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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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4.1. INTRODUZIONE

Sin dal 1984 La Regione Friuli Venezia Giulia (FNV@rendendo atto che le malattie
cardiovascolari rappresentavano la prima causa adteme di ricovero ospedaliero nel proprio
territorio, si € dotata di strumenti formali percibntrollo e la prevenzione di questa patologia, a
cominciare dal Registro Regionale delle Malattierdi@avascolari, istituito con Delibera della
Giunta Regionale (DGR) n° 6073 del 23/11/1984, famente riconosciuto come partecipante al
Progetto MONICA (Monitoring of Cardiovascular Dises) dell’Organizzazione Mondiale della
Sanita (OMS), e attualmente parte integrante dejigRe Nazionale degli Eventi Coronarici e
Cerebrovascolari coordinato dall'lstituto SuperidieSanita di Roma (ISS), al Progetto Regionale
di Prevenzione Cardiovascolare (DGR n° 6152 dell®3R90) che, dopo un’accurata e
documentata fase di preparazione che ha coinvaltodp80 esperti regionali, ha operato “sul
campo” dal 1992 al 1997 ed ha dimostrato la prhiiita di un’azione coordinata per la riduzione
dei fattori di rischio cardiovascolari a livellogienale, consentendo all’Amministrazione Regionale
di inserire la prevenzione cardiovascolare nell@pa pianificazione ordinaria. Con DGR n° 593
del 06/03/1998 veniva deliberato il primo “Piano gimale di Prevenzione delle Malattie
Cardiovascolari”, operativo sino al Piano Regiondétla Prevenzione, recentemente deliberato
(DGR n° 2862 del 07/11/2005), che contiene il Pidh&revenzione del Rischio Cardiovascolare,
orientato alla prevenzione primaria, in relaziolféinéesa Stato-Regioni del 23/03/2005. Il presente
“Piano di Prevenzione delle Recidive nei soggetti €hgia hanno avuto accidenti
cardiovascolari’ si affianca e si integra al Piano di Prevenziale Rischio Cardiovascolare,
sempre nell’'ottica della citata intesa Stato-Reigmnin connessione alle Linee Operative per la
pianificazione regionale emanate dal Centro Nazeomper la Prevenzione ed il Controllo delle
Malattie, in relazione al Piano Nazionale della ierezione 2005-2007, intende focalizzarsi

prevalentemente sulla prevenzione secondaria eegfiti coronarici.

Il presente Piano di Prevenzione delle Recidive nei soggetti €hgia hanno avuto
accidenti cardiovascolarf € coerente con vari atti della Regione Friuli-¥eia Giulia, tra cui la
Legge Regionale n° 23 del 17/08/2004, le Linee &uer la Predisposizione del Programma delle
Attivita Territoriali - PAT-, le Linee Guida per Rredisposizione del Programma del Piano di Zona
- PDZ - (DGR n° 3236 del 29/11/2004), il Piano Rewgile della Riabilitazione (DGR n° 606 del
24/03/2005), il Piano Sanitario e SociosanitariogiBeale 2006-2008 (DGR n° 3222 del
12/12/2005) e le Linee Annuali per la GestioneSkeivizio Sanitario Regionale nel 2006 (DGR n°
3223 del 12/12/2005), in cui, nel contesto di umrapcio di sanita pubblica, sono chiarite le
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premesse, le priorita, gli aspetti operativi ediferimenti diretti ed indiretti a questo piano,
unitamente a quello di Prevenzione del Rischio ©aa$colare. Le malattie cardiovascolari sono
pertanto uno degli obiettivi chiave dell'investinierregionale nella prevenzione e promozione

della salute.

Inoltre, anche in questo ambito, la programmazi@ggonale € stata resa congruente con le
direttive del Centro Nazionale per la PrevenziodeileControllo delle Malattie che ha fornito
indicazioni alle Regioni per la elaborazione di Emano per la prevenzione delle malattie
cardiovascolari con lo scopo di migliorare compamati, stili di vita e interventi che mirino a

ridurre le complicanze e le recidive.

La prevenzione nei soggetti ad alto rischio e amtipolare in chi ha gia avuto un evento
cardiovascolare (prevenzione secondaria delle ik@jide quindi I'obiettivo principale che il

presente piano intende perseguire.

