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PRESENTAZIONE

Il presente documento contiene le linee di piaa#ione strategica della regione Friuli
Venezia Giulia in materia di prevenzione e i simgpodni per argomento. In questo modo avviene il
completamento di quanto gia precedentemente datibedalla Giunta regionale (Piano della
prevenzione parte prima), cosi come previsto ddiEposizioni del Centro Nazionale per la
Prevenzione e il Controllo delle Malattie (CCM)I|ddinistero della Salute, in attuazione
dell’accordo Stato Regioni di Cernobbio del 23 na2205.

La regione Friuli Venezia Giulia, con delibera 2862 del 7.11.2005, ha gia stabilito, con la
sopraccitata prima parte del Piano della prevemzitanstrategia complessiva per quanto riguarda la
prevenzione delle malattie infettive (campagne wedi), la prevenzione delle complicanze del
diabete, la prevenzione secondaria in ambito ogomdo(campagna di screening) e la prevenzione
primaria delle malattie cardiovascolari. Questigathi, successivamente alla fase di predisposizione

del Piano attuativo, sono ora entrati nella fassragjva.

Con nota del 13 marzo 2006 il CCM ha ulteriormedédinito la tempistica per la fase di
attuazione complessiva del progetto di prevenzmrivello nazionale, prevedendo che per i temi
trattati in questo documento debba essere predspos piano esecutivo completo di
cronoprogramma entro il 30 giugno 2006.

Con delibera N. 3222 del 12 dicembre 2005 la Giusgionale ha approvato il Progetto di
Piano sanitario e sociosanitario regionale 200632ttt delinea la strategia, gli obiettivi e le azio
che il sistema dovra conseguire nel prossimo tieenAl suo interno sono contenute anche le
principali indicazioni strategiche in tema di prez®ne ed in particolare le linee di sviluppo pér i
temi trattati in questo documento. Il Piano sarot& sociosanitario ha ricevuto I'approvazione del
Ministero della Salute comunicata con nota DGPRG&BAB59 del 27.02.2006 ed e in attesa del
parere della Conferenza regionale per la progrananazanitaria, sociosanitaria e sociale e della Il

commissione consiliare per essere poi definitivamapprovato dalla Giunta regionale.

In questo documento non sono riportate le risoseessarie per l'attuazione del Piano in
quanto la loro quantificazione € demandata allauséedel piano attuativo. La compatibilita rispett
al Bilancio regionale € legata solo in parte alafiniamento statale per I'attuazione del Piano

nazionale della Prevenzione. A tutt'oggi non € awta alcuna assegnazione di finanziamenti alle



regioni (sia per quelle a statuto speciale chegpetle a statuto ordinario) per I'attuazione dedrfei
nazionale della prevenzione e quindi € desumibile ¢ stesse debbano essere reperite nel
finanziamento generale del Sistema sanitario. Destgupunto di vista la regione Friuli Venezia
Giulia nel Progetto di Piano sanitario e sociosaint2006-2008 ha previsto un incremento del 4 %
del Fondo sanitario regionale e, nellambito di staedisponibilita, dovranno essere definite le
priorita di intervento, tenendo conto anche dell@navre di razionalizzazione possibili. Pertanto,
nella programmazione annuale le Aziende dovrandivioluare le risorse e le azioni che, anno per
anno, riterranno prioritarie. La regione, eserdtahattivita di indirizzo e controllo, dovra peiggre
il conseguimento degli obiettivi minimi ed omogeseitutto il territorio attraverso gli atti formali
consolidamento dei programmi aziendali.

Il ragione delle disposizioni del comma 198 detialo 1 della Legge finanziaria per il 2006
e emersa la necessita di ridurre negli anni 20@5~2D08 il costo del personale il cui valore dovra
essere pari a quello registrato nell’'anno 2004 wiiribd dell’ 1 % (contro questa norma la regione
Friuli Venezia Giulia ha presentato ricorso allart€ocostituzionale). La conseguente D.G.R.
N.782/2006 ha definito le modalita per I'acquisimodel personale e le responsabilita dei Direttori
generali rispetto al mantenimento dei Livelli essal di assistenza (tra cui anche la Prevenziede)
in tal senso dovranno essere ricondotte le azimvigte dal presente Piano i cui tempi di attuazion

potranno/dovranno essere rivisti con la Programamezaziendale annuale.



1.1. SINTESI DEI PRINCIPALI CONTENUTI DEI SINGOLI PIANI

Vengono successivamente illustrati, in sintesi,ontenuti dei cinque piani di prevenzione, con
particolare riferimento agli obiettivi individuati.

1.1.1 LA PREVENZIONE DELL'OBESITA

Il gruppo di lavoro regionale ha posto particolattenzione alla necessita di attivare un
sistema di raccolta di dati epidemiologici al fideattuare una sorveglianza attiva sull’'obesita nel
Friuli Venezia Giulia ed ha impostato il Piano estando gli interventi soprattutto nella fasciaeth
infantile. E’ emersa inoltre la necessita di sviage interventi coordinati con particolare riferm
all'educazione alimentare e all’attivita fisicaPilano prevede la configurazione di ambienti e estint
favorevoli, in grado di modificare i comportamestile abitudini attraverso il coinvolgimento di

diversi attori:

» organi regionali (direzione cultura, direzione agliura)

e sistema sanitario (dipartimenti di prevenzione,igieddi libera scelta, medici di medicina
generale, IRCCS per I'infanzia Burlo Garofolo, ne#ala dello sport)

e organi istituzionali (comuni, scuole, CONI, MIURcek

» associazioni (cooperative, volontariato, societtyge, consulta studenti ecc.).

Sono previsti interventi di promozione dell’alEtiento al seno, interventi in ambito
scolastico ed aziendale (scelte nutrizionali ctegrehenu delle mense), promozione dell’attivitécis
nei giovani, adulti ed anziani, sviluppo di atté&veducative in collaborazione con le scuole.

Con attivita amministrative interne saranno indiaati i nominativi dei referenti per ciascun prdget

e, nel seguente piano attuativo, saranno determiredtivi costi per I'attuazione dei progetti.

1.1.2 LA PREVENZIONE DEGLI INFORTUNI SUI LUOGHI DI LAVORO

In relazione al quadro epidemiologico del Friulenézia Giulia, che colloca la regione ai
primi posti in Italia per frequenza relativa e gtavdegli infortuni sul lavoro e che, parimenti,
presenta anche elevati tassi di malattie profeafiidioccasione della predisposizione del Piano pe

la prevenzione degli infortuni sul lavoro e statdeuper affrontare anche il tema delle malattie



professionali, trattate nel documento in aggiuntguanto previsto dal CCM. Il presente Piano ha
recepito anche le osservazioni e le proposte fatauin diversi momenti dalle Organizzazioni
sindacali, come previsto dal percorso di concevtezidella programmazione sanitaria definito da
guesta regione e si raccorda con la L.R. 200/2082005 e con il Programma triennale di politica
del lavoro 2006-2008.

Il Friuli Venezia Giulia € in ritardo nell'attuame della normativa regionale in merito alla
prevenzione degli infortuni sul lavoro, in partiagd per quanto riguarda il potenziamento dell’dgtiv
di vigilanza e l'acquisizione di risorse; apparengii prioritario completare I'attuazione di quanto

previsto dalla normativa regionale di settore.

Le direttive del Piano riguardano lo sviluppo distema di sorveglianza e la realizzazione di
interventi di prevenzione. Per la realizzazione lidegerventi sono necessari coordinamento e

integrazione di diversi soggetti:

» organi regionali (direzione cultura, direzione lew,0QARPA)

* sistema sanitario (dipartimenti di prevenzioneutsiire operative prevenzione e sicurezza
negli ambienti di lavoro)

« organi istituzionali (ISPESL, INAIL, Universita, Aorita giudiziaria, Direzione provinciale
del lavoro, Forze dell’ordine, Comitato ex articoRY D.Lgs. 626/94, scuole, enti di
formazione )

e associazioni (commerciati, artigiani, industriaic.).

Il Piano prevede i seguenti interventi:

* monitoraggio delle risorse umane, tecniche, debddns formativi e degli aspetti economici
delle singole UOPSAL

» sviluppo di un programma informatico regionale fgeigestione delle attivita UOPSAL

» partecipazione delle UOPSAL a progetti nazionali [z prevenzione degli infortuni sul
lavoro

* aggiornamento dell’atlante regionale degli inforterlella malattie professionali.

» prevenzione degli infortuni lavorativi: indagini

» prevenzione degli infortuni sul lavoro: sopralluogh



» prevenzione degli infortuni sul lavoro e delle ntida professionali: indagini di igiene
industriale

* prevenzione degli infortuni sul lavoro e delle ntdaprofessionali: informazione e assistenza

* prevenzione delle malattie professionali

» sorveglianza sanitaria

* registro regionale degli esposti ad amianto

» formazione e informazione

* interventi di comparto: metalmeccanica, edilizia

* prevenzione dei rischi psicosociali.

1.13 LA PREVENZIONE DELLE RECIDIVE Dl ACCIDENTI
CARDIOVASCOLARI

Il piano regionale e rivolto prioritariamente alf@evenzione delle recidive in pazienti che
hanno avuto sindromi coronariche acute ed angatailst In relazione alle qualificate esperienze di
prevenzione cardiovascolare condotte in Friuli \#8@eGiulia e alla disponibilita di un sistema
informativo omogeneo diffuso in tutta le regionk,Piano prevede innanzitutto la raccolta e la
elaborazione di informazioni desumibili dalle baadiati regionali. Un'altra area di intervento e la
riabilitazione cardiovascolare su cui, recentemet#eRegione ha gia pianificato nell’ambito del
Piano regionale della riabilitazione (DGR N. 606 #4.03.2005) e quindi in questa sede vengono
confermate e sviluppate le azioni gia previstRiino prevede anche il recepimento delle proposte
delle societa scientifiche di cardiologia ed ilnmecoinvolgimento delle associazioni di volontariat

gia molto attive nella regione.

Rispetto al sistema di sorveglianza, che vedeaguootista I'Osservatorio epidemiologico
dell’Agenzia regionale della sanita ed il registegionale delle malattie cardiovascolari, sonoestat

individuate le seguenti attivita:

» sviluppo del Registro degli Eventi Coronarici Acuti

» sviluppo di indicatori sull'uso di strumenti di atificazione del rischio e sulla correzione dei
fattori di rischio nei pazienti con cardiopatiahsmica

» sviluppo di indicatori di appropriatezza e persigte terapeutica nei pazienti con cardiopatia
ischemica.

» sviluppo del Registro degli Eventi Cerebrovascofamiti



» sviluppo di indicatori sull’'uso di strumenti di atificazione del rischio e sulla correzione dei
fattori di rischio
e sviluppo di indicatori di appropriatezza e persigie terapeutica nei pazienti con

cerebrovasculopatia e arteriopatia periferica.

