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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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2.1. INTRODUZIONE

L'obesita rappresenta, secondo I'Organizzazionendide della Sanita, uno dei principali
problemi di salute pubblica per il quale perd noncstate ancora messe in atto efficaci strategie d
prevenzione. Si stima infatti che tale condizionstia diffondendo in misura sempre piu rilevamte i
molti paesi e che, in assenza di azioni immedjadesa causare nella popolazione problemi sanitari

rilevanti.

La programmazione sanitaria a livello nazionaleduwen il Piano Sanitario 2003 — 2005 (che
riprende il precedente piano), posto come priddt@romozione di stili di vita salutari, tra cui un

corretto comportamento alimentare e lo svolgimeintana regolare attivita fisica.

Alcuni elementi, di seguito sinteticamente riptrtpossono contribuire a tracciare un quadro
generale del fenomeno a livello della popolazidakaina:

al di sopra dei 18 anni di eta, tra il 30 e 40%adpbpolazione € in sovrappeso o0 obesa.

- giain eta scolare si osservano percentuali rilevdinsoggetti in sovrappeso, e l'incremento
ponderale nei primi 5 anni di vita rappresentaattofe di rischio rilevante

- lo stile di vita piu diffuso e caratterizzato dadsetarieta e da un bilancio energetico
alimentare positivo

- le condizioni socio economiche e le aree di residaostituiscono un fattore importante nella

distribuzione del rischio
La regione Friuli Venezia Giulia ha gia considergtiesto problema in diversi documenti di
programmazione sanitaria, affidando in particolairelipartimenti di prevenzione specifiche azioni

sull’alimentazione intesa come strumento di prei@me

Alcune iniziative, sia di tipo conoscitivo che peativo, sono gia state avviate a livello locale

dalle singole aziende sanitarie.

Il presente piano, a partire dalle informazionspdinibili e dalle esperienze effettuate,

individua una serie di obiettivi ritenuti prioritag estensibili all'intero territorio regionale.
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2.1.1 L'OBESITA E IL SOVRAPPESO NELLA REGIONE FRIU LI VENEZIA
GIULIA

Le fonti informative utilizzate per tracciare unaglro del fenomeno obesita e sovrappeso in
regione, nonché per qualificare e quantificare com@menti a rischio, si basano sulle indagini
multiscopo ISTAT, sui primi risultati dello studiBASSI (Progressi delle Aziende Sanitarie per la

Salute in Italia) e su alcune rilevazioni in ambdoale.

In FVG, sulla base di un campione di 600 soggtttiliati da PASSI (dati 2005), si stima che
il 31% delle popolazione tra i 18 e 69 anni siaima condizione di sovrappeso e che il 9% sia obeso.
Tale condizione aumenta con il crescere dell'etaggiungendo livelli del 54% negli

ultracinquantenni.

Tra questo gruppo di persone in sovrappeso o0 pkef® una su quattro riferisce di seguire

una dieta e solamente una su cinque di praticwitafisica.

Questi dati sono consistenti con quelli derivadgil’indagine multiscopo ISTAT, che per
'anno 2000 rileva una percentuale di obesi di 8,8%una percentuale del 35% di soggetti in

sovrappeso nelle persone sopra i 15 anni di eta.

Un’indagine condotta a livello locale su un canmgiodi 607 bambini di prima e quinta
elementare (Azienda per i Servizi Sanitari n. 6idlrOccidentale”, 2005) ha rilevato nell'area di
Pordenone una prevalenza di sovrappeso e di obemitarispettivamente al 21,4% e 4,5%. Nei
genitori di questi bambini (1.195 soggetti), cilcd8% risultava essere in sovrappeso o0 obeso.

Per quanto concerne le abitudini alimentari, shdae dello studio PASSI la maggior parte
delle persone residenti in Friuli Venezia Giuli2¥®) dichiara di mangiare frutta e verdura almeno
una volta al giorno, mentre solamente il 13% aderialle raccomandazioni che prevedono |l
consumo di cinque porzioni di frutta e verduraiakmgp. Questo dato sarebbe nettamente migliore di
quello rilevato nel 2000 dall’indagine multiscof®TIAT, dove solamente il 62% della popolazione

dichiarava di mangiare frutta e verdura almenowoit al giorno.
Per quanto riguarda l'attivita fisica, lo studidA®SI stima che il 63% della popolazione

residente in regione non pratichi una attivita clisiin misura sufficiente e che il 15% sia

completamente sedentario.
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2.2. SISTEMA DI SORVEGLIANZA