4.1.1 LE SINDROMI CORONARICHE ACUTE E L’ANGINA STA BILE
IN REGIONE FRIULI VENEZIA GIULIA

Come gia descritto nel Piano di Prevenzione dmihio Cardiovascolare, nella Regione
Friuli Venezia Giulia la patologia cardiovascolaappresenta la prima causa di morte, essendo nel
2001 il 38% dei decessi totali, con una significatdifferenza tra uomini (33%) e donne (43%)
(Dati ISTAT 200} In relazione ai ricoveri ospedalieri, la patabogardiovascolare si colloca al
primo posto (15,7% del totale) nellanno 2003 contotale di 13.641 ricoveri negli uomini e
12.197 nelle donne. La prevalenza di coronaroatfarto e angina) nella popolazione tra i 35 e i
74 anni e risultata del 4,7% negli uomini e del%,%elle donne (dati dell'Osservatorio
Epidemiologico Cardiovascolare, 2° Atlante Italiadelle Malattie Cardiovascolarital Heart J
2004; Supplement, Supp). 3n Friuli-Venezia Giulia il tasso di attacco ooarico, standardizzato
per eta nei soggetti fra 35 e 74 anni, stimato’aralbito del Registro Nazionale degli Eventi
Coronarici, e risultato di 364 per 100.000 neglmird e 82 per 100.000 nelle donne, con una
letalita standardizzata a 28 giorni rispettivametdk 24,5% e del 26,3%tél Heart J Suppl 2005;
6:667-673. Gli eventi coronarici acuti studiati in quest@ntesto sono comungue ottenuti
applicando per la validazione la metodologia MONIOMS, che considera come eventi sicuri

guasi esclusivamente gli infarti miocardici acli& patologia coronarica acuta € costituita anche
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dall'angina instabile, che con l'infarto miocardiaouto, ridefinito in relazione a dosaggi enzimatic
piu specifici e sensibili di danno miocardico (tomine), contribuisce alle cosiddettsirfdromi

coronariche acuté (Circulation 2003;108:2543-2549, delle quali & importante conoscere gli
indicatori epidemiologici per il presente piandirie, in un contesto di prevenzione delle recidive
rilevante conoscere anche l'incidenzaagigina pectoris stabiledi prima insorgenza, molto piu

complessa da stimare in termini epidemiologici.

Una stima non validata dell'incidenza delle simdra@oronariche acute nella regione FVG
puo essere calcolata utilizzando le SDO (scheahntissione ospedaliera) informatizzate a livello
regionale. In questo ambito il Progetto “Burden Diseases” (finalizzato alla stima della
componente di disabilita) promosso dall’Agenzia iBegle della Sanita ha utilizzato i codici di
dimissione relativi ad infarto acuto del miocardi®A) e all'angina instabile (Al). Per le stime di
incidenza di IMA e Al sono stati utilizzati i datlelle SDO, selezionando i ricoveri ordinari
dell’'anno 2001 con codice ICD-9 rispettivamente £€1811 in diagnosi di dimissione principale.
Sono stati considerati come episodi ripetuti netesso paziente, e pertanto contati una sola volta,
gli eventi ripetuti con intervallo tra le due dale ammissione inferiore a 28 giorni. Le stime
comprende quindi anche eventuali recidive acutéVih o Al nello stesso paziente dopo i 28
giorni. Non sono stati considerati invece i soggigteduti senza un ricovero ospedaliero, essendo
lo studio finalizzato alla stima della componentalidabilita delle sindromi coronariche acute. La
stima dei nuovi casi di angina stabile & statanaté basandosi sul consumo di farmaci traccia, i
nitrati, in soggetti con almeno tre prescrizioniaano, senza ricoveri per IMA e Al registrati reel|

SDO storiche della Regione.

STIMA CASI INCIDENTI IN FVG: INFARTO MIOCARDICO ATO (IMA), ANGINA INSTABILE, ANGINA
STABILE — NUMEROSITA’ ASSOLUTA

ANGINA
IMA* INSTABILE* ANGINA STABILE**

eta M F tot M F tot M F tot
<25 0 0 0 0 0 0 12 10 22
25-34 2 0 2 2 0 2 31 16 47
35-44 41 5 46 20 2 22 34 27 61
4554 145 |18 163 100 17 117 71 60 131
55-64 264 |61 325 182 85 267 233 161 394
65-74 323|182 505 220 160 380 452 432 884
75+ 392|579 971 145 226 371 706 1384 | 2090
Totale 1.167 |845 2.012 | 669 490 1159 |1.539 |[2.090 |3.629
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TASSI PER 1.000

ANGINA
IMA* INSTABILE* ANGINA STABILE**

eta M F T M F T M F T
<24 000 |0,00 |000 0,00 |0,00 |000 |00 0,09 0,09
25-34 002 |000 |00l 002 |000 |00l |034 0,19 0,27
35-44 044 |0,06 |025 021 |002 |012 |034 0,29 0,32
4554 1,74 0,22 |098 [1,20 |020 |0,70 |0,88 0,74 0,81
55-64 330 |0,74 |2,00 228 |103 |164 |283 1,88 2,35
65-74 567 |252 |391 3,86 |221 |294 |753 5,93 6,65
75+ 969 |6,90 |7.81 358 |269 |298 |1657 |16,02 16,20
Totale 204 |137 169 |1,17 |0,79 |0,97 |2,65 3,36 3,02