Rispetto agli obiettivi specifici del programma hievenzione sono stati individuati obiettivi
vincolanti per le aziende ed obiettivi di intereksgale che possono essere modulati in relazidee al

caratteristiche specifiche del territorio. Venga@uwttati gli obiettivi principali del CCM che sono:

« indicazione alle strutture ospedaliere presentitsuiitorio sulle modalita di dimissione del
paziente infartuato;

« indicazione alle strutture ospedaliere presentitasultorio ed ai Medici di Medicina Generale
sulle modalita di valutazione del paziente coropati@o senza infarto;

« identificazione dei servizi e delle strutture chge@no per favorire il controllo dei fattori di
rischio modificabili;

« attuazione di un piano di formazione del persosatatario nella prevenzione delle recidive;

» educazione dei pazienti, anche in collaboraziomele@ssociazioni dei pazienti;

* indicazione alle strutture ospedaliere presentiteuitorio sulle modalita di dimissione del
paziente con accidente cerebrovascolare;

* indicazione alle strutture ospedaliere presentitsuiitorio sulle modalita di dimissione del

paziente con rivascolarizzazione carotidea o pasde

1.1.4 LA PREVENZIONE DEGLI INCIDENTI STRADALI

La regione Friuli Venezia Giulia presenta indicatdavorevoli rispetto alla media nazionale
sul tema degli incidenti stradali ed in tal senaoaktivato da alcuni anni un gruppo di lavoro poess
’Agenzia regionale della sanita che si é raccardain le aziende sanitarie regionali per alcune
azioni. Anche in termini legislativi, si segnalagprovazione delle legge regionale 25 ottobre 2004,
N. 25 “Interventi a favore della sicurezza e dellieazione stradale” che prevede listituzione
dell’Osservatorio per la sicurezza stradale e detiasulta regionale per la sicurezza stradale.

Nell’elaborazione del Piano sono state innanztuttlorizzate le iniziative regionali in essere
e sono state censite le numerose iniziative lanalema di prevenzione degli incidenti stradali (in

massima parte di sensibilizzazione ed educaziorseanthe di intervento sul campo in maniera



integrata con altri soggetti come, ad esempioizi@iva della centrale operativa 118 di Udine ¢an
Polizia stradale nell'area di Lignano). Il Pianmeltre coordinato con la L.R. 25/2004 e con ilritia

regionale per la sicurezza stradale in corso dicekzione.

Le iniziative sono in massima parte interdiscigtire interistituzionali e si prevede pertanto il

coinvolgimento dei seguenti attori:

organi regionali (direzione trasporti, direziondtara, direzione lavoro, Agenda 21)

* sistema sanitario (dipartimenti di prevenzione,adipenti dipendenze, pronto soccorso,
centrali operative 118)

e organi istituzionali (Universita, INAIL, Autovie veete, ACI, scuole, Croce rossa italiana,

Polizia stradale, Carabinieri, Vigili urbani.)

* associazioni (scuole guida, associazione donatgain ecc.)

Il piano prevede interventi formativi, di sorvegim e programmi di prevenzione di seguito

descritti.

1.1.4.1 Interventi formativi

- Promozione di interventi formativi nelle autostai

- Interventi formativi nelle scuole.

- Corsi per tecnici comunali, provinciali e prafesmisti

- Iniziative di sensibilizzazione rivolte alla papzione generale

- Protocolli tra Ser.T. e Commissione Medica Ptaten

- Promozione del trasporto sicuro dei bambiniutoenobile

- Interventi e iniziative di prevenzione relatalle sostanze di abuso

- “Guida sicura”: partecipazione, in alcune aregitoriali, al progetto del Ministero degli
Interni

- Coinvolgimento del volontariato (Croce Rossas@@azione Donatori Organi, ecc.) nelle

iniziative di promozione della sicurezza stradale

1.1.4.2 Interventi di sorveglianza

- analisi epidemiologica su fattori di rischio,ncparticolare riferimento all'abuso di alcool ed

al mancato uso dei dispositivi di sicurezza, geakco, cinture e seggiolino per i

bambini



- analisi epidemiologica su fattori di rischio aenriiale
- valutazione delle conoscenze e delle opinioncsmportamenti alla guida e in

sottopopolazioni specifiche.

1.1.4.3 Interventi di prevenzione

- Alleanze con le forze dell’ordine per intenssfie i controlli su strada, con particolare
riferimento all'uso dei dispositivi di sicurezzaa#la guida in stato di ebbrezza (anche mediante
I'estensione del progetto “Guida Sicura”)

- Campagne informative e sviluppo di programmicdmunicazione e educazione per la
promozione della sicurezza stradale e la modifarazidi comportamenti a rischio (guida in stato di
ebbrezza, sostanze d’abuso, dispositivi di sic@ezpndotte mediante alleanze con mass media e
accordi tra DP e altre strutture (ad es. laborpteia sulla popolazione generale (ad es. tramite
cartellonistica “promozionale”) che su sottopopaat particolari (es. soggetti che hanno gia avuto
uno o piu incidenti). Interventi a livello scolasti(Direzione cultura)

- Miglioramento qualita certificazioni di idoneitalla guida: formazione medici addetti

(autoscuole), adozione questionari standardizzatigorilevazione sostanze d’abuso.

Oltre a questi obiettivi, a carattere vincolante peistema regionale e conseguibili entro |l
periodo di vigenza del presente piano (obiettivpdmo livello), si individuano alcuni obiettivi di
ulteriore sviluppo del sistema, conseguibili in arco temporale piu ampio (obiettivi di secondo
livello), e segnatamente:

- Promuovere la cultura della sicurezza stradalgenerale (collaborazione all’introduzione in
ambito scolastico dell'insegnamento obbligatorianateria di educazione stradale cosi come previsto
dalle iniziative ministeriali) e avviare iniziatial'interno della Pubblica Amministrazione

- Sviluppare iniziative di promozione della motailsostenibile

- Promuovere a livello locale la valutazione dedlaurezza stradale nella pianificazione
urbanistica comunale e nelle scelte insediative

- Aumentare la sicurezza del lavoro sulle straideicendo gli infortuni in occasione di lavoro
ed in itinere (convenzione DCPTMIT — INAIL).

1.1.5 LA PREVENZIONE DEGLI INCIDENTI DOMESTICI

Il documento analizza in sintesi il fenomeno degtidenti domestici in Italia e nel Friuli

Venezia Giulia. Dai dati disponibili emerge unaia#ione poco conosciuta ma rilevante per I'impatto
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sulla mortalita, sulla invalidita e sulla disatéli Gli accadimenti piu frequenti sono le cadute,
ustioni e gli avvelenamenti. Le eta maggiormentesehio sono i bambini e gli anziani. La riduzione
dei fattori di rischio presenti nelle abitazioni usm’adeguata informazione/formazione possono

contribuire a ridurre la frequenza e la gravitalidegenti in tutte le fasce di eta.

Il Piano prevede I'attivazione di un sistema diveglianza basato sulle informazioni sanitarie
correnti di Pronto soccorso, Ricovero ospedalierd/ertalita. E prevista anche una indagine
campionaria per lo studio delle modalita di accaito degli infortuni e dei fattori di rischio
associati negli anziani e nei bambini. Altre incgtampionarie riguardano la valutazione delle
condizioni di rischio presenti nelle abitazioni ¢eioratori immigrati in Italia da meno di un anada

conoscenza delle caratteristiche del lavoro domm@stidei rischi connessi.

Sul versante degli interventi di prevenzione sprevisti:

» La rilevazione dei rischi connessi agli aspettutstrrali e impiantistici delle abitazioni con
attivita di informazione e di proposizione di intenti mirati alla messa in sicurezza,

« Larealizzazione di interventi informativi e formatrivolti alla popolazione,

» La semplificazione del percorso relativo ai padsii Dipartimento di Prevenzione sull’edilizia

civile abitativa che orienti tale attivita alla pnozione della sicurezza domestica.

Anche per il perseguimento di questi obiettivireyisto il coinvolgimento di altri attori quali
'ISPESL, i Comuni, le province, le scuole, le Asszioni, ordini professionali, le societa di

distribuzione di energia, gas, la magistraturaledieze dell’ordine.

1.2. IL COORDINAMENTO REGIONALE

Il conseguimento dei risultati previsti, data &tura multidimensionale dei fattori di rischio
che si intendono contrastare e la non esclusivapetenza del sistema sanitario riguardo alle
tematiche oggetto dei diversi piani, dipende saptiat dalla capacita del sistema di interagire goa
moltitudine di attori appartenenti a diverse igitmi, anche non dell’ambito sanitario, di diverse
discipline e, talvolta, con interessi differenziaii contrapposti. Per tali motivi il ruolo di
coordinamento regionale appare indispensabile ciféin sia i decisori del livello centrale, che gli
operatori a livello periferico, siano a conoscedeHa strategia definita e siano coinvolti attivantee
nella sua realizzazione. Anche l'attuazione deligliori pratiche di buona efficacia e destinata a
fallire se essa non avviene in maniera integrata altri soggetti interessati. La Direzione centrale

salute e protezione sociale é responsabilizzatdtadre le necessarie sinergie ed integrazionigiion
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organi di governo centrale di volta in volta inssati. Questo ruolo e indispensabile per preparare
l'integrazione che dovra avvenire a livello localajoritariamente tra le strutture del Servizio
sanitario regionale (distretti, dipendenze, salmentale, ospedali) e gli attori di volta in volta

individuati.

Un altro elemento che rende indispensabile il dimamento a livello regionale é
riconducibile al fatto che vi sono obiettivi e azidn comune tra i diversi Piani (es. la mobilita
alternativa e un’azione di piano utile per la preiene dell'obesita, per la promozione dell’attivit
fisica, per la riduzione degli gli incidenti strdid@er la prevenzione delle recidive cardiovasayla
quindi necessario un approccio unitario al problgmaevitare di incorrere in duplicazioni di azieni

di accordi che hanno valore solo per un singolgetto.

Peraltro, a livello regionale operano gia gruppcabrdinamento specifici e gruppi di lavoro
sui temi della prevenzione (tavolo della promoziale#ia salute, ospedali per la promozione della
salute, coordinamento dei dipartimenti della prewame, igiene degli alimenti, medicina del lavoro

ecc.) che dovranno essere parte attiva nel pergaguaccordo tra le diverse azioni pianificate.

Pertanto, gli obiettivi del Coordinamento regi@abno:

* integrare il sapere tecnico (esperienze, conoscengeecifiche, competenze
sull’organizzazione) con la rappresentativita teriale

« attivare e garantire i rapporti con gli attori estealla Sanita in modo autorevole, univoco e
permanente

e essere garante, in sede di programmazione strafedicuna conoscenza metodologica,
scientifica ed organizzativa al fine di individudeerisorse minime da impiegare in ogni realta
locale al fine di realizzare progetti omogeneilistiai ed efficaci

« facilitare la conduzione e l'attuazione dei proggtasferimento di competenze tra aziende,

attivazione di sinergie, adozione di metodi conegd.).