In attesa della definizione da parte del Centraidtele per la Prevenzione e il Controllo delle
Malattie e delle Regioni e Province autonome dsistema di sorveglianza su sovrappeso e obesita,
questa regione intende sostenere e avvalersistehs PASSI, considerato che tra i principali ambit
oggetto dello studio vi sono attivita fisica e atimiazione, al fine di disporre di informazioni sidla
condizione di sovrappeso e obesita che sui fatiarschio (sedentarieta, nutrizione scorrettalthe
si intendono favorire alcune indagini epidemioltgicgia avviate o da avviarsi a livello locale,

agganciate a specifiche iniziative di prevenzione.

2.3. PROGRAMMA DI PREVENZIONE

Obiettivo generale del presente piano e la ricwzidella prevalenza dell’obesita e del
sovrappeso nella popolazione residente nel tawitegionale, mediante la diffusione di correttii st
di vita riguardanti soprattutto la promozione dlivita fisica e la corretta alimentazione. Paitace

attenzione € riservata alle fasce di eta infantlealle donne in eta fertile (promozione

dell'allattamento al seno).

Le azioni collegate agli obiettivi di seguito deelti prevedono un approccio interdisciplinare
e intersettoriale al problema e Il'attivazione dedtemunita locali, al fine di aumentare l'impatto
positivo sui determinanti sociali, economici, anmt&i e culturali e quindi di favorire modelli

comportamentali, contesti e ambienti orientati @ersnantenimento e la promozione della salute.

Nell’individuare gli obiettivi e i relativi programi si e tenuto conto del seppur incompleto
quadro epidemiologico e delle numerose iniziatigeig atto, sviluppate prevalentemente dai SIAN
dei Dipartimenti di Prevenzione e dai Servizi pgrHromozione della Salute, nonché dallIRCCS
Burlo Garofolo, che possono essere schematicamentelotte ai seguenti campi di azione:

- Interventi di educazione alimentare e di counsglinutrizionale

- Attivita di controllo nelle mense scolastiche finahta a validare, secondo le linee guida
nutrizionali, i menu delle mense scolastiche

- Progetti di intervento in ambito scolastico caraiteati da una fase di indagine

epidemiologica e da interventi preventivi, sia suglunni che sui genitori (ad esempio:
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progetto “Contratto della merenda” e progetto “Stdi vita come fattori di promozione della
salute”)

- Formazione operatori sanitari e scolastici

- Formazione genitori

- Promozione dell'allattamento al seno

- Promozione dell’ attivita fisica

2.3.1 OBIETTIVI DEL PROGRAMMA

Il presente piano si sviluppa sulle seguenti dicit

a) Attivita di formazione, di studio epidemiologica fienomeno e di attivazione delle risorse delle
comunita locali

- Interventi formativi personale sanitario e scbtas

- Sviluppo a livello regionale dello studio PASSdiandagini mirate a livello locale

- Sviluppo di strumenti partecipativi per il coidganento delle comunita locali

b) Attivita di prevenzione dei fattori di rischio:
Sviluppo di programmi intesi a favorire I'attivifésica

- Promozione di una corretta nutrizione, ancheellb di ristorazione collettiva-
c) Attivita di informazione — educazione
- Programmi informativi educativi rivolti alla polazione generale, ai bambini e ai genitori

- Counselling nutrizionale

Con nota successiva saranno comunicati i nomindavireferenti per ciascun progetto e, nel piano
attuativo, determinati i relativi costi.
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2.3.2 PIANO OPERATIVO

Titolo del progetto: Obiettivo P.1 Promuovere e sostenere, pressoolenal in eta fertile,
I'allattamento esclusivo al seno fino al sesto messeita e in ogni caso fino a quando madre e

bambino/a lo desiderino.

Estremi e riferimenti dei referenti regionali del progetto: vedi nota paragrafdbiettivi del

programma

Dimensione del problema:ll progetto regionale per la promozione dell'alatento al seno, basato
su definizioni, metodi e interventi raccomandati'@aganizzazione Mondiale della Sanita (OMS) e
dalllUNICEF, é attivo dal 1998. Obiettivi del prdfgela promozione attiva e il monitoraggio del
numero di bambini allattati al seno in regione

Il sistema di sorveglianza, attivo dal’anno 2000mprende tutti i nati residenti in regione, comun
raccolta dati effettuata nei punti nascita e pressentri vaccinali delle aziende sanitarie. La
rilevazione, che riguarda la tipologia di alimemtez in atto nel bambino in quel momento, viene
effettuata tramite due schede: la prima, compahtamomento della dimissione a domicilio dal punto
nascita; la seconda viene compilata al momenta deltonda vaccinazione (4°-5° mese).