* fonte SDO

** fonte farmaceutica (esclusi i soggetti con preggo ricovero per IMA e Al)

Quindi, considerando solo i casi ospedalizzatFnnli-Venezia Giulia si hanno circa 3.000
sindromi coronariche acute ogni anno, delle quiatiacil 90% sopravvive al 28° giorno, e oltre
3.600 cittadini senza precedenti ricoveri coronaagsumono nitrati, verosimilmente per angina
stabile. In rapporto ai 1.000 assistiti medi diMedico di Medicina Generale, circa 3 persone ogni
anno soffrono di sindrome coronarica acuta e Grpazienti si rivolgono a lui per I'angina stabile;
tenendo conto della prevalenza stimata nell’OsseneaEpidemiologico Cardiovascolare la stima
dei pazienti con cardiopatia ischemica risulta apgpimativamente di 17 uomini e 12 donne
ultratrentacinquenni per Medico, coerente con cquaictivato dall’analisi dei ricoveri: si tratta di

cifre decisamente compatibili con un programmansiteo di prevenzione delle recidive.

4.1.2 SISTEMA INFORMATIVO SANITARIO REGIONALE
E REGISTRO REGIONALE DELLE MALATTIE CARDIOVASCOLA RI

Il Sistema Informativo Sanitario Regionale (SIS&lla Regione FVG € un sistema
integrato che contiene online 'Anagrafe Sanitadan I'identificazione del Medico di Medicina
Generale prescelto dall’assistito e la registraziaell’esenzione diagnostica per patologia se
pertinente, il Registro dei Dimessi OspedalierRdgistro di Mortalita, il Registro Farmaceutico e
guello dell’Attivita Ambulatoriale Specialisticagai cittadino residente o domiciliato ha un codice

identificativo unico (Codice Regionale AssistitdCRA) che connette i database con caratteristiche
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di non identificabilita per la Legge sulla Privaeynche se e collegato con il Codice Fiscale visibil
pero, come i dati anagrafici in chiaro, solo agletori qualificati. La disponibilita di questitda
risultata un fattore chiave per la positiva condnse del Progetto MONICA OMS e per l'avvio del
Registro degli Eventi Coronarici Maggiori e Cerelascolari, anche se recentemente la
decretazione del Garante della Privacy ha detetmina rallentamento delle operazioni ed e allo
studio una normativa regionale specifica. Il SISR svolvendo per garantire sia una cartella
unificata di assistenza ospedaliera sia un’interéastandard per la Medicina Generale, nel contesto

dell'innovazione di tutta la Pubblica Amministraz@&

L’accesso al SISR, articolato nel 1984 in Anagréfesistiti e Registro dei Dimessi
Ospedalieri, & stato la premessa indispensabile 'pevio, nello stesso anno, del Registro
Regionale delle Malattie Cardiovascolari, che harigol al Progetto MONICA OMS. Lo studio
MONICA (MONItoring trends and determinants in CAwdascular diseases) dellOMS, ha
contribuito al piu grande progetto di epidemiologadiovascolare del mondo, che ha tenuto sotto
osservazione, dal 1984 al 1994, 15 milioni di peesdai 24 ai 64 anni in 39 centri di 27 diversi
paesi in quattro continenti, contribuendo, in malderminante e per la prima volta in modo cosi
estensivo, a capire da un lato i rapporti tra l@meénto dei fattori di rischio e quello dell’inciden
delle malattie cardiovascolari, dall’altro le rataa tra 'andamento dell’assistenza coronaricat@cu
e quello della letalita coronarica a livello di jpdgzione (e non solo ospedalieral). Le aree
MONICA italiane che hanno concluso lo studio sotates|’Area Friuli, sorvegliata nelllambito del
Registro Regionale delle Malattie Cardiovascolaril'Area Brianza. Gli elevati livelli di
standardizzazione di raccolta e di codifica degérei hanno fatto di questo progetto un punto di
riferimento per I'epidemiologia cardiovascolare eimazionale e nazionale, dando origine al
Registro Nazionale degli Eventi Coronarici e Ceoghscolari, coordinato dall'lSS. Nella maggior
parte delle popolazioni MONICA e anche in entrartdbpopolazioni italiane, sono state riscontrate
riduzioni della mortalita coronarica nel periodoimtiiagine. | tassi di occorrenza (attack rate) idegl
IMA si sono situati in entrambi i sessi nei duezt@énferiori della distribuzione di frequenza relat
a tutte le aree MONICA. Nonostante tassi di attacoatenuti le popolazioni italiane hanno
mostrato livelli superiori a quelli di aree mediteree come Tolosa in Francia e la Catalogna in
Spagna ed a quello del Canton Ticino in Svizzemapsdtrando chiaramente la potenzialita della
prevenzione in ltalia e in FVG. | tassi di letal{@gase-fatality) a 28 giorni dall’esordio dell'IMA
hanno evidenziato una quota preminente a caricle aebrti improvvise extraospedaliere (non
valutabili dai dati di dimissione ospedaliera) cordiane attorno al 50% per gli uomini e al 60%