In riferimento alla fase attuativa, come previsiala L.R. n. 37/95 e 49/96, e I'Agenzia
regionale della sanita che, in base ai contenlit dinee di gestione annuali, negozia con i Dosgtt
generali gli obiettivi da conseguire nell’anno,rifiea la coerenza dei Programmi annuali rispeth a
obiettivi, monitora il livello di attuazione e véga i risultati raggiunti. Anche per il Piano di
prevenzione € previsto quindi l'iter di cui sop@nda conseguente responsabilizzazione dei Direttor
generali delle aziende sanitarie rispetto agli tivieda conseguire e, successivamente, a cascata,
delle strutture operative aziendali. Si prevede leh®irezione centrale salute e protezione sociale
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verifichi il livello complessivo di realizzazioneelle strategie utilizzando le procedure di valutagi
dell’Agenzia regionale della sanita sopra desgcritieegrandole con verifiche condotte direttamente

su tematiche di rilevanza strategica o sovraziendal

Una evidente criticita emersa nel corso dei lawtiripredisposizione del presente Piano e
rappresentata dalla forte disomogeneita deglivet#i messi in atto nelle aziende sanitarie sueidiv
temi di prevenzione, interventi, peraltro, spessalizzati con modalita operative differenti. Takeol
le priorita di intervento non sono direttamenterel@te con le priorita dell'area territoriale in
questione e non tutti gli interventi (specie quellitoreferenziati) sono sempre riconducibili alle
pratiche di prevenzione basate sulle prove di &ffec Queste situazioni determinano un inefficiente
utilizzo delle risorse che, pur presenti nel sisterm taluni casi, non vengono indirizzate al
raggiungimento di obiettivi prioritari rispetto duisogni della popolazione. Uno degli obiettivi
principali del Piano e del coordinamento regioreala necessita di riorientare I'utilizzo delle atiu
risorse su obiettivi minimi ed omogenei a livellegronale e individuare le azioni di comprovata
efficacia da attivare diffusamente a livello locafnche su questi temi appare necessario che la
Direzione centrale salute protezione sociale etsdraitivita di verifica a livello strategico e eh

I’Agenzia regionale della sanita presidii il livelattuativo, comprensivo degli interventi di ingao.

A livello aziendale, nella maggior parte dei casistrutture responsabili dell’attuazione del
Piano della prevenzione saranno i Dipartimentirdvpnzione e le strutture operative ad essi afferen
(es. per infortuni sul lavoro ci sara la responsatazione delle UOPSAL). Il presente Piano, pero,
non individua le singole strutture aziendali resgatili per I'attuazione a livello locale, né piacé la
costituzione di nuove strutture aziendali dedicagdi incidenti stradali, all'obesita, agli incidént
domestici o alla prevenzione cardiovascolare. Cajite stabilito al paragrafo precedente, é il
Direttore generale dell’azienda il responsabile dehseguimento degli obiettivi assegnati nei
confronti degli organi regionali, ferma restando passibilita che egli individui all'interno
dell'azienda anche professionalita e strutture rdizedai Dipartimenti della prevenzione per
I'attuazione di particolari aspetti del Piano.

Il ruolo dei Dipartimenti di prevenzione apparememque imprescindibile nella realizzazione
del presente Piano, in quanto depositari delle socemze epidemiologiche del proprio territorio e
delle capacita tecnico-professionali necessareeratlizzazione degli obiettivi. Inoltre, nella ngagy
parte dei casi, i Dipartimenti di prevenzione hamge avviato iniziative locali rispetto ai 5 term i
oggetto e hanno gia attivato canali di integraziooe gli organi istituzionali, con le associazieni
con altri soggetti coinvolti nella realizzazione &ano. Pertanto, in questa fase di avvio del ®ian
della prevenzione, & prevedibile che nella maggmaadei casi (il Piano per la prevenzione delle
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recidive cardiovascolari potrebbe essere un’ecoezjola parte piu cospicua delle azioni e delle

responsabilita saranno assegnate ai Dipartimeptiedienzione.

Rispetto alle strutture coinvolte, appare necessewnsiderare anche il ruolo previsto dalla
L.R. n. 23/2004 per il distretto sociosanitario che qualita di garante della salute per i cittadin
residenti nel proprio territorio di competenza, dowassumere anche il ruolo di conoscitore dei
bisogni del proprio territorio e diventare partévat nei programmi di prevenzione. Il distretto dav
integrarsi con le attivita e le strategie del Dipaento di prevenzione ed intrattenere rapporti ghn
altri attori locali del sistema (Comune, associagioscuole ecc.). In questa fase di avvio
dell'attuazione delle disposizioni delle L.R. 23ecvede i Distretti impegnati nell’acquisizione
dell’autonomia, nella redazione e nella prima aioe dei Programmi per le attivita territorialdei
Piani di zona, non appare proponibile I'obiettiieedl distretto diventi nellimmediato ed a pieno
titolo il principale attore strategico locale pkx realizzazione dei Programmi di prevenzione, mla n
medio - lungo periodo, dovra diventare parte ativaesponsabile, sia nella individuazione dei
bisogni, che nella integrazione e collaborazione itdipartimento di prevenzione e con gli altri
attori affinché siano realizzate sul suo territdgopratiche preventive piu efficaci e complete. Da
subito dovranno essere ricercate le sinergie commbiti al fine di condividere i programmi e
coordinare gli interventi (si pensi al ruolo derh8eio di assistenza domiciliare nel rilevare siicai
di rischio per gli incidenti domestici, all'alimeatione ed all’attivita fisica nell'anziano, alla hilita)
ed alla necessita di attivare momenti formativegrati con gli enti locali per la parte tecnicaatisa,

per esempio, ai concetti di casa sicura, di abiaziano o di mobilita e viabilita.

Considerando che le attivita di formazione sonarélsupposto essenziale per il cambiamento
che guesto Piano intende promuovere, appare neicegsavedere un coordinamento regionale anche
per queste attivita. La strategia regionale in teinrmazione e, principalmente i programmi ECM
aziendali, dovranno essere orientati a crearedegodizioni culturali necessarie per I'attuazioedel
azioni previste nelle diverse schede del preseomurdento. E’ evidente che, rispetto a questi
programmi, dovranno essere privilegiate le inigmtisovraziendali, di area vasta e quelle che

coinvolgono diversi profili professionali e diversstituzioni.

1.3. PIANO TERRITORIALE REGIONALE E PIANO DELLA
PREVENZIONE

La L.R. 30/2005 “Norme in materia di piano temiabe regionale” dispone la sostituzione del
Piano urbanistico regionale generale con il Piagroitoriale regionale (PTR) e stabilisce che la
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programmazione avvenga in conformita alle procedlir¥alutazione ambientale strategica e alle

metodologie di Agenda 21.

La predisposizione del PTR costituisce I'occasipaeintegrare la programmazione sanitaria
con quella territoriale al fine di favorire ambieet contesti di vita e di lavoro orientati verso la
promozione della salute, intesa secondo la defineilOMS (Carta di Ottawa per la Promozione della
Salute - Ginevra 1986), quale “processo socio4poliglobale che comprende non solo le azioni
finalizzate al rafforzamento delle capacita e detdenpetenze individuali, ma anche I'azione volta a
modificare le condizioni sociali, ambientali ed romiche in modo tale da mitigare I'impatto che

esse hanno sulla salute dei singoli e della ciitgtt’

Si tratta di promuovere uno sviluppo territoriatestenibile, partecipato ed integrato, in grado
di soddisfare le esigenze del presente senza comeftere la possibilita delle generazioni future di
soddisfare i propri bisogni ricercando equita nediute, partecipazione, condivisione di valori

sociali, politici, etici, spirituali e interdisciplarieta.

| principali aspetti ed elementi considerati dafi@nificazione sanitaria e territoriale con
modalita integrate sono relativi alla mobilita Bimlpatto che la realizzazione di alcune opereiziil

ospedaliere possono avere sul territorio.

Per quanto riguarda la mobilita, questo aspetfirentato dalla panificazione sanitaria sia nel
piano di prevenzione degli incidenti stradali gldenfortuni lavorativi per gli aspetti attinendlla
sicurezza, che nei piani di prevenzione dell'oldest delle patologie cardiovascolari per quanto

riguarda la mobilita nelle sue forme alternative.

Alcuni interventi di provata efficacia in tema whobilita sostenibile che di concerto con la
pianificazione sanitaria, potranno essere inspatiPTR sono, tra gli altri: incremento delle raden
in sostituzione dei semafori, incremento delle zBAeall'ora, aumento delle piste ciclahilibane e
interurbane, dei passaggi pedonali illuminati, pptemento dell’'illuminazione pubblica nelle zone
periferiche, sviluppo di viabilita alternativa (pheggi intermodali nelle zone di interscambio),
promozione della conurbazione per contrastare Uipazione progressiva del territorio,
organizzazione delle funzioni territoriali in moda consentire un miglioramento della fruibilitaldel
stesse da parte di tutti gli utenti della stradad@mi, ciclisti, conducenti di veicoli a motore),
esclusione degli assi viari di interesse sovra cwiaida politiche urbanistiche che favoriscano
I'ulteriore aggravio insediativo, previsione di ungeganizzazione delle infrastrutture della logistic

per la mobilita delle merci che consenta al retativaffico di non attraversare i centri abitati,
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superamento della separazione tra pianificaziohsigima dei trasporti e della localizzazione alell

funzioni in relazione alle condizioni di accesstbildi queste.

~

Inoltre, € importante sottolineare che nel futwistema di pianificazione comunale i
Dipartimenti di Prevenzione delle Aziende per ivegrsanitari possono avere un ruolo chiave nella
fase della VAS (valutazione ambientale strategwd®) richiede la valutazione sui possibili effetti
significativi per la salute delle scelte di piac#zione territoriale.

La metodologia di intervento prevede un forte dommento tra i diversi soggetti istituzionali
e con altri soggetti esterni in quanto parti inésege o comunque coinvolte nel tema.

Per quanto riguarda gli aspetti relativi alla izzdzione di opere edilizie ospedaliere previste
dalla progettualita regionale nei prossimi diecniain considerazione della rilevanza di alcune di
gueste opere e dell'impatto che possono avere andeemini di viabilita complessiva e di utilizzo
del territorio (trasporti pubblici e privati, mercitenti e visitatori, aree attrezzate, negozi,)es@ene
rilevata la necessita di definire con una visione gmpia le strategie per collocare opportunamente
I'ospedale nel suo territorio, anche mediante uaggiore integrazione tra le istituzioni interessate
lo sviluppo di forme di partecipazione a livellcéde.
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5.1. INTRODUZIONE

Dallinizio degli anni '90 la regione Friuli Venez Giulia (FVG) ha attivato una serie di
iniziative e programmi relativi alla prevenzionegtieincidenti stradali. Inizialmente sono state
awviate diverse attivitd a livello delle singole idzde Sanitarie, generalmente caratterizzate da

modalita di intervento intersettoriali.

Successivamente sono stati realizzati sia prograginranalisi del fenomeno dal punto di
vista epidemiologico che progetti di prevenziona.ddttolineare, in particolare, il coordinamento a
livello dei Dipartimenti di Prevenzione per la promone di iniziative integrate tra il settore
sanitario e altri settori portatori di interesse jmespecifico tema e la costituzione di uno apmosi

gruppo di lavoro presso I’Agenzia regionale dedaita.