Di seguito si riportano i risultati ottenuti dasgma di sorveglianza, che riguarda tutti i nuaadi,n
per quanto riguarda la tipologia di allattamentevata alla dimissione dal punto nascita (49.813
bambini nei sei anni di osservazione) e in occasidella seconda vaccinazione, a 4 — 5 mesi di eta

(46.368 bambini nei sei anni di osservazione).

Grafico 1 — Friuli Venezia Giulia: percentuale daimbini allattati al seno, alla dimissione ospedadielal punto nascita,

per anno e tipologia.
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Grafico 2 — Friuli Venezia Giulia: percentuale daimbini allattati al seno, alla seconda vaccinazioper anno e
tipologia.
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Per le definizioni sulla tipologia dell'allattamensi sono adottate quelle raccomandate dall'Olih&eenazionalmente riconosciute, di seguito riperta
Allattamento esclusivo latte materno (succhiato o spremuto), gocceroppi medicinali (vitamine, minerali, farmaci), eent'altro.

Allattamento predominante: come sopra, ma sono ammessi liquidi non nutrfiequa, semplice o zuccherata, bevande acquose téproamonmilla,
tisane, infusioni, succhi di frutta non zuccherstiluzioni per reidratazione orale).

Allattamento parziale: come sopra, ma con l'aggiunta di alimenti nwiriiquidi (latte liquido o in polvere, brodi di cae o vegetali), semiliquidi
(pappe di cereali, frutta, verdura, carne, peseedlidi (biscotti).

Allattamento artificiale (non allattamento al seno): alimentazione sertta taaterno.

Si @ pero ancora lontani da quanto raccomanddt®@MS. | dati del 2005 mostrano una
prevalenza dell’allattamento al seno esclusivo dihaissione dall'ospedale del 75% ed al momento
della seconda vaccinazione obbligatoria (4°-5° ntiseta) del 38%. Dati raccolti nel 2000 su una
coorte di circa 400 bambini (peso alla nasciteed®00 g, esenti da malattie gravi) nati negli dafie
di Pordenone, Tolmezzo, Udine e Trieste mostrare prevalenza dell’allattamento esclusivo a sei
mesi del 2,7%, variabile tra 2% e 5% nelle quadhee studiate, indice di variabilita nelle pratictie

molti servizi ospedalieri e nella capacita deglietori sanitari di promuovere e sostenere

I'allattamento al seno dopo la dimissione.

Sembra quindi necessario effettuare degli intarvemgliorativi. Tali interventi saranno
facilitati dall'esistenza di raccomandazioni e énguida uniformi, basate su prove scientifiche,
condivise, adattate alle diverse realta localii lia¢e guida sono state elaborate nel 2003, dglmy
regionale per la promozione dell'allattamento ahcsecoordinato dall’Agenzia Regionale della

Sanita.
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Nella scheda di seguito riportata viene sintetzaigbhrogramma di intervento.

Ambito

Descrizione

Finalita generale e
obiettivi specifici

Promozione dell’allattamento al seno in forma esgl (latte materng
gocce 0 sciroppi medicinali - vitamine, mineralyrhaci, e nient'altrg
nei primi sei mesi di vita e, successivamente, datiouazione dellg
stesso fino a quando madre e bambino lo desiderino

Ambito territoriale

Intera regione

Struttura di riferimentd

ARS

1=

Fonti e flussi Sistema di sorveglianza specifico, con rilevaziom@isso i punti nascitale

informativi in occasione della seconda vaccinazione (4 — 5 diegh), valutando la
fattibilita di estendere la sorveglianza sino atsenese di vita.

Metodo e azioni Aggiornamento delle linee guida lgepromozione dell’allattamento al

seno elaborate dallo specifico gruppo di lavorgiamale, coordinato

dall’Agenzia Regionale della Sanita, e loro difuse agli operatori dell
rete dei servizi ospedalieri e territoriali coinwol

Stesura e realizzazione di progetti obiettivo, [fezati all'accreditamentg
di tutti gli ospedali con punto nascita come Osfieiaici dei Bambini
(attualmente solo I'ospedale di Pordenone ha raggiguesto obiettivo
e, in futuro, all’accreditamento delle Aziende samné.