nelle donne; le popolazioni MONICA italiane si somollocate nella meta inferiore della
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distribuzione di frequenza di tutte le aree MONIQA. letalita si € comunque ridotta nel decennio,
piu spiccatamente per il Friuli. Nel complesso ibgetto MONICA ha evidenziato che, nelle
popolazioni in cui sono stati registrati decremetgila mortalita coronaria, circa i due terzi sono
attribuibili alla diminuzione contestuale dei tasiattacco ed un terzo alla diminuzione della
letalita in fase acuta. L'andamento decennale fielMA € risultato sostanzialmente stabile in
Friuli, in lieve decremento in Brianza. Si diffemano dagli andamenti descritti per gli IMA quelli
relativi alla malattia coronaria nel suo complessbe ha considerato i casi MONICA sicuri,
equiparabili agli IMA e quelli possibili, assimildibagli IMA non Q ed alle forme piu gravi di
angina instabile. Sia i tassi di occorrenza chanclidenza evidenziano, nel decennio considerato,
andamenti stabili nelle due aree italiah@ § Epidemiol 2001; 30 (Suppl 1):1098-1)06Si puod
pertanto ritenere che l'impatto della malattia c@anica, rimanendo stabile nel tempo in termini
globali, ma con una riduzione della letalita, possaere collegato ad una minore severita della
malattia e ad un miglioramento dell’assistenza arca acuta e della prevenzione secondaria. Che
questa interpretazione sia corretta € confermdte daalisi principali del MONICA, pubblicate nel
2000 sul Lancet: dai dati globali, considerati @nalisi ecologiche, &€ emerso che lincidenza di
malattia risente consensualmente del livello dsdhio cardiovascolare, ma con una fase di latenza
di circa quattro anni, mentre 'andamento dellall& appare correlato ad indicatori di assistenza
coronarica acuta e, per le recidive, di farmacgierger la prevenzione secondaria. Pertanto in
FVG, prima dellavvio del Progetto Regionale di Wmezione Cardiovascolare (1992-1997), la
sostanziale stabilita degli indicatori di rischiardiovascolare é risultata collegata, con la laenz
descritta, alla mancata riduzione del tasso dcettalei casi sicuri e possibili, mentre la ridugon
della letalita collegata al miglioramento dell’adsnza coronarica acuta ha avuto I'effetto
paradossale di aumentare la prevalenza dei coneai@zo Di qui la necessita che i Piani di
Prevenzione primaria e secondaria delle MalattiediGaascolari e della cardiopatia ischemica in
particolare siano sinergici e contemporanei netleo lapplicazione. L'esperienza del Progetto
MONICA é stata utilizzata per creare in RegioneRikgistro delle Eventi Coronarici e
Cerebrovascolari, aderente a quello Nazionaledioato dall'lSS: utilizzando i dati di dimissione
ospedaliera (SDO) ed incrociandoli con le schedendiitalita (ospedaliera ed extraospedaliera) si
ottengono gli eventi correnti, un campione dei geal validato con metodologia rigorosamente
standardizzata e ricavata dal Progetto MONICA rewando la cartella clinica di ricovero o
ottenendo informazioni dal curante per i decessiaespedalieri, ottenendo in tal modo il valore
predittivo dei codici di dimissione o di mortalitalativi. Il Registro degli Eventi Coronarici e
Cerebrovascolari fa parte del’'omonimo RegistroiNazle, coordinato dall'lSS, a cui confluiscono

i dati raccolti con la stessa metodologia in atentri italiani. Gli indicatori previsti da questo
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Registro sono il_tasso di attacco di eventi gclatiletalita a 28 giorne la mortalita specifica

sicuramente importanti come strumenti di monitoraggna non esaustivi in relazione alla
costruzione di indicatori specifici per il presen®ano (vedi successivamente il pur2d3

Individuazione degli indicatori di monitoraggio del Piano).

4.1.3 PROGRAMMI E INIZIATIVE TERRITORIALI PER LA P REVENZIONE
SECONDARIA

a) pianificazione regionale

Nella regione Friuli-Venezia Giulia la pianificanie regionale esistente che contiene
riferimenti, sia pure indiretti, alla prevenziorecendaria coronarica e rappresentata essenzialmente
dal Piano regionale della Riabilitazione (DGR n%&fel 24/03/2005), in cui il paragrafo 5.1.2
tratta dei soggetti con disabilita cardiologichtemati annualmente in 2.200 casi con IMA e 1.000
operati al cuore. |l Piano, dopo aver valutatoetgimenti dell’analisi dell’offerta attuale e letarita

emergenti, pone come obiettivi specifici del S.S.R.