A livello legislativo si segnala I'approvazionelldelegge regionale 25 ottobre 2004, num.
25 “Interventi a favore della sicurezza e dell'ealtione stradale”, che prevede listituzione
dell'Osservatorio per la sicurezza stradale e d€kmsulta regionale per la sicurezza stradale,
organo tecnico politico che ha il mandato di tradule informazioni e conoscenze prodotte

dall'Osservatorio in scelte di prevenzione.

Considerato che la Direzione centrale della pieszione territoriale, mobilita e
infrastrutture di trasporto sta elaborando il Piaegionale della sicurezza stradale, ai sensi della
legge regionale 25/2004, il presente Piano € stidatrentemente con le strategie del sopraccitato
documento. Il Piano per la sorveglianza e preveridegli incidenti stradali si raccorda con le
iniziative previste dal Piano regionale della seana stradale, in particolare per quanto riguaada |
programmazione delle attivitd dell’Osservatorio,n coferimento allo sviluppo di un sistema
informativo su base geografica, georeferenziatoT@IE), ed & coerente con le strategie relative
alle azioni dirette individuate dalla Direzione trale della pianificazione territoriale, mobilita e
infrastrutture di trasporto, aventi forza di vingpin tema di interventi nelle scuole, in accordn c
la Direzione Centrale Istruzione, Cultura, SpoRage, di azioni integrate, con le associazionidell
scuole guida (ConfederTAAI) e con la Polizia Sttada

Infine, il Piano sanitario e sociosanitario regiten2006 - 2008 e le Linee annuali per la
gestione del servizio sanitario regionale nel 0@0di recente approvazione, contengono obiettivi e
azioni per la prevenzione degli incidenti stra@adipecifici imandi al presente piano.

93



0oggi una notevole rilevanza in regione non tanto lpepresenza di un tasso di incidentalita
particolarmente elevato rispetto alle altre regitaiiane quanto per un alto indice di mortalita
conseguente agli incidenti (ISTAT. Statistiche deyglidenti stradali — Anno 2000).

L’obiettivo principale che il presente piano indenperseguire €, quindi, il potenziamento
delle azioni sia a livello di osservazione e desorie epidemiologica del fenomeno che di
intervento integrato al fine di ridurre la frequandegli incidenti e soprattutto delle conseguenze

sanitarie e sociali che ne derivano.

5.1.1 GLI INCIDENTI STRADALI NELLA REGIONE FRIULI  VENEZIA GIULIA

La Regione Friuli Venezia Giulia, suddivisa amrsirativamente nelle 4 province di
Trieste, Udine, Pordenone e Gorizia, ha una popmiaz residente di 1.183.764 persone
(censimento 2001), caratterizzata da una elevatzepiale di soggetti anziani, con una quota di
ultrasessantacinquenni pari a 21,5%. Nel teratoegionale sono circolanti circa 950.000 veicoli
privati, come desunto dalle tasse di circolazioagabe. La rete viaria regionale totalizza circa
3.560 Km di stradedi cui il 60% provinciali ed il 5 % autostrade. regione accadono mediamente
6.000 incidenti all’'anno che causano circa 200 mort numero di feriti variabile fra gli 8.000 (dat
ACI-ISTAT) e i 20.000 (dati dei Pronto Soccorso edalieri) e circa 2.000 ricoveri presso gli
ospedali regionali (dati comprensivi degli everitaduti a residenti e non residenti in regione). Al
fine di descrivere la gravita degli incidenti sostati utilizzati alcuni indicatori, sia generaliech
specifici, quali il tasso di mortalita (TM, numedomorti per incidente stradale/numero di abitanti)
il rapporto di lesivita stradale (RL, numero diifidnumero di incidenti per 1000) e il rapporto di

mortalita stradale (RM, numero di morti/numerordiidenti per 1000).
Sebbene le analisi di tendenza temporale dimastnma riduzione della gravita delle lesioni

conseguenti ad incidente stradale la regione Fvieiezia Giulia risulta tuttora fra quelle a pitoal

rischio in Italia di incidente con conseguenze @grcome si evince dal grafico 1.
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Grafico 1: Tasso di mortalita (TM = tasso di moital per incidente stradale per 100.000 abitantiyapporto di

mortalita stradale (RM = numero di morti / numeroinkcidenti per 1000)
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Grafico 2: Rapporto di lesivita stradale (RL = nuradli feriti / numero di incidenti per 1000)
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Fonte: ISTAT-ACI, ISTAT schede di morte
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L’analisi temporale a lungo termine evidenzia igi®ne, cosi come in Italia, un andamento
crescente, anche se con qualche oscillazione, miafteerosita degli incidenti stradali e dei ferigél n
periodo 1991-2004. Nel 2003 il fenomeno registraatia un’inversione di tendenza che si
manifesta in una diminuzione sia del numero degtidenti e dei feriti che dei morti. Tale
fenomeno e verosimilmente anche riferibile all’atdrin vigore del D.L n°151 del 27 giugno 2003,
che ha introdotto la patente a punti. Questa r@hecaratterizza anche I'anno 2004, pur se in modo

meno marcato.

Analizzando il fenomeno per classi di eta, la papone compresa nell'intervallo di eta tra i
20 e i 40 anni presenta, nel tempo, un elevathinsdi incidente stradale (33%). Infatti al di gott
dei 40 anni l'incidente stradale rappresenta lenarcausa di morte.

Utilizzando l'indicatore Anni di vita potenzialmen persi per causa di morte nella
popolazione al di sotto dei 65 anni, che misurdiferenza tra I'eta reale alla morte di ciascun
individuo deceduto nell’anno e I'eta media alla teatella popolazione di riferimento nello stesso

anno, l'incidente stradale si colloca al secondstgppreceduto solamente dalle patologie tumorali.

La riduzione del RM, che decresce dal valore gi# 5@l 1991 a quello di 27,8 nel 2004 &
probabilmente riconducibile al rinnovo dei veicoiicolanti ed alle loro migliori caratteristiche in
tema di sicurezza, all'adozione ed applicazionaldine leggi inerenti la sicurezza stradale e ad un
miglioramento degli interventi sanitari di primocsorso e delle cure successive. Tale riduzione
non si e tuttavia manifestata in modo omogene@ ribllerse aree della Regione: negli anni infatti
si € reso sempre piu evidente che, a parita d@ atindizioni, la “fisionomia” del territorio, intas
come caratteristiche orografiche, demografichegorelogiche, infrastrutturali ed economiche, puo
incidere sulle cause e sulle conseguenze degtianti, contribuendo notevolmente a spiegare la
persistenza di un RM nell’area montana, maggiorEOdrolte rispetto a quello del territorio urbano
di Trieste. Anche la riduzione progressiva delavita dei sinistri in termini di RL non si
distribuisce in modo uniforme nell'intera regioneang caratterizzata da una certa variabilita
territoriale, con una spiccata riduzione nella jmola di Udine, dove perd il RM permane

particolarmente elevato.

Alcuni aspetti dell'incidentalita che & opportusattolineare riguardano il problema di fasce

di popolazione particolari, quali gli anziani, imide conseguenze degli incidenti in termini di
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lesivita e mortalita sono piu gravi rispetto alleeafasce di eta e i bambini al di sotto dei dieni,

in cui la proporzione di decessi e superiore rispaiie altre fasce di eta.

Anche se relativamente poco numerosi (circa 1'88b tdtale), gli incidenti in cui sono
rimasti coinvolti pedoni (in circa il 94% dei casccorsi all'interno di centri abitati) sono

caratterizzati da una notevole gravita.

Particolare gravita rivestono anche gli incidestie accadono per fuoriuscita del veicolo
dalla sede stradale senza il coinvolgimento dii akicoli, sulle cui cause sarebbe opportuno

avviare una indagine specifica.

Affinché gli interventi preventivi e di miglioramé& della circolazione possano essere
attuati in modo efficace e le priorita di intervenpossano essere stabilite opportunamente, e
necessario conoscere nel modo piu preciso possbltecalizzazione degli incidenti ed €, quindi,
molto utile la “mappatura dei punti neri”, ovvero glelle zone in cui & presente una particolare
concentrazione di eventi incidentali. Una primaal®zazione, seppur ancora grossolana, gia
individua, in ciascuna provincia, le strade statadile quali iu frequentemente sono avvenuti gli

incidenti.

5.1.2 FONTI NORMATIVE

La fonte di dati piu utilizzata, sulla base ddilaale sono stati condotti la maggior parte
degli studi epidemiologici sugli incidenti stradaui possibili fattori di rischio e sulle consegae
(solo in termini di “morti” e feriti” senza una vahzione della severita delle lesioni) a cui faner
e fatto riferimento, e stata quella del sistemsatveglianza ACI-ISTAT. In particolare, a partire d
tale fonte, sono stati sviluppati, dai DipartimeatitPrevenzione delle ASS, in collaborazione con la
Cattedra di Igiene dell’'Universita di Udine, statiianalisi sui singoli eventi occorsi tra il 1991 e
1996 in Provincia di Udine ed il 1991-2000 in tutde&Regione.

Parallelamente, nell’ambito del progetto promodaty Agenzia Regionale della Sanita, é
stata effettuata, attraverso studi ad hoc, I'andé#le fonti informative sanitarie disponibili séllo
regionale in termini di caratteristiche delle inf@zioni raccolte e di qualita dei dati al fine di
migliorare la conoscenza delle conseguenze samitiriquesti eventi. In particolare sono stati

esaminati i dati correlabili ad eventi traumaticegenti nelle banche dati del Sistema informativo
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sanitario regionale, valutandone la completezzapplfopriatezza, la facilita d'uso per analisi
epidemiologiche e la possibile integrazione trdilerse fonti informative, anche ai fini del follew
up dei soggetti infortunati e della valutazione pleicorsi assistenziali e riabilitativi.