Programmazione di interventi di informazione e fammone dei futur
genitori e neo genitori.

Assetto organizzativo

Soggetti SSR coinvolti: Dipartimenti di prevenzipnaervizi di
promozione salute, Distretti, PLS, MMG e UU.OO. edgliere coinvolte
Soggetti extra SSR coinvolti: Direzione regionalaltuwra, Scuole
Comuni, Associazioni

Piano di formazione

Estensione e completamento dell’attivita di formoaz rivolta agli
operatori sanitari (geedalieri: U.O. e servizi di ostetricia, neonat@
pediatria. Territoriali: consultori pediatrici, falmari, dipartimento di
prevenzione, farmacisti, PLS e MMG) e agli opelatbraltri servizi
(servizi sociali comuni, nidi di infanzia) mediardersi di aggiornament
regionali che permettano una diffusione/consolidaimeella conoscenz
al fine di definire una linea d’azione unica e cersh a livello regionale
L’azione deve interessare il personale che lavara ta donna in
gravidanza in quanto pud favorire una sensibilizraz al problema
alimentazione sia per la donna in sé che per ilvoueascituro e |z
famiglia. Il programma deve necessariamente coatea seguire |
mamma con il bambino e deve coinvolgere le figure a vario titolo
ruotano intorno al bambino nel caso questo frequarg comunita (nidg
d’infanzia).

jS)

D

[®)

S

D

Indicatori di Disponibilita linee guida aggiornate e material®imativo
processo Numero di eventi e incontri organizzati
Numero di operatori coinvolti
risultato % bambini allattati esclusivamente al seno
Cronogramma Aggiornamento linee guida e definizione strategranfativa: 2006

Avvio eventi: 2007

Definizione delle modalita di coordinamento del prgetto presso la Regionevedi paragrafdl
coordinamento regionale

Stima dei costi previsti per la realizzazionevedi nota paragraf®biettivi del programma
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Titolo del progetto: Obiettivo P.2 - Favorire nelle scuole la disflitd di scelte alimentari
nutrizionalmente corrette, con speciale riguardle@essivo introito energetico da spuntini caloec
bevande dolcificate. Promuovere, nelle mense aalgnd composizione di menu che consentano
scelte dietetiche sane.

Estremi e riferimenti dei referenti regionali del progetto: vedi nota paragrafdbiettivi del

programma

Dimensione del problemavedi paragrafo 1.1

Ambito Descrizione
Finalita generale e Promuovere abitudini alimentari nutrizionalmenteretie nei bambini ir
obiettivi specifici eta prescolare (scuole materne) e scolare (scuelmeantari), con

particolare riferimento al contrasto dell’eccessivdroito energetica
derivante da bevande dolcificate e spuntini ipemgeil

Ambito territoriale Intera regione. Prevista unsdgilota in alcune Aziende sanitarie.
Struttura di riferimentg ARS DCSPS

Fonti e flussi Rilevazione ad hoc

informativi

Metodo e azioni Continuazione e qualificazione alelattivita di controllo quali

quantitativo dei menu scolastici da parte dei dipwnti di prevenzione.
Produzione di linee di indirizzo regionali sulldeaste relative a spuntini g
merende in ambito scolastico (e ricreativo: coadiento con medicin
dello sport) proposte dai Dipartimenti di Prevemeiced approvate dalla
DCSPS e ARS con il coinvolgimento dei SMI terrigdri dei pediatri
ospedalieri, PLS e MMG .

Condivisione delle linee di indirizzo, sostenuten dstruzione, Cultura,
Sport, Universita, Politiche Agricole, Commercio, ndustria,
Amministrazioni locali. Atti formali d’intesa traelparti.

| Dipartimenti di prevenzione favoriscono e cooatio in relazione con
ARS e DCSPS, nellambito della cabina di regia aoagle per
I'attuazione dei piani della prevenzione, (tenutmto del ruolo storico
istituzionale che i SIAN ed i Servizi Veterinarcoprono nel settore della
ristorazione collettiva scolastica, della produeioe del commerci
alimentare) le attivita previste dalle linee guler la realizzazione de¢
progetto: creazione della rete locale con le reaftdicate tra le
collaborazioni.

Attuazione di campagne informative rivolte a gemjtqgopolazione
generale sostenute da incontri effettuati da sesadta

Incentivazioni regionali per distribuzione di prétl@groalimentari tipici
e tradizionali (L.R. 15/2000 “Norme per lintrodaone dei prodott
biologici, tipici e tradizionali nelle mense pubdtie e per iniziative di
educazione alimentare”).