Garantire la riabilitazione cardiologica ai postdartuati in fase acuta in fase post-acuta e ai soggetti
sottoposti ad intervento cardiochirurgico in faseuéa e post-acuta

Assicurare un’omogeneita di offerta terapeuticaasdistenziale a tutti gli utenti della regione nesiganti

di riabilitazione cardiologia.

Infine il Piano regionale della Riabilitazione dege le indicazioni sull'organizzazione, sui
percorsi clinico-riabilitativi e sull’offerta, spéicando che:
la funzione riabilitativa cardiologica deve prefiggsi:
— assistenza clinica, valutazione e stratificazione ridchio, nonché corretta impostazione
terapeutica;
— training fisico e prescrizione di programmi di &ita fisica;
— informazione sanitaria specifica rivolta alla comene dei fattori di rischio, counseling,
interventi comportamentali;
— valutazione psico-sociale ed occupazionale cometgi specifici;
— follow-up clinico strumentale individualizzato epporto per il mantenimento di un adeguato
stile di vita e un’efficacerevenzione secondaria
Tale attivita deve essere effettuata specialmentdivallo ambulatoriale e va dedicata
prioritariamente, anche al fine di concentrare lisarse disponibili, a due tipologie di pazienti:
infartuati ed operati al cuore, in quanto di notévaoilievo epidemiologico, di rilevanza clinica e d

comprovata efficacia.
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La prevenzione delle recidive e pertanto parteeregsale della funzione riabilitativa
cardiologica, ma e evidente che non sono conteimgddtpiano della riabilitazione i pazienti con
angina instabile, quelli non infartuati sottopoatli angioplastica coronarica e quelli con angina
instabile. Tenendo conto delle indicazioni e daberse individuate dal piano della riabilitazio&e
evidente che le professionalita coinvolte nellavpreione secondaria di queste categorie di pazienti
cardiopatici sono i Cardiologi ospedalieri, i Catdgi del territorio ed i Medici di Medicina
Generale.

b) proposte delle societa scientifiche professiongdresenti nel territorio regionale

Le proposte scientifiche sulla prevenzione secoadielle malattie cardiovascolari e della
cardiopatia ischemica in particolare, derivano MG-per larga parte dalle sezioni regionali
dell’Associazione Nazionale Medici Cardiologi Osphkeri (ANMCO) e delle associazioni dei
cardiologi del territorio (ANCE e ARCA), nel contesdella Federazione ltaliana di Cardiologia
(FIC), e dalle sezioni regionali della Societaittah di Medicina Generale (SIMG), e delle altre
associazioni della Medicina Generale (FIMG, SNAMID)Nella quasi generalita dei casi i
rappresentanti regionali di queste societa scieh&f propongono allAmministrazione Regionale
documenti redatti, anche con il contributo delleie regionali, a livello nazionale. Tra le
pubblicazioni piu rilevanti per la prevenzione setaria coronarica sono da considera@édttura
e organizzazione funzionale della cardiologigltal Heart J Suppl 2003; 4:881-891le le
“Raccomanadazioni Operative della [ll Conferenza Naazale sulla Prevenzione
Cardiovascolaré (Ital Heart J 2004; 5 (Suppl 8): 122S-135SNel primo documento, la
Federazione Italiana di Cardiologia propone la Re&grata delle strutture cardiologiche per bacini
di utenza (in FVG per area vasta), com#tello di organizzazione che si fonda sull'intévaz e
sulla complementarita funzionale fra le singole uBtire che compongono la Rete,
indipendentemente dalla loro collocazione fisica anministrativa. Ponendo al centro
dell'attenzione le relazioni tra le unita produttvle Reti Integrate di Servizi compongono due
esigenze tra loro apparentemente contrastanti: écassita di concentrazione dei servizi e la
necessita di diffusione dei servizi stessi perlitacne I'accessd. Tra gli obiettivi strategici da
perseguire all'interno della Rete, quelli rilevapéir questo Piano sono:
» promuovere ad ogni livello lprevenzioneguale strumento privilegiato per evitafesorgere
di patologie cardiovascolari o le loro complicazipn
» favorire lintegrazione tra servizi territoriali edospedalieri (sia pubblici che privati
accreditati), superando gestioni frammentarie eofando la continuita assistenziale dei percorsi

diagnostici, terapeutici e riabilitativi;
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» sviluppare sistemi di comunicazione anche medindigsponibilita telematica di banche dati e
registri;

» garantire 'appropriatezza e la qualita delle pragioni e la corretta utilizzazione dei servizi
sanitari;