In sintesi si € osservato che:
- la base dati ISTAT - schede di morte riporta meeiat® un numero di decessi superiore del
5% a quella ACI - ISTAT (vedi relazioni ISTAT). Qsta fonte si considera affidabile anche perché
prevede una classificazione aggiuntiva delle “caesterne”, che consente la comparazione e la
validazione di tutte le altre; tuttavia sottostinte causa “incidente stradale’dell’l% (dati
preliminari, 2002)
- la base dati di PS ospedaliero, disponibile peo tliterritorio regionale in formato standard
dal 2000 (gestita dal sistema PSNet, facente padeteSISR, Sistema Informativo Sanitario
Regionale), € centrata sul "triage” di accettaziem®n prevede specifiche descrizioni obbligatorie
sulle cause e modalita di accadimento dell'incideRercio anche la valutazione della gravita degli
infortunati (73% codice bianco, 2,1% Codice ross8% Codice giallo) risente di una sottonotifica
del 20% della causa di accesso (studio 1/4/20023103, Cattedra di Igiene- ARS). Infine, il
campo relativo all'identificazione assistito med&ncodice unico regionale non sempre e
compilato, rendendo problematico il record linkage altre basi dati.
- la base dati ospedaliera SDO non prevede, fradgndsi di ricovero, le codifiche di
causa esterna (i cosiddetti codici E), della ldaadi della data dell’evento traumatico. Ne consegue
un ampio ricorso a codifiche “generiche” (il 14%eribile ad incidenti stradali, il 38% ad “altre
cause accidentali- dati preliminari 2002).
- la base dati del sistema di emergenza 118 e didlodeorso € utile per studi ad hoc, sia
sulle vittime che sugli eventi, soprattutto per mpoariguarda la biomeccanica del trauma, ma non é
omogenea fra le 4 centrali operative
L’evidenza delle criticita dei sistemi informatil®TAT e sanitario sono riassumibili per quanto
riguarda la fonte ACI-ISTAT nella non accuratavdeione del luogo dell’incidente, nell’assenza di
dati nominativi, nella incompleta rilevazione déattori psicofisici” connessi all’incidente e nella
non tempestivita con cui i dati vengono resi dispiirdal'ISTAT per elaborazioni (2 anni), e, per
guanto riguarda il sistema informativo sanitariellan insufficiente o0 mancata identificazione della
causa/evento a cui far risalire una data patolvgiamatica, un ricovero, un decesso, una procedura
di invalidita civile (il paragrafo 2.1 riporta umialisi di dettaglio per le fonti PS, SDO e dati
ISTAT).
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Conseguentemente, anche in relazione alla ditéiodil integrare le informazioni relative ad
un sinistro stradale con quelle che si riferiscatle sue conseguenze sanitarie immediate e nel
tempo, nel 2002 si e giunti, da parte del’ARS eRipartimenti di Prevenzione, alla strutturazione
di un progetto, che si e posto come obiettivo iVatione di un sistema multidisciplinare di
osservazione ed analisi degli incidenti stradatiee danni da traffico finalizzato a migliorare il
livello di conoscenza del fenomeno per una corrétterpretazione delle cause e per la
progettazione e valutazione delle azioni preventlVmteresse e I'esigenza manifestata dai vari
Enti ed Istituzioni coinvolti verso la costruziodeun sistema informativo integrato, coincidendo
con le indicazioni del PNSS e del 2° Piano di aitu@e dello stesso, ha portato rapidamente alla
redazione da parte della Direzione centrale de#laificazione territoriale, mobilita e infrastruteu
di trasporto di una legge organica sulla sicurestzadale, all'interno della quale é stata prevista

l'istituzione dell’Osservatorio Regionale dellawiezza stradale.( L.R. 25/10/2004, n°25).

5.1.3 PROGRAMMI E INIZIATIVE TERRITORIALI PER LAP REVENZIONE

A livello locale sono state realizzate moltepligziative per la prevenzione degli incidenti

stradali, la maggior parte delle quali caratteriezia un approccio intersettoriale.

| diversi progetti avviati possono essere raggatipa seconda dell’attivitd prevalentemente
svolta, nei seguenti ambiti di intervento.

- Promozione di interventi formativi nelle autoscyadeenti come target gli istruttori di
scuola guida e i patentandi e presso gli esamindgtia Motorizzazione Civile, anche attraverso la
stipula di accordi di programma.

- Interventi formativi nelle scuojesia rivolti agli insegnanti (in alcune aree temiali sono
state promosse collaborazioni tra ACI e Provvedttmragli studi) che agli studenti. Si citano in
particolare esperienze condotte in alcuni istisgblastici che hanno visto il coinvolgimento attivo
degli studenti che hanno realizzato uno studio cgwhpo relativo all'utilizzo di dispositivi di
sicurezza da parte degli automobilisti.

- Corsi per tecnici comunali, provinciali e professisti relativi alle tecniche di
progettazione della viabilita stradale secondo rliodiesicurezza innovativi.

- Iniziative di sensibilizzazione rivolte alla popplane generaleaventi come oggetto, tra
gli altri temi, le problematiche della sicurezzeadtle, I'organizzazione di una mobilita alternativ
il primo soccorso in caso di incidente stradale aoiortunati, la predisposizione di specifica

cartellonistica stradale contenente messaggi prammalz sull’utilizzo dei dispositivi di sicurezza.
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Campagna regionale “Provincia sicura”, con la dmtazone dellACI e dell'lspettorato
Circolazione e Sicurezza Stradale. Progetto “sted@mdo”, che prevede fra I'altro azioni di
prevenzione degli incidenti stradali nei bambimie ragazzi (Condotto da “La citta possibile FVG”
in collaborazione con scuole, ASS, Universita, Coipete Citta Sane)

- Protocolli tra Ser.T. e Commissione Medica Patenmtattivazione di corsi informativi
rivolti a sanzionati per gli articoli 186 e 187 dabdice della strada.

- Promozione del trasporto sicuro dei bambini in antbile anche mediante interventi da
parte dei Pediatri di libera scelta finalizzatieasibilizzare i genitori all'uso del seggiolino.

- Interventi e iniziative di prevenzione relativi a@llsostanze di abusaon particolare
riferimento al problema della sicurezza alla guida.

- “Guida sicura’: partecipazione, in alcune aree territoriali, edgetto del Ministero degli
Interni

- Coinvolgimento del volontariat@Croce Rossa, Associazione Donatori Organi, etallg

iniziative di promozione della sicurezza stradale.

L’attivita complessivamente svolta a livello regabe, a partire dagli anni novanta,
testimonia la crescente attenzione alle tematielative alla prevenzione degli incidenti stradidi.
regia degli interventi &, nella maggior parte desicaffidata ai Dipartimenti di Prevenzione e/o ai
Servizi per le Tossicodipendenze. Tra gli strumemterativi maggiormente utilizzati si segnala

I'accordo di programma con gli enti o le istituziameressate ai vari progetti.

Per quanto riguarda la sistematicita, la diffusidarritoriale e la durata nel tempo delle
diverse iniziative, nella maggioranza dei casirattd di progetti piuttosto estesi, coinvolgenti i
territori di piu Aziende Sanitarie (anche se oguziehda Sanitaria gestisce in proprio l'iniziativa,

che puo differire nei contenuti da area ad arehl)deirata pluriennale.
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5.2. SISTEMA DI SORVEGLIANZA

A partire dall’Osservatorio per la sicurezza satadistituito presso la Direzione centrale
della pianificazione territoriale, mobilita e instautture di trasporto, e sulla base delle preciden
esperienze di indagine epidemiologica sugli incidestradali, si intende sviluppare a livello
regionale un sistema di sorveglianza che integrinfermazioni presenti nelle banche dati di
interesse sanitario (archivi di mortalita, scheddichissione ospedaliera, dati di attivita dei gon
soccorso, informazioni desumibili dal sistema liiélagini specifiche) con le informazioni presenti
in settori esterni al sistema sanitario (ad esendyild - ISTAT). Inoltre tale progetto prevede lo
sviluppo di un sistema informativo su base geogaafigeoriferito, con integrazione del locale
database delle forze dell’'ordine (contenente lermfzioni ACI - ISTAT) e collegato con un
sistema geografico. Il sistema MITRIS consentirandudi localizzare precisamente gli eventi,
collegando ad essi i dati sanitari, consentendtazione di interventi mirati a livello territaie.

Per quanto riguarda le possibili azioni di mighiorento dei sistemi informativi esistenti al
fine di orientarli verso una piu elevata risoluaorispetto all'evento oggetto della sorveglianza
('incidente stradale e le sue conseguenze in tardiisalute e di costi sociali), riprendendo quant
gia accennato nel paragrafo 1.2, € necessariovértiee, per quanto attiene gli aspetti sanitatlasu
identificazione della causa/evento a cui attribuim@ data patologia di origine traumatica rilevata

occasione;:

1) dell’accesso al Pronto Soccorso ospedaliero,
2) al momento del ricovero,
3) durante le procedure per il riconoscimento’idethlidita civile oppure

4) al momento di stabilire le cause del decesso.

Inoltre e previsto un intervento di miglioramertdella raccolta dei dati anagrafici e degli
identificativi univoci di riconoscimento del sogget al fine di consentire una piu agevole
integrazione tra le diverse fonti informative, duarsi con azioni di sensibilizzazione e formagion

degli operatori addetti.
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5.2.1 VALUTAZIONE SULLA QUALITA DEI DATI

Di seguito si riportano, in sintesi, i risultati dna valutazione di qualita effettuata sulle

principali fonti informative relativa agli anni 206- 2004.

5.2.1.1 Pronto Soccorso Ospedaliero

Si é verificata una percentuale di errori di cdagione della causa di ingresso pari a 27,8%.

Il 29,2% dei record di PS non presenta nemmenodiagnosi (su questa mancanza si sta
intervenendo cercando di rendere il campo “diadtiasicompilazione obbligatoria).

Il 77% dei record di PS non presenta il motivandtiesso (il motivo d’ingresso differisce
dalla “causa d’ingresso” in quanto € un campo aneompilato in chiaro mentre la causa presenta
un elenco di possibilita reso omogeneo per tetsrutture di PS della regione dal 2000).

La base ospedaliera di PS é inoltre incentratd'tsalge” di accettazione, e non prevede
specifiche obbligatorie sulle cause e modalita aiadimento dell'incidente. Dunque anche la
valutazione della gravita (codici di priorita bi@agerde-giallo-rosso-blu-nero) degli infortunati
risente della sottonotifica del 27,8% della causacdesso.

Infine, nel file di PS il campo che identifica d%istito (codice regionale assistito) & spesso
inattendibile e quindi non utilizzabile a fini ddgcord linkage.

5.2.1.2 Schede di dimissione ospedaliera

La codifica delle cause di ricovero & nel 16% aisi imprecisa e non viene piu modificata
per rigidita funzionale del programma gestionale.

Si ritiene opportuno rendere obbligatoria la cdagone del campo “Ospedale di
Trasferimento” in modo da poter valutare appropriegnte il percorso clinico dei pazienti.

Inoltre, fra le diagnosi di ricovero, non e preaisa codifica di causa esterna (codici E) e
nemmeno la citazione della localita o la data ealdell’evento traumatico. Sarebbe utile registrare
tali informazioni sia nelle SDO che nel sistemainiativo del PS in quanto non tutti gli infortunati
per incidente stradale che vengono ricoverati movaorrispondenza negli ingressi in PS, ad
esempio perché avviati direttamente alla terapitensiva, e viceversa chi accede al Pronto
Soccorso non viene necessariamente ricoverato.

Ne consegue un massiccio ricorso a codifiche delpo “Causa di ricovero” generiche e

imprecise e la necessita di poter integrare i damniti dalle forze dell'ordine mediante la
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compilazione dei moduli CTT/INC - ISTAT, nei qualbno presenti riferimenti all’'ubicazione, alla

dinamica dell’evento, alle condizioni infrastrutliy ai veicoli e alle persone coinvalte

5.2.1.3 Dati ISTAT

La mancanza delle informazioni anagrafiche demadlti in incidente stradale non consente
l'integrazione con i dati sanitari e richiede quinoha valutazione separata oppure il ricorso a
tecniche di linkage su chiave probabilistica.

Inoltre si rileva la non accuratezza dell'infornma®e relativa al luogo dell’incidente e la
scarsa se non del tutto mancante specifica derifgtsicofisici” delle persone coinvolte.