Promozione del consumo di frutta e verdura in amnlstolastico
(“Progetto merenda”: sostituzione merendine ipe@mehe con frutta e
verdura fresca)
Promozione dell’utilizzo dell’acqua di acquedotispetto alle bevande
dolcificate.

Eliminazione della pubblicita diretta o indiretta aimenti in ambito
scolastico.

D

W o
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Assetto organizzativo| Soggetti SSR: ARS, DCSPS, Dipartimenti di prevenzi(SIAN, Servizi
veterinaria), pediatri ospedalieri, PLS, MMG, PES

Soggetti extra SSR: Servizi di ristorazione sdatas aziende dj
distribuzione di alimenti e/ o di ristorazione @bliva, aziende di
distributori automatici, Ufficio scolastico regidegMIUR)
Produttori locali di frutta, verdura, latte e dextiv(collegamento con le
indicazioni delle Politiche agricole su Dop, IGRlbgico)

-

Piano di formazione | Formazione dei formatori attraverso corsi di agganento regionali pe
la condivisione dei contenuti e dei linguaggi

Corsi di formazione validati a livello regionalegeriti nelle linee guida
per gli insegnanti su alimentazione ed attivitacéiscon particolare
rilievo al legame territorio-modello alimentare attivita fisica-salute
(Dipartimenti di prevenzione). E’ prevista la reakzione di Kit didattic
ad uso dei docenti (col supporto degli operatoANBPES sulla bas
delle esperienze agite).

—

(D

Indicatori di % delle scuole con menu valutati dai dipartimenprévenzione
processo Produzione linee di indirizzo

Stipula di accordi e atti formali di intesa corplati interessate
Campagne informative realizzate (almeno 1 per ASS)

Incentivi regionali per distribuzione prodotti aghonentari tipici e
tradizionali (L.R. 15/2000)

risultato % di popolazione scolastica coinvolta in intervedti promozione a
consumo di spuntini normocalorici e acqua di acqgtted

Misurazione dei resti di frutta e verdura in un @g@one di mense
scolastiche
Valutazione dell’effettivo consumo di frutta e vard in un campione ¢
scuole

% di mense scolastiche con capitolati di appaltdrodiati da DP
Tipologia e qualita dell'offerta nutrizionale neeuole

Cronogramma Attivazione della rete con avvio della produzioneddcumenti entrg
2006
Awvio delle attivita previste dal programma di intento dal 2007

Definizione delle modalita di coordinamento del prgetto presso la Regionevedi paragrafdl
coordinamento regionale

Stima dei costi previsti per la realizzazionevedi nota paragraf®biettivi del programma
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Titolo del progetto: Obiettivo P.3Promozione dell’attivita fisica eviluppo, nei bambini, di attivita

educative su nutrizione e educazione al gusto

Estremi e riferimenti dei referenti regionali del progetto: vedi nota paragraf@®biettivi del

programma

Dimensione del problemavedi paragrafo 1.1

Ambito Descrizione
Finalita generale e Promozione dell'attivita fisica e sviluppo di aitév educative rivolte aji
obiettivi specifici bambini in eta prescolare, scolare e ai ragazi deliole media inferiori

(soggetti dai 3 ai 19 anni) e superiori in tem&alretta alimentazione e
educazione al gusto

Ambito territoriale Intera regione

Struttura di riferimentg ARS, DCSPS

Fonti e flussi Rilevazioni ad hoc

informativi

Metodo e azioni Produzione di linee guida su modgftlerativi di lavoro in tema d

alimentazione ed attivita fisica elaborate dai Diip@enti di prevenzioneg
ed approvate dalla DCSPS, DCICSP e ARS (per appiava si intende
anche quella dei SMI territoriali, dei pediatri edalieri, PLS e MMG).
Condivisione delle linee di indirizzo, sostenuten dstruzione, Cultura,
Sport, Universita, Politiche Agricole, Commercio, ndustria,
Amministrazioni locali. Atti formali d’intesa treelparti. Nello specifico
sono necessari accordi a livello regionale cortrlildone e Cultura su tal
linee guida e sui progetti per alimentazione edvitit fisica da
privilegiare e sostenere nella scuola