» eliminare prestazioni ripetitive;

* ridurre le liste di attesa

Nelle Raccomandazioni Operative della Ill Confe@enNazionale sulla Prevenzione
Cardiovascolare, redatta da un gruppo di scrittaraposto da Cardiologi e Medici di Medicina
Generale, la sesta raccomandazione (su 7) recita:

“Implementare i percorsi di prevenzione secondarnigkilitativi per estenderne la valenza
preventiva e la provata efficacia nella riduzionegt eventi cardiovascolari nei soggetti con
patologia cardiovascolare manifestaCon questo riferimento, viene delineato e propdsto
scenario assistenziale per lo sviluppo del prograntnprevenzione secondaria e sono anche
indicati i contenuti del programma di prevenziomeeandaria, nel contesto di una connessione
organica tra strutture cardiologiche e medicinaegalie che pone al centro il paziente e la contnuit

assistenziale anche per gli aspetti preventivi.

c) il volontariato cardiovascolare regionale e la pvenzione secondaria

Le associazioni di volontariato in ambito cardiss@lare svolgono un ruolo importante nella
prevenzione secondaria cardiovascolare, in paatiealoronarica. Storicamente sono sorti per primi
i Cardioclub, in cui si ritrovano pazienti con pregso IMA dopo riabilitazione strutturata, per
continuarla anche senza assistenza specialisticid(ietta terza fase di durata indefinita, dopo la
prima in UCIC e la seconda presso la strutturalitativa), assieme a familiari e simpatizzanti. In
FVG Cardioclub molto attivi sono quelli del “Gervdia” di Udine e lo Sweetheart di Trieste, che
promuovono incontri periodici di educazione samdtainiziative di promozione dell’attivita fisica,
stampa di materiale educazionale, attivita ludiceeative. Ci sono poi associazioni di volontariato
cardiovascolare per il sostegno alle struttureiobogiche locali e la diffusione della cultura dell
prevenzione cardiovascolare in sani e cardiovapetild, come gli Amici del Cuore di Trieste,
I’Associazione Cuore Amico di Muggia, la Lega Fané per il Cuore di Udine, I’Associazione
Amici del Cuore “Domenico Zanuttini” di Pordenor@ssociazione Cuore Amico di Gorizia, gli
Amici del Cuore di Palmanova. Queste associaziommpiovono iniziative come serate sanitarie,
stampa di opuscoli, giornate del cuore, corsi diasaucina; le prime tre citate pubblicano dei
periodici, in genere quadrimestrali. Tutte quest®oaiazioni di volontariato cardiovascolare vanno
coinvolte nelle azioni previste da questo pianap&r una valutazione “laica” delle stesse, sialper
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ruolo di sostegno che possono svolgere, in pasgiieoh favore dei coronaropatici in termini di
aderenza agli stili di vita salutari, alla terafaamacologica prescritta, ai controlli medici pr&yi
siano essi presso lo studio del Medico di Medicasmerale o le strutture specialistiche.

4.2. SISTEMA DI SORVEGLIANZA

A partire dal SISR e dal Registro Regionale délalattie Cardiovascolari afferente
all'Osservatorio Epidemiologico gestito dall’AgeaZRegionale della Sanita, ai fini di questo piano
si intendono migliorare gli indicatori epidemiologiesistenti ed introdurne altri, di esito e di
processo, concordati con le categorie mediche a@ssate e le associazioni di volontariato
cardiovascolare, per ottenere un cruscotto intblley a tutti i soggetti coinvolti nel piano e

comunicabile in modo trasparente all’'opinione pudzbl

4.2.1 VALUTAZIONE DELLA QUALITA DEI DATI

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

principali fonti informative.

421.1 Anagrafe Assistiti

Uno dei punti di forza dell’anagrafe assistitiiael e il Codice Regionale Assistito — CRA —
unico, usato in tutti gli accessi dell’'utente ahg&o Sanitario Regionale (solo recentemente nelle
ricette & stato sostituito dal Codice Fiscale),falimato che garantisce la non riconoscibilita
dell'assistito in caso di utilizzo di dati anoninbiaspetto problematico del CRA € che esso viene
perduto se un cittadino emigra fuori regione, majgesti rientra non torna in possesso del suo
vecchio CRA, ma ne riceve uno nuovo, con possthdcrepanze nella ricostruzione per paziente
dei dati presenti nelle varie sezioni del SISR. dlird informazione contenuta nell’Anagrafe
Sanitaria e I'esenzione per patologia: nel castedehlattie cardiovascolari essa e prevista, come
pure per i principali fattori di rischio — ipertease arteriosa, dislipidemia, diabete — e addndttu
sottoposta in Regione FVG ad una ulteriore spexifiic lettera, per la patologia cardiovascolare e
l'ipertensione. L'impressione é che i codici di esene siano certificati in modo molto variegato
dalle strutture pubbliche regionali, mentre questiiebbe diventare un’opportunita di contributo al
Registro Regionale delle Malattie Cardiovascolaridi costruzione di indicatori, adottando un

sistema previsto da una legge nazionale di tutbkasupera i problemi di privacy.
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421.2 Reqistro dei dimessi ospedalieri