Le condizioni meteorologiche al momento delliremle sono comunque
approssimativamente recuperabili dalle rilevazigiornaliere dell’Osservatorio Meteorologico

dellARPA, a disposizione sul sito www.osmer.fvg.ih cui sono presenti dati relativi alle

precipitazioni atmosferiche, dati di umidita, veniemperature massime e minime giornaliere, ecc.

associabili ad ogni evento tramite la stazionelelvazione meteo piu vicina.

5.2.2 OBIETTIVI DEL SISTEMA

Sulla base delle considerazioni precedentemempiesse e dei risultati delle analisi svolte,
si individuano obiettivi di primo livello, conseduii nell’arco di tempo di vigenza del presente
piano, e di secondo livello, attivabili dal presermiano, coerenti con le linee strategiche ma

raggiungibili in un intervallo temporale superiore.

Vengono inoltre individuati obiettivi vincolantiep le aziende Sanitarie e obiettivi di
interesse di interesse locale, che possono esaegmente modulati a seconda delle esigenze e

delle caratteristiche del territorio di riferimento

Facendo riferimento al documento “Piano Naziomkda Prevenzione 2005 — 2007: linee
operative per la pianificazione regionale”, si induano tre obiettivi principali del sistema di

sorveglianza su cui articolare il piano operativo:

S.1 - sviluppo e consolidamento di sistemi di eghanza degli esiti sanitari degli incidenti
stradali basati sui dati forniti dal Pronto Soccoospedaliero, integrando tali informazioni con i

dati desumibili dalle SDO e dalle schede di morte
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S.2.1 - analisi epidemiologica su fattori di righcon particolare riferimento all’abuso di

alcool ed al mancato uso dei dispositivi di sicaegzjuali casco, cinture e seggiolino per i bambini

S.2 .2 - analisi epidemiologica su fattori di hscambientale

S.3 - valutazione delle conoscenze e delle opinsom comportamenti alla guida e in
sottopopolazioni specifiche.

Oltre a questi obiettivi, a carattere vincolange b sistema regionale e conseguibili entro il
periodo di vigenza del presente piano (obiettivpdmo livello), si individuano alcuni obiettivi di
ulteriore sviluppo del sistema, anch’essi vincdlam conseguibili in un arco temporale piu ampio

(obiettivi di secondo livello), e segnatamente:

S. 4 - sviluppo di un sistema integrato di mormggio per il controllo del rischio da
incidente stradale, in grado di segnalare i puiticcpresenti nella rete viaria (punti neri) & gltri
fattori comportamentali ambientali e locali e diutare gli esiti e i costi sanitari associati agli

incidenti(in coerenza con le fasi di attivazione e svilupel Centro di monitoraggio)

S. 5 - sorveglianza degli infortuni stradali ircasione di lavoro e in itinere, anche mediante
I'attivazione di un protocollo con INAIL e il dired coinvolgimento delle Unita operative per la
prevenzione e sicurezza nei luoghi di lavoro degpadimenti di prevenzione (vedi Piano della
sicurezza stradale, Direzione centrale della pizadfone territoriale, mobilita e infrastrutture di

trasporto)

Il perseguimento di questi obiettivi vede direteante coinvolto, o come titolare dell’azione
0 come parte interessata, I'Osservatorio sullareraa stradale, “...il quale cura la raccolta,
I'elaborazione e la qualita dei dati, anche sanitalativi agli incidenti stradali che si verifioca sul
territorio regionale, consentendo I'estrapolazidnaformazioni puntuali e complessive sullo stato
della sicurezza stradale regionale e sull'efficabegli interventi realizzati”, “redige la Relazione
annuale di analisi dello stato della sicurezzalkedeicazione stradale sulla base delle informaizion
raccolte ed elaborate, da inviare alla Consultaorede, alla Giunta regionale e al Consiglio
regionale entro il 31 marzo di ogni anno con rifeento all’'anno precedente”, “elabora gli elementi
tecnico-statistici necessari per la redazione dtmhd’regionale della sicurezza stradale” (artiéolo

comma 2 L.R. 25/10/2004).
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5.2.3 PIANO OPERATIVO

Obiettivo S. 1 sviluppo e consolidamento di sistednisorveglianza degli esiti sanitari degli

incidenti stradali basati sui dati forniti dal Ptorsoccorso ospedaliero, integrando tali informaizio
con i dati desumibili dalle SDO e dalle schede drten

Ambito Descrizione
Definizione Qualsiasi accesso al Pronto soccorso ospedaliersegaente a traumi
dell’evento riferibili ad incidente stradale; ricoveri e dedes$eribili a incidenti

stradali

Ambito territoriale

Intero territorio regionale

Struttura di riferimenta

ARS

Fonti e flussi
informativi

Sistema PSNet, facente parte del SISR — Sistenoanmiativo Sanitarid

Regionale, integrato laddove possibile con il sistalel’emergenza 118

e elisoccorso, SDO e certificati di morte

Metodo e azioni

Raccolta dati mediante scaricoopkéo e integrazione fonti ad opera del

service regionale per [linformatica IN.SILE.L. e agmissione
all'Osservatorio per le elaborazioni statisticheagli altri soggetti
istituzionali interessati alla lettura trasversadét fenomeno

Assetto organizzativo

Soggetti SSR coinvolti: Pronto soccorso ospedali@iiezione sanitaria

ospedali, Dipartimenti di prevenzione, IN.SI.LEARS, DCSPS
Soggetti extra SSR coinvolti: -

Piano di formazione

Formazione operatori PS al fine di migliorare lalga e la completezz
dei dati raccolti

Indicatori di Disponibilita dei dati PS, SDO e mortalita;

processo

risultato Produzione rapporto annuale basato sulle fontiSE%) e mortalita
Cronogramma Dicembre 2006: test e adeguamentonsistéormativo

Dicembre 2007: produzione primo rapporto
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Obiettivo S. 2.1 analisi epidemiologica su fatwirrischio, con particolare riferimento all’abusp d

alcool ed al mancato uso dei dispositivi di sicaegzjuali casco, cinture e seggiolino per i bambini

Ambito Descrizione

Definizione Abuso di alcool fra i conducenti auto, moto e anctiori

dell’'evento Utilizzo dei dispositivi di sicurezza da parte denducenti di auto motp
e ciclomotori e passeggeri

Ambito territoriale Aree territoriali campione

Strutture di riferimentq Dipartimenti di prevenzione- SerT

Fonti e flussi Dati Sistema informativo sanitario regionale - Raeione ad hoc

informativi

Metodo e azioni Analisi dati SISR e rilevazioniapione. Condivisione con i medici (di

pronto soccorso di una procedura che preveda acceuto livello
Glasgow il dosaggio dell’alcolemia.

Assetto organizzativo

Soggetti SSR coinvolti: Dipartimenti di prevenzggrDistretti, SerT
PLS, Pronto soccorso ospedaliero
Soggetti extra SSR coinvolti: Forze ordine, Istifablastici

Piano di formazione

Formazione degli operatoriinalividuazione dei dati utili, alla
metodologia di rilievo degli stessi ed alla lordutazione

=

Indicatori di Numero operatori formati; Predisposizione protazadperativo per I

processo rilevazione

risultato Prevalenza campionaria abuso di alcool e non mtilidispositivi di
sicurezza nel territorio regionale

Cronogramma Predisposizione protocollo operativo e formaziomperatori: dicembre

2006;
Conduzione indagine: 2007
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Obiettivo S. 2 .2 analisi epidemiologica su fattirrischio ambientale

Ambito Descrizione
Definizione L’'organizzazione e la gestione del traffico e lanfagurazione dellg
dell’evento struttura urbana e della rete stradale considematie fattori di rischig

degli incidenti stradali.

Ambito territoriale

Intero territorio regionale

Strutture di riferimentd

DCSPS- DCPTMIT- Osservatorio

Fonti e flussi
informativi

Dati esistenti - Rilevazione ad hoc

Metodo e azioni

Costituzione gruppo di lavoro speaj valutazione esperienze e bug
pratiche esistenti, valutazione delle potenzigitaventive di PRG, PU’
e delle scelte insediativecoordinamento con l'azione S4

Assetto organizzativo

Soggetti SSR coinvolti: Dipartimenti di prevenzion
Soggetti extra SSR coinvolti: Amministrazioni Cormalire provinciali,
Citta sane, Universita, Associazioni, Agenda 21

Piano di formazione

Formazione
metodologia di rilievo degli stessi ed alla lordutazione

Indicatori di Attivazione del gruppo e programma di lavoro

processo

risultato Individuazione di criteri ed indicatori di rischimbientale correlati a
traffico ed approvazione degli stessi da parteadstituzioni

Cronogramma Predisposizione programma di lavoro dicembre 2006;

Sviluppo del lavoro: giugno 2007
Approvazione Istituzioni : dicembre 2007
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S. 3 valutazione delle conoscenze e delle opinismi comportamenti alla guida e in

sottopopolazioni specifiche

Ambito Descrizione
Definizione Conoscenze ed opinioni relative ai comportamentlidetenti della
dell’'evento strada (percezione del rischio) in sottogruppi dipglazione, con

particolare riferimento a gruppi a rischio quald esempio, immigrati,
anziani, giovani.

Ambito territoriale

Aree territoriali campione

Struttura di riferimentd

DCSPS

Fonti e flussi
informativi

Indagine ad hoc, con particolare attenzione non aoldati quantitativ
ma anche alle ragioni dei comportamenti

Metodo e azioni

Raccolta informazioni utilizzandanetodi della ricerca formativa, dei
focus group, delle interviste individuali, dei qtiesari autocompilati

Assetto organizzativo

Soggetti SSR coinvolti: Dipartimenti di prevenzioriger.T., Distretti
PLS

Soggetti extra SSR coinvolti:
Autoscuole, Comuni

Istituti scolastidrorze dell’'ordine,

Piano di formazione

Formazione degli intervistatodei facilitatori focus group

Indicatori di Disponibilita del protocollo operativo indagine;rRtzione intervistatori
processo e facilitatori

risultato Rapporto indagine

Cronogramma Protocollo operativo: giugno 2007

Conduzione indagine: 2008
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S. 4 - sviluppo di un sistema integrato di moniggia per il controllo del rischio da incidente

stradale, in grado di segnalare i punti criticigenati nella rete viaria (punti neri) e gli altrittfaxi

comportamentali ambientali e locali e di valutaliesgiti e i costi sanitari associati agli incidiefuh

coerenza con le fasi di attivazione e sviluppoQintro di monitoraggio)

Ambito Descrizione
Definizione Incidente stradale con lesioni alle persone
dell’evento

Ambito territoriale Inizialmente in alcune aree @acsessivamente nell'intero territorjo
regionale

Strutture di riferimentg ARS — Osservatorio — DCPTMIT - DCSPS

Fonti e flussi Cartografia digitalizzata del territorio, data batadle forze dell’ordine

informativi data base sanitario (dati PS, 118, elisoccorsmveit ospedalieri
mortalita), invalidita civile

Metodo e azioni Sistema di dati georiferiti, miratéornire la localizzazione precisa degli
incidenti e l'integrazione dei flussi informativrqulotti dalle istituzioni
che presidiano il problema (forze dell'ordine, oWgaanitari, strutture
preposte al pronto intervento). In particolarefdanologia del progettp
sara orientata a fornire analisi tempestive degpetti epidemiologic
(ambientali e comportamentali).