Incontri con amministrazioni comunali su stesuragitcdati — menu
scolastici (vedi obiettivo P.2. Attivita gia svoleache su indicazioni d
carattere regionale. Esiste gia un testo pubblicktita regione FVG
dedicato alla ristorazione collettiva con indirizzii capitolati d’appalto
aspetti ambientali e gestionali delle mense e tafet utilizzo spazi
ricreativi — piste ciclabili e pedonali. (Dipartim&di prevenzione)
Realizzazione di iniziative (meglio se congiunt& tsanita-scuola
amministrazione comunale) di informazione per laitdie allo scopo d
favorire scelte consapevoli e possibilmente coeamt 'impegno svolto
a scuola: incontri, feste, avvenimenti sportivi ieraativi, opuscoli
informativi.
Accordi con operatori commerciali, agricoli, artigali, ambientali pe
attivita ed esperienze pratiche coerenti con i tewiluppati dagli
insegnanti formati: si possono ipotizzare labaratiel gusto e della
produzione (produzione locale di formaggio, olioarirfe....)
realizzazione di musei etnografici, fattorie diddite, percorsi per visite
(anche festive per le famiglie) in tali strutturenel territorio in cui
insistono e da cui dipendono

Richiesta di spazi di informazione sui mass meoéali (giornali, radio,
tv): informazioni su eventi ed iniziative, rubrictgeriodiche (sanita
scuola- amministrazione comunale o provinciale )
Incentivazioni e/o premi per scuole e operatori egmmati su quest
obiettivi

1 =] — LA
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Promozione di scelte politico-economico (leggi oewili dedicate
indirizzate allo sviluppo di produzione e commertsostenibile” (per
produttori e consumatori) di alimenti “sani”

Interventi sulla distribuzione automatica di bewvanel alimenti e sui
servizi bar interni per qualificare I'offerta dalipto di vista nutrizionale
Eliminazione della pubblicita diretta e indiretta

Assetto organizzativo| Soggetti SSR: ARS, DCSPS, Dipartimenti di prevengjoMedicing
dello sport, PES, MMG, PLS, pediatri ospedalieri

Soggetti extra SSR: DCICSP, DCRANFM, Comuni, Servi
ristorazione scolastica, aziende di distribuzionie aimenti e/o di
ristorazione collettiva, Ufficio scolastico regid@edgMIUR)

Produttori locali di frutta, verdura, latte e dextiv(collegamento con le
indicazioni delle Politiche agricole su Dop, IGRlbgico)

-

Piano di formazione | Formazione dei formatori attraverso corsi di agganento regionali pe
la condivisione dei contenuti e dei linguaggi
Corsi di formazione validati a livello regionalegeriti nelle linee guida
per gli insegnanti su alimentazione ed attivitacéiscon particolare
rilievo al legame territorio-modello alimentare attivita fisica-salute
(Dipartimenti di prevenzione). E’ prevista la reakzione di Kit didattic
ad uso dei docenti (col supporto degli operatoANBPES sulla bas
delle esperienze agite).

e

(D

Indicatori di Disponibilita linee guida

processo Accordi formali interistituzionali

Numero incontri con amministrazioni comunali
Numero iniziative realizzate

risultato % della popolazione scolastica coinvolta in intetveducativi in tema di
attivita fisica, educazione al gusto e correttenahtazione
% di bambini che svolgono regolare attivita fisicgevata in scuole
campione

Realizzazione di kit didattici co-progettati

Cronogramma Attivazione della rete con produziondodumenti entro 2006
Awvio delle attivita previste dal programma di intento dal 2007

Definizione delle modalita di coordinamento del prgetto presso la Regionevedi paragrafdl
coordinamento regionale

Stima dei costi previsti per la realizzazionevedi nota paragraf®biettivi del programma
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Titolo del progetto: Obiettivo P.4 - Accrescere per bambini e adolescenti il tempo d@edic
all'attivita motoria dentro e fuori la scuola e amaggiarli a svolgere almeno 60 minuti di attivita

fisica moderata/intensa giornaliera

Estremi e riferimenti dei referenti regionali del progetto: vedi nota paragrafdbiettivi del

programma

Dimensione del problemavedi paragrafo 1.1

Ambito Descrizione

Finalita generale e Attivita fisica nella popolazione 6 — 18 anni
obiettivi specifici

Ambito territoriale Intera regione e aree terriddirpilota

Struttura di riferimentg ARS, DCSPS

Fonti e flussi Rilevazione dell'attivitd motoria effettuata da Ham e adolescenti
informativi dentro e fuori la scuola in popolazioni campionkeFiéG.