La codifica delle cause di ricovero & nel 16% asi imprecisa e non viene piu modificata
per rigidita funzionale del programma gestionalé.ritene opportuno rendere obbligatoria la
compilazione del campo “Ospedale di Trasferimemahodo da poter valutare appropriatamente il
percorso clinico dei pazienti. Un altro problemal eéicovero di cittadini del FVG in strutture
ospedaliere extraregionali: in fase di scambio dkdi per le compensazioni sarebbe opportuno
richiedere le SDO in formato elettronico, da integrnel Registro stesso. E’ infatti capitale, per
guesto Piano, identificare i casi suscettibili dieyenzione secondaria, nonché utilizzare

l'indicatore dei ricoveri ripetuti (vedi oltre).

42.1.3 Registro di mortalita secondo I'ISTAT

Per quanto riguarda i codici di patologia coroveril Registro delle Schede di Morte e
sufficientemente attendibile se si tengono predemtiorme ISTAT sulle cause principali: tipico il
caso del diabetico che decede per IMA, in cui lasaegorincipale di morte deve essere considerata il
diabete.

4214 Regqistro delle prescrizioni farmaceutiche

L’unico problema che puo porsi € il collegamento Codice Fiscale, riportato adesso nella
ricetta, e il CRA.

4215 Registro degli Eventi Coronarici

Attualmente in Regione FVG si stanno raccogliendtati, assieme ad altre quattro aree
nazionali sede del Registro, coordinato dall'lSSr palutare I'impatto dei nuovi criteri
classificativi Circulation 2003;108:2543-2549rispetto ai vecchi (MONICA-OMS).

4.2.2 OBIETTIVI DEL SISTEMA

Sulla base delle considerazioni precedentemempiesse e dei risultati delle analisi svolte,
si individuano obiettivi di primo livello, conseduiii 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 locale, che possono essere variamentalatiod seconda delle esigenze e delle

caratteristiche del territorio di riferimento.
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Facendo riferimento anche al documento “Piano dveate della Prevenzione 2005 — 2007:
linee operative per la pianificazione regionale’inglividuano tre obiettivi principali del sistena

sorveglianza su cui articolare il piano operativo:

S.1 sviluppo del Registro degli Eventi Coronarici Acper ottenere non solo gli eventi correnti,

ma i “casi correnti”, cioé l'attribuzione al singoindividuo di tutti gli eventi occorsi nell’anna i

indagine, con eventuale validazione di tutti ssado venisse randomizzato a tal scopo.

S.2 sviluppo di indicatori sulluso di strumenti dratificazione del rischio e sulla correzione dei

fattori di rischionei pazienti con cardiopatia ischemica.

S.3 sviluppo di indicatori di appropriatezza e pdesiga terapeuticaei pazienti con cardiopatia

ischemica.

Oltre a questi obiettivi, a carattere vincolange b 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:

S.4 sviluppo del Regqistro degli Eventi Cerebrovascokscuti per ottenere non solo gli eventi

correnti, ma i “casi correnti”, cioé l'attribuzion& singolo individuo di tutti gli eventi occorsi

nell'anno in indagine, con eventuale validazionéutti se il caso venisse randomizzato a tal scopo.

S.5 sviluppo di indicatori sull'uso di strumenti dratificazione del rischio e sulla correzione dei

fattori di rischionei pazienti con cerebrovasculopatia e arteriagagriferica.

S.6 sviluppo di indicatori di appropriatezza e pdesiga terapeuticanei pazienti con

cerebrovasculopatia e arteriopatia periferica.

Il perseguimento di questi obiettivi vede direttamieecoinvolto, o0 come titolare dell'azione o come
parte interessata, I'Osservatorio Epidemiologicd’Aigenzia Regionale della Sanita, nella sua
articolazione del Registro Regionale delle Malatagdiovascolari.