Assetto organizzativo | Soggetti SSR coinvolti: Dipartimenti di prevenzipiestretti, IN.SI.E.L.
Soggetti extra SSR coinvolti: Forze dell'ordine, #imistrazioni
Provinciali e Comunali

Piano di formazione Operatori SSR coinvolti nelgatho

Indicatori di Disponibilita dello studio di fattibilita; Iniziale di formazione

processo Disponibilita del protocollo operativo; Applicaziemilota; sviluppo della
tecnologia GIS, web — GIS e delle applicazioniistahe

risultato Disponibilita di analisi spazio temporali; Svilupdomodelli di rischio;
Valutazione dell’efficacia degli interventi

Cronogramma Disponibilita dello studio di fattikdli giugno 2007; Applicazione pilota:

dicembre 2007;
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S. 5 - sorveglianza degli infortuni in itinere,che mediante I'attivazione di un protocollo con
INAIL e il diretto coinvolgimento delle Unita opdnae per la prevenzione e sicurezza nei luoghi di
lavoro dei Dipartimenti di prevenzione (vedi Piadella sicurezza stradale, Direzione centrale della

pianificazione territoriale, mobilita e infrastruté di trasporto)

Ambito Descrizione

Definizione Infortuni stradali in occasione di lavoro e “imigére”

dell’evento

Ambito territoriale Aree territoriali campione

Strutture di riferimentq Osservatorio — ARS DCSPS (Vedi piano sicurezzalalked

Fonti e flussi Dati ISTAT-ACI, INAIL e SSR

informativi

Metodo e azioni Analisi mediante record linkagelaelddasi dati sanitarie e assicurative,

nonché della fonte ISTAT-ACI

Assetto organizzativo| Protocollo DCPTMIT - INAIL

Piano di formazione Formazione operatori coinvaddi progetto

Indicatori di Protocollo con INAIL

processo

risultato Disponibilita di un primo rapporto
Cronogramma Ottobre 2006: convenzione con INAIL

Luglio 2008: disponibilita di un primo rapporto
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5.3. PROGRAMMA DI PREVENZIONE

La rilevanza del fenomeno degli incidenti stradediratterizzato da una natura complessa e
multifattoriale, la sua diffusione nel territori@gionale, la presenza di caratteristiche che pur
rientrando in grandi categorie possono variarelioeate, il coinvolgimento delle strutture afferenti
alla sanita e i necessari collegamenti con alttoseanche mediante iniziative di coordinamento
interistituzionale, sono tutti elementi che hanootgto nel tempo alla progettazione e realizzazione
a livello locale di numerose e articolate iniziatiinalizzate alla prevenzione degli incidenti dafa
(vedi paragrafo 1.3), sia a livello informativo erhativo che in termini di intervento. Se per gli
interventi nellambito del sistema dell’emergenzeaurfenze si e effettivamente giunti ad un
coinvolgimento e coordinamento sistematico di tlgtstrutture del Servizio sanitario regionale, le

iniziative di prevenzione permangono tuttora framtage e scarsamente coordinate.

La strategia principale individuata dal presentegpamma € la costituzione di una regia
regionale, al fine di rendere disponibili per tuttterritorio regionale i programmi di prevenzigne
progettati secondo criteri di EBP, considerati wviaati, e di favorire, coordinare e supportare le

iniziative locali.

5.3.1 OBIETTIVI DEL PROGRAMMA

Obiettivo generale del programma € la realizzazidnpolitiche che portino alla riduzione
della mortalita e della disabilita conseguentedante stradale e alla riduzione del numero degli

eventi.

Vengono di seguito descritti gli obiettivi vincalaper le Aziende sanitarie e gli obiettivi di
interesse di interesse locale, anch’essi vincolargi che possono essere variamente modulati a

seconda delle esigenze e delle caratteristichiedébrio di riferimento.
Facendo riferimento al documento “Piano Naziomkda Prevenzione 2005 — 2007: linee

operative per la pianificazione regionale”, si induano tre obiettivi principali del programma di

prevenzione su cui articolare il piano operativo:
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P. 1 - Alleanze con le forze dell’'ordine per irdéicare i controlli su strada, con particolare
riferimento all’'uso dei dispositivi di sicurezzaafla guida in stato di ebbrezza (anche mediante
I'estensione del progetto “Guida Sicura”)

P. 2 - Campagne informative e sviluppo di programincomunicazione e educazione per la
promozione della sicurezza stradale e la modifaraidi comportamenti a rischio (guida in stato di
ebbrezza, sostanze d’abuso, dispositivi di sica&ezandotte mediante alleanze con mass media e
accordi tra DP e altre strutture (ad es. laborptia sulla popolazione generale (ad es. tramite
cartellonistica “promozionale”) che su sottopop@atz particolari (es. soggetti che hanno gia avuto

uno o piu incidenti). Interventi a livello scolasii(Direzione cultura)

P. 3 - Miglioramento qualita certificazioni di ideita alla guida: formazione medici addetti

(autoscuole), adozione questionari standardizzatigorilevazione sostanze d’abuso

Oltre a questi obiettivi, a carattere vincolange i sistema regionale e conseguibili entro il
periodo di vigenza del presente piano (obiettivpdimo livello), si individuano alcuni obiettivi di
ulteriore sviluppo del sistema, conseguibili in anto temporale piu ampio (obiettivi di secondo

livello), e segnatamente:

P. 4 - Promuovere la cultura della sicurezza ateadn generale (collaborazione
all'introduzione in ambito scolastico dell'insegnamio obbligatorio in materia di educazione
stradale cosi come previsto dalle iniziative maristi) e avviare iniziative all'interno della
Pubblica Amministrazione

P. 5 — Sviluppare iniziative di promozione dellabitita sostenibile

P. 6 - Promuovere a livello locale la valutaziaieia sicurezza stradale nella pianificazione

urbanistica comunale e nelle scelte insediative

P. 7 - Aumentare la sicurezza del lavoro sulladgty riducendo gli infortuni in occasione di

lavoro ed in itinere (convenzione DCPTMIT — INAIL)
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5.3.2 PIANO OPERATIVO

P. 1 - Alleanze forze dell'ordine per intensificazentrolli su strada, con particolare riferimento

all’'uso dei dispositivi di sicurezza e alla guidestato di ebbrezza (anche mediante I'estensione de

progetto “Guida Sicura”)

Programma

Descrizione

Azioni

Costruzione di una rete di relazioni e alleanzeivelldb regionale
(Consulta regionale per la sicurezza stradale, @ats®io), di areg
vasta/provinciale (Prefettura) e locale (Comuniicalazioni locali forze
ordine e polizia municipale) per la condivisiondl@énformazioni e la
loro traduzione in indicazioni e programmi operativ

Azione di supporto per la corretta raccolta defi®imazioni necessari
all'alimentazione del sistema MITRIS.

Ambito territoriale

a) intera regione
b) aree territoriali campione

Popolazione bersaglia

Popolazione regionale

Strutture di riferimenta

1) DCSPS — DCPTMIT - Prefetture
2) Direzioni Aziendali

Metodo

Protocollo di intesa.

Assetto organizzativo

Soggetti SSR coinvolti: Dipartimenti di prevenzioiestretti, Ser.T. , P$

ospedalieri, Sistema emergenza
Soggetti extra SSR coinvolti: Prefettura, forzd’dedine

Piano di formazione

I

Indicatori di Protocollo di intesa

processo

risultato Redazione delle linee per I'attuazione del Protiocdlintesa
Cronogramma Dicembre 2008
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P. 2 - Campagne informative e sviluppo di prograntincomunicazione e educazione per la
promozione della sicurezza stradale e la modifaraidi comportamenti a rischio (guida in stato di
ebbrezza, sostanze d’abuso, dispositivi di sica&ezandotte mediante alleanze con mass media e
accordi tra DP e altre strutture (ad es. laborptsia sulla popolazione generale che su
sottopopolazioni particolari (es. soggetti che lagm avuto uno o piu incidenti). Interventi a

livello scolastico (Direzione cultura)

Programma Descrizione

Azioni Definizione di uno specifico protocollo d’'intesdernistituzionale.
Azioni informative ed educative, condotte tramita ooordinato ed
unitario progetto di comunicazione regionale, dsfezate e finalizzate 4:
evitare lincidente, minimizzarne le conseguenzeradte e dopd
I'accadimento, favorire i processi di recuperolgiligazione), promoziong
di una mobilita alternativa e sostenibile

D

Ambito territoriale Intero territorio regionale

Popolazione bersaglig Popolazione generale, Stiideperatori delle autoscuole, educatori
(naturali e professionali), addetti al traspor&gaciazioni (ad es. sportive
e ricreative), lavoratori con elevate caratteristiodi mobilita (ad es.

rappresentanti)
Strutture di riferimentg DCSPS — DCPTMIT — DCICSP - DC
Metodo Azione sinergica di campagne di informaei@n sensibilizzazione e (i

interventi formativi, aventi caratteristiche di tioita e qualita, garantite
dallo strumento del protocollo di intesa interistibnale e sviluppat
utilizzando tecniche di comunicazione sociale effe

()

Assetto organizzativo | Soggetti SSR coinvolti: Dipartimenti di prevenzion&ervizi di
Promozione della Salute, Distretti, Ser.T. , PSedsperi, Sistemg
emergenza; Pediatri di libera scelta,

Soggetti extra SSR coinvolti: Prefettura, Provvadito agli studi
Amministrazioni provinciali e comunali, ACI, assazionismo €
volontariato, scuole guida, rete Citta Sane, ptodstradafacendo”.

154

Piano di formazione Formazione educatori, operaimurdle guida, MMG e PLS

Indicatori di Redazione e firma del protocollo d’intesa.

processo Numero d’iniziative d’'informazione e sensibilizzaae organizzate
risultato Sondaggio sulle popolazioni bersaglio

Cronogramma Protocollo redatto e firmato 2006

Iniziative informative e di sensibilizzazione n&(Z-2008
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P. 3 - Miglioramento qualita certificazioni di ideite alla guida: formazione medici addetti

(autoscuole), adozione questionari standardizzeatigorilevazione sostanze d’abuso

Programma

Descrizione

Azioni

- Formazione ed aggiornamento periodico dei medectificatori sia
nelle autoscuole che nei servizi pubblici. Prompeidi uno standard ¢
gualita per le attivita certificatorie in materiardascio della patente @
guida.

- Sistematizzare la rilevazione dellabuso di sosta da parte de
conducenti tramite strumenti standardizzati e casdi

- Organizzare in tutto il territorio regionale copsopedeutici alla visita
presso la Commissione Patenti a seguito della ssgpee (ex artt.186
187 Cod. Strad.)

——

Ambito territoriale

Territorio regionale

Popolazione bersaglig

Utenti in occasione rilastioinnovo patente di guida. Conduce
anziani

nti

Struttura di riferimenta

ARS

Metodo

Definizione di uno standard di qualita perattivita certificatorie in
materia di rilascio della patente di guida

Assetto organizzativo

Dipartimenti di Prevenzione, Servizi di Medicinagade, SerT, Servizi di

Alcologia, PS e dip.emergenze; Servizi di Formagidel SSR; Medic
certificatori autoscuole; Forze di Polizia e Vigita Comunale.