Attivazione di uno studio epidemiologico per vahetda prevalenza di
soprappeso e obesita attraverso la rilevazioneddgi antropometric
(BMI), degli stili alimentari e dell'immagine corpea negli adolescent
afferenti ai Servizi di Medicina dello Sport

Metodo e azioni Revisione qualitativa e quanti@tidellattivita fisica effettuata in
ambiente scolastico, sia nell’'orario stabilito peducazione fisica, sia al
di fuori durante l'attivita ricreativa o didattica.

Co-progettazione con I'Ufficio scolastico regionédIUR), le direzioni
provinciali e gli insegnanti referenti per la salufinalizzata a
cambiamento dell’organizzazione scolastica

Co-progettazione con le amministrazioni comunaliles direzioni
scolastiche finalizzata a perseguire obiettivi umel finanziamento dj
iniziative di avviamento allo sport all'interno teekcuole
Co-progettazione con le amministrazioni comunalilee direzioni
scolastiche coinvolte di iniziative di mobilita edbativa e sostenibil
sicura (attivazione di pedibus, apertura dei gghsomunali ai ragazzi
in tema di mobilita, attivazione di progetti perattdre le strade cittadine
all'uomo, etc)
Collaborazione con il progetto “Citta sane” e comprogetto “Strada
facendo”.

Coinvolgimento dei PLS, MMG e operatori di SanitébBlica
Organizzazione di un evento formativo e di aggioreato regionale
rivolto agli operatori, insegnanti, associaziomtie portatori d’'interesse
coinvolti sul tema.
Fattibilita dell'estensione ad altre aree regionalil’esperienza ricreatof
comunali di Trieste.

Censimento delle palestre sottoutilizzate e progpér il loro impiegg
ottimale.

Sintesi delle azioni previste:

Monitoraggio territoriale degli spostamenti casaesa
Somministrazione ed elaborazione di questionaruglézati in FVG ad
altre aree territoriali

Costituzione di gruppi di lavoro

D
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Attivazione di una rete informativa tra ASS, MMQ, 3
Accordi e protocolli d’intesa con la sede regiorddé MIUR
Accordi e protocolli d’'intesa con la rete “Cittarted

Accordi e protocolli d’'intesa con le amministrazicomunali.
Accordi e protocolli d’intesa con il CONI e le Assazioni Sportive
Corsi di formazione e di aggiornamento
Acquisto di almeno n. 30 accelerometri

Assetto organizzativo| Soggetti SSR coinvolti: ARS, DCSPS, DipartimentPdevenzione, PES
Distretti, Direzioni Aziendali, PLS, MMG, IRCSS “Blo Garofolo”,

Soggetti extra SSR coinvolti: Direzione RegionaldUR e CSA,
Consulta Studentesca, CONI, Associazioni Sporti&kesociazioni di
Volontariato, LILT, Amministrazioni Provinciali e @nunali, Dirigenza
Scolastica, Universita, Rete “Citta Sane”

Piano di formazione | Formazione dei formatori
Formazione dei partecipanti ai gruppi di lavoro
Formazione insegnanti, operatori sanitari, allemnakdMG, PLS

Indicatori di Nn. riunioni gruppi di lavoro

processo n. corsi attivati

guestionari somministrati

n. protocolli d’intesa stipulati

% scuole coinvolte

% associazioni coinvolte

n. iniziative di piedibus attivate

% attivita didattiche condotte in parte con la ndéta dell’orienteering

risultato Aumento % di alunni che svolgono attivita fisicar pgmeno 60 min a|
giorno (2009/2010)
Cronogramma Analisi della situazione di fatto: dicembre 2006

Predisposizione di un protocollo di intervento dergb: giugno 2007
Attivazione di percorsi formativi: settembre 2007
Verifica primi 6 indicatori di processo: dicembre@

Definizione delle modalita di coordinamento del prgetto presso la Regionevedi paragrafdl
coordinamento regionale

Stima dei costi previsti per la realizzazionevedi nota paragraf®biettivi del programma
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Titolo del progetto: Obiettivo P.5 —Sostenere presso i soggetti in sovrappeso e dli atdgenerale
lo svolgimento di una adeguata attivita motoridaddzione di corrette abitudini alimentari al fide

prevenire, contenere il sovrappeso e le complicanze

Estremi e riferimenti dei referenti regionali del progetto: vedi nota paragrafdbiettivi del

programma

Dimensione del problemavedi paragrafo 1.1

Ambito Descrizione

Finalita generale e Svolgimento di una adeguata attivita motoria e maone di abitudin
obiettivi specifici alimentari corrette nell’adulto e nelle comunita