Un aspetto importante di tutti gli obiettivi, a peg dai primi tre, € la valutazione del modo nogd

di rendere disponibili gli indicatori a tutti glhieressati, Assessorato Regionale della Salutdla de
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Protezione Sociale, Agenzia Regionale della Saitaende Sanitarie, Cardiologi, Medici di
Medicina Generale, Associazioni di Volontariato @avascolare, Opinione pubblica: si ipotizza la
costruzione di un “cruscotto di indicatori’, coni®o tra tutti gli interessati, periodicamente
aggiornato, intelligibile e comunicabile. La fatlith di questo “cruscotto di indicatori” ed il

contributo ad esso dei singoli obiettivi va quitehiuta presente nella loro delineazione.
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4.2.3 PIANO OPERATIVO

Obiettivo S.1 sviluppo del Registro degli Eventi Coronarici AcpBr ottenere non solo gli eventi

correnti, ma i “casi correnti”, cioe l'attribuzion& singolo individuo di tutti gli eventi occorsi

nell'anno in indagine, con eventuale validazionéutti se il caso venisse randomizzato a tal scopo.

Ambito Descrizione

Definizione Qualsiasi evento coronarico fatale (extraospedaleospedaliero) e ngn

dell’'evento fatale (ospedaliero), sia di prima insorgenza ealiva.

Ambito territoriale Intero territorio regionale

Coordinamento ARS, Osservatorio Epidemiologico, iRegy Regionale delle Malattie
Cardiovascolari

Fonti e flussi SDO e certificati di morte (compresi quelli redattiPronto Soccorso per

informativi i casi giunti cadavere o la deceduti e non ricavera

Metodo e azioni Raccolta dati mediante scaricoopkéo e integrazione fonti ad opera del

service regionale per l'informatica IN.SI.E.L. @gmissione al Registro
Regionale delle Malattie Cardiovascolari per levgte operazioni: a
attribuzione degli eventi ripetuti al singolo ca®y;incrocio dei casi con
quelli mortali per la generazione dei “casi corfgnt) stima della
frazione di validazione campionaria degli stess); vdlidazione; e
ricostruzione dei casi correnti validati

Assetto organizzativo | Soggetti SSR coinvolti: Pronto soccorso ospedaasi li deceduti non
ricoverati), Direzione sanitaria ospedali, Repatti Cardiologia cor
UCIC, Aree di Emergenza, Reparti di Medicina d’Urge, Dipartiment
di prevenzione (necroscopie decessi extraospegalirSILE.L., ARS —
Registro Regionale delle Malattie Cardiovascolari

Piano di formazione | Formazione operatori PS, Cardiologie, Direzioni ifaie, Servizi
Necroscopici, al fine di migliorare la qualita e dampletezza dei dati

raccolti
Indicatori di Disponibilita dei dati PS, SDO e mortalita; Funaaorento del software
processo di validazione
risultato Produzione rapporto annuale basato sulle fontiSEE), mortalita e sul
processo di validazione
Cronogramma Predisposizione del Manuale delle Operazioni eStdtware specifico

Giugno 2006; operativita del Registro degli Eveddironarici Acuti con
le nuove specifiche: Settembre 2006, con recupelte thformazioni pet
il 2005, anno indice di base su cui eseguire i i degli indicatori di
risultato del presente Piano.
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Obiettivo S.2 sviluppo di indicatori sull'uso di strumenti diratificazione del rischio e sulla

correzione dei fattori di rischinei pazienti con cardiopatia ischemica.

Ambito Descrizione

Definizione Qualsiasi evento coronarico non fatale, con ricovespedaliero 0

dell’evento identificato dal curante (angina stabile), sia dim@ insorgenza che
recidiva.

Ambito territoriale Intero territorio regionale

Coordinamento ARS, Osservatorio Epidemiologico, iReqy Regionale delle Malattie
Cardiovascolari

Fonti e flussi SDO, SIASA, G2-Cardi@net, segnalazioni dei Medici Medicina

informativi Generale, Laboratori Analisi

Metodo e azioni Raccolta dati mediante scaricoogéeo e integrazione fonti ad opera del

service regionale per l'informatica IN.SILE.L. @gmissione al Registio
Regionale delle Malattie Cardiovascolari per leviste operazioni: a
identificazione dei dimessi vivi con evento coracar b) verifica, in
questi casi, della stratificazione del rischio ecidive e della menzione
dei fattori di rischio modificabili e dei rispettiobiettivi terapeutici nella
lettera di dimissione; c) identificazione, su sdgn@ne degli Ambulator
Cardiologici e dei Medici di Medicina Generale dizpenti coronaropatidi
non ricoverati (angina stabile, eventi pregreghiyerifica, in questi cas|,
della stratificazione del rischio di aggravamentorezidiva e della
menzione dei fattori di rischio modificabili e deispettivi obiettivi
terapeutici nei referti degli Ambulatori Cardiologie negli archivi de
Medici di Medicina Generale.

Assetto organizzativo | Soggetti SSR coinvolti: Reparti di Cardiologia co&€IC, Ambulatori
Cardiologici, Aree di Emergenza, Reparti di MedicoiUrgenza, Medic
di Medicina Generale, Laboratori Analisi, IN.SLE.ARS — Registrg
Regionale delle Malattie Cardiovascolari