Piano di formazione

Formazione medici certificgtpersonale autoscuole

Indicatori di Disponibilita d standard di qualita per la certiitone di idoneita all

processo guida e la rilevazione sostanze abuso. Organizaaziorsi (ex artt.186
187 Cod. Strad.).

risultato Formazione medici certificatori

Cronogramma Giugno 2007: disponibilita standard

Dicembre 2007: estensione corsi (ex artt.186-18d. Gtrad.) a tutto i
territorio regionale
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P. 4 - Promuovere la cultura della sicurezza steaidiagenerale (collaborazione all'introduzione in
ambito scolastico dellinsegnamento obbligatorio nvateria di educazione stradale cosi come

previsto dalle iniziative ministeriali) e avviar@ziative all'interno della Pubblica Amministrazien

Programma Descrizione

Azioni - Integrare i percorsi formativi previsti dalle zrmtive ministeriali
(Istruzione) in materia di educazione stradale cwmelli previsti dai
Servizi di Promozione della Salute delle Aziendeitsasie in materia d
cultura della sicurezza e promozione di stili dagani

- Iniziative di sensibilizzazione in materia di nildk sostenibile
-Attivazione di percorsi formativi nella Pubblicamninistrazione, a
partire dalla Sanita, nellambito dei progetti egiati all'applicazione deg
D.Lvo 626/94 in accordo con il punto P.7

Ambito territoriale Regionale — Aree territoriahmpione

Popolazione bersaglig  Studenti, popolazione di taedoriali campione, Dipendenti della PA

Strutture di riferimentg DCSPS - Tavolo interaziendale per la Promozion&adghlute dei DP}
DR Istruzione - Agenda 21

Metodo Integrazione tra istituzioni, enti e intdterialita

Assetto organizzativo| RSPP della PA , OOSS, Dipamiti di Prevenzione, Ser.T.

Piano di formazione Formazione operatori Servizi @ - Formazione insegnanti |—
formazione RSPP

Indicatori di Numero corsi per insegnanti e per RSPP
processo Numero di progetti interistituzionali mirati al nigramento della cultura
della sicurezza attivati nelle scuole

Numero d’iniziative di sensibilizzazione attivate

risultato Nelllambito territoriale percentuale di PPAA coirteoin un percorso
formativo
Valutazione dell’efficacia dell'intervento informabd e/o formativo
Cronogramma Tavolo interistituzionale 2006

Iniziative integrate nel mondo della scuola 2006&0
Iniziative di sensibilizzazione 2006-2008
Iniziative formative nella PA 2007-2008
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P. 5. - Sviluppare iniziative di promozione dellaliita sostenibile

Programma

Descrizione

Azioni

- Valutazione dei bisogni di mobilita nel percorsasa-lavoro e casa-scuolai
aree territoriali campione della regione, coinvolde le principali realta
produttive e di servizio (ad iniziare dalle ASS)eesingole realta scolastiche |in
collaborazione con i mobility manager comunali eeiadali (ove presenti)
- Sviluppo di iniziative rivolte alla promozione ke mobilita alternativa chg
favorisca I'utilizzo dei mezzi pubblici, della mdit ciclistica e pedonale (ad
es. piedibus)

- Promuovere agevolazioni per I'uso dei mezzi pigbllle aziende pubbliche
private che realizzino uno studio della mobilitai geopri dipendenti (I3
soluzione economica dovrebbe trovarsi nella norrdalamica di mercato, ma
possono essere previsti ev. finanziamenti regipnalnediante Ia
collaborazione tra i mobility manager aziendaloenanali (ove presenti

=

A\1%4

(@)

- Contribuire alla redazione dei Piani Urbani dedffico (PUT) basandosi sulle
fonti informative del punto S.4 e sui criteri/indtori del punto S.2.2

Ambito territoriale

Regionale
Ambiti territoriali regionali campione

Popolazione bersaglio

Studenti e Lavoratori

Strutture di riferimento

DCSPS, DCPTEMIT, Agenda &te Citta sane, direzioni ASS
Tavolo interaziendale Dipartimenti di Prevenzione

Metodo e azioni

- Studio della mobilita dei dipendenti ed utenti defirincipali realt3
produttive, di servizio (ad iniziare dalle ASS)eald scuole
- Realizzazione d’incontri di sensibilizzazione

- Incontri con le Amministrazioni Comunali e Proeiali per la condivisione
delle informazioni assunte affinché vengano adetfat soluzioni adeguate
(integrato al punto P.6)
- Stipula di appositi protocolli d’'intesa con leirmipali realta produttive e g
servizio e con le Aziende di trasporto pubbliccalec
- Partecipare alla redazione dei PUT

Assetto organizzativo

Soggetti SSR: Dipartimenti di Prevenzione
Soggetti extra SSR: PPAA, Scuole, Amministrazioravihciali e Comunali
Aziende di trasporto pubblico

Piano di formazione

Operatori dei Dipartimenti de¥enzione sul mobility managment

Indicatori di
processo /risultato

Protocolli d’'intesa stipulati;

Numero di aziende sanitarie che realizzano undctella mobilita dei propr
dipendenti;

Numero di studenti coinvolti nell’analisi della mtia casa scuola sul totale
degli studenti coinvolgibili;
Numero di iniziative realizzate;
Numero di aziende di trasporto pubblico che istitano tariffe agevolate per
aziende pubbliche o private che realizzino unoistddlla mobilita
Numero di incontri con Comuni e Province (collegaltpunto P.6)
Numero di PUT redatti in collaborazione con i Dipaenti di Prevenzione

Cronogramma

Protocolli d’'intesa stipulati — 200807
Awvio studio delle Aziende sanitarie sulla mobilitéi propri dipendenti - 2007
Awvio studio della mobilita degli studenti - 2007
Iniziative di sensibilizzazione - 2006-2008
Sensibilizzazione delle aziende pubbliche e priyatelo studio sulla mobilita
dei propri dipendenti- 2007-2008
Incontri con Amm.ni Comunali per
PUT - 2007 - 2008

promuovere laagdne partecipata dei
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P. 6 — Promuovere a livello locale la valutazioredlad sicurezza stradale nella pianificazione

urbanistica comunale e nelle scelte insediative

Programma

Descrizione

Azioni

- Partecipazione del Dipartimento di Prevenzionpratesso decisiona
per la pianificazione territoriale al fine di cowndere gli obiettivi di
salute e di diffondere le soluzioni adottabili perecupero di spaz
pubblici urbani a condizioni di maggior sicurezzade fruizione,
soprattutto in riferimento ai bisogni di mobilitalte utenze deboli

- Inserirela valutazione della sicurezza stradale fra edrli valutazione
degli insediamenti e degli strumenti urbanisttRGC e PRPC) cos
come previsto dall'art. 220 e 230 del TULLSS

Ambito territoriale

Regionale

Popolazione bersaglia

Utenti deboli della stradggtazione generale

Strutture di riferimenta

DCSPS — DCPTMIT - Tavolo interaziendale DipartimeiiPrevenzione

Metodo

Incontri con le Amministrazioni Comunali rpepromuovere
partecipazione del Dipartimento di Prevenzione rakcesso decisional
per la pianificazione territoriale

Partecipazione alle fasi di formazione del PTR ddepdei Dipartiment
di Prevenzione

Condivisione tra gli operatori dei Dipartimentiievenzione dei criteri

di valutazione degli insediamenti e degli strumentianistici individuati
al punto S.2.2

Assetto organizzativo

Soggetti SSR: Dipartimento di Prevenzione
Soggetti extra SSR: Amministrazioni Comunali, Ageriell, rete Citt3
sane

Piano di formazione

Formazione operatori dei Dipgenti di Prevenzione
Formazione operatori delle Amm.ni Comunali

la

e

U7
—_—

e

[.

Indicatori di Numero di strumenti urbanistici (PRGC e PRPC) gmtsti a parere ar
processo 230 TULLSS
risultato Numero di strumenti urbanistici (PRGC) predisposton la
partecipazione/valutazione congiunta e in cui sovseriti i criteri di
sicurezza stradale
Numero di progetti insediamenti valutati ai sensil’'drt. 220 TULLSS
considerando anche le ricadute in termini di sizzaestradale
Cronogramma Dipende da S.2.2
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P. 7 - Aumentare la sicurezza del lavoro sulledstraiducendo gli infortuni in occasione di lavoro
ed in itinere (protocollo DCPTMIT — INAIL)

Programma Descrizione

Azioni A seguito della stesura di appositi protocolli tBiga tra i soggetti coinvolti :
- realizzazione delle iniziative informative suldimensione del fenomeno
infortunistico sulle strade, del significato deligziative di prevenzione in tal
ambito;

- realizzazione di iniziative di formazione sullacwsezza stradale, sulla
organizzazione del lavoro, sui concetti di sicusezdel lavoro negl
autotrasporti, sui dispositivi di sicurezza;

- definizione di linee guida di buona prassi reftiagli aspetti di tipd
organizzativo nel comparto degli autotrasporti iesdevizi.

- Definire linee guida di buona prassi da segu&banrealizzazione di cantier

(4%

stradali.

- Attuare un programma di vigilanza nei cantieradali
Ambito territoriale Regione

Ambiti territoriali campione
Popolazione bersaglio Autisti di Mezzi pesanti ¢duts, camion, etc.)

Societa di autotrasporto e Servizi
Ditte che realizzano cantieri sulle strade.

Strutture di riferimento ARS, Coordinamento Respdils Uopsal, Associazioni Imprenditoriali e
OO0SS

Metodo e azioni Azione sinergica di campagne dirimiazione e sensibilizzazione e di interventi
formativi, aventi caratteristiche di continuita eatjta, garantite dallo strumento
del protocollo di intesa . Valorizzazione della Vatlla definizione degl)
aspetti organizzativi del lavoro e nell’adozioné Dispositivi di Protezione

Assetto organizzativo Uopsal — Associazioni Impitmali - OOSS - INAIL

Piano di formazione Operatori Uopsal

RSPP e RLS ditte di autotrasporto e di servizio
Indicatori di Definizione dei criteri per una corretta VAR nengaarti a maggior rischio;
processo //risultato Definizione dei criteri per una corretta VAR nentiari stradali

Campagna informativa attuata
N Cantieri stradali sottoposti a Vigilanza

Cronogramma -Stesura di appositi protocolli d'intesa 2006
- realizzazione delle iniziative informative suldimensione del fenomeno
infortunistico sulle strade, del significato delieziative di prevenzione in tal
ambito 2007;

- realizzazione di iniziative di formazione sullacisezza stradale, sulla
organizzazione del lavoro, sui concetti di sicusezdel lavoro negl
autotrasporti, sui dispositivi di sicurezza 200020

- definizione di linee guida di buona prassi reftiagli aspetti di tipg
organizzativo nel comparto degli autotrasporti iesdevizi 2007.
- Definire linee guida di buona prassi da seguebanrealizzazione di cantier
stradali 2006- 2007.

- Attuare un programma di vigilanza nei cantieradali 2007-2008

4%
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