Ambito territoriale Intera regione. Prevista unsdgilota in alcune aziende sanitarie
Struttura di riferimentg ARS, DCSPS

Fonti e flussi Rilevazione dell'attivita fisica svolta su un campé di popolazione
informativi Monitoraggio della mobilitd casa-lavoro di un caom@ di personale

dipendente (SSR, Comuni)

Mappatura territoriale delle strutture adibite atlivita sportiva e/o fisica
Rilevazione delle abitudini alimentari in un campeodi popolazione
adulta (studio PASSI)

Monitoraggio della ristorazione collettiva (publalie privata)

Metodo e azioni Attivita di monitoraggio, raccordimtegrazione e collaborazione cpn
associazioni e i gruppi di auto-mutuo aiuto operianprovincia

Attivita di partnership in azioni di marketing aazdale per una mobilit
sostenibile che favorisca I'utilizzo del mezzo plidin

Realizzare un protocollo d’intesa con le assocrazaatoriali per la
realizzazione di una politica attiva dei datori thvoro per la
razionalizzazione dei flussi e la mobilita sostéaib
Realizzazione di materiale informativo e di stimgler l'incrementg
dell'attivita fisica per i dipendenti e gli uterttelle ASS
Collaborazione con le associazioni di volontariao I'organizzazione di
corsi di corsi di “ginnastica dolce” per ultra65ern per popolaziong
generale

Attivazione di percorsi con i MMG facilitanti la ddicazione per
I'accesso ai corsi

Attivita preventive e di promozione della saluteoite agli ultra65enni
Attivazione di percorsi per il coinvolgimento degltra65enni in luoghi ¢
gruppi di aggregazione (centri sociali per anziamiversita della terza
eta, case di riposo, associazioni culturali e $ipciarsi di ballo)
Istituzione di uno sportello unico distrettuale pendere maggiormente
accessibili le iniziative in tema di attivita fisipromosse da associazioni,
comuni e altri soggetti.

Awvio di iniziative per favorire I'attivita fisicalei disabili
Organizzazione di un evento formativo e di aggioreato regionale
rivolto agli operatori, associazioni, enti e paotatd’interesse coinvolt
sul tema.

Disabili, promozione attivita di ballo

Counselling nutrizionale per adulti sani ed a riesaton stesura di pian
alimentari personalizzati e ricerca di strategi@dieise per acquisire

jog
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nuovi stili aimenari

Raccordo, integrazione e collaborazione con gli @atbri dietetici
ospedalieri e gruppi di auto-mutuo-aiuto.

Collaborazione con i MMG per facilitare I'accessti’aabulatorio
preventivo ed orientare I'utente

Monitoraggio della ristorazione collettiva pubblica privata €
orientamento per l'allestimento di pasti secorel6Linee guida per una
sana alimentazione” (INRAN). Alleanze con gli Enbcali e le
associazioni di categoria. Realizzazione di mdtenaformativo e “di
stimolo” per le aziende per la garanzia di pastiinionalmente corretti

Assetto organizzativo | Strutture SSR: Dipartimenti di prevenzione, Mediciello sport, PES
Distretti, MMG, ambulatori dietetici ospedalieri
Strutture extra SSR: Associazioni di volontarig@omuni

Piano di formazione Operatori coinvolti

Indicatori di Realizzazione di accordi e protocolli di intesa
processo Produzione di materiale informativo
Campagna di marketing diretta alla popolazione gdeae agli operatori
sanitari per favorire I'attivita fisica
Istituzione sportello unico distrettuale per laih fisica (integrato com
altre attivita di prevenzione e promozione dellaiteg
Iniziative promozione attivita fisica disabili

Awvio attivita di counselling nutrizionale

Iniziative on ristorazione pubblica e privata
risultato % popolazione adulta praticante attivita fisicadgd PASSI)
Aumento facilitazioni alla pratica di attivita fea
Conoscenza abitudini alimentari in un campione apgtazione (studio
PASSI)

Cronogramma 2006: stesura accordi e protocolli di intesa
2007: avvio delle attivita

Definizione delle modalita di coordinamento del prgetto presso la Regionevedi paragrafdl
coordinamento regionale

Stima dei costi previsti per la realizzazione vedi nota paragraf®biettivi del programma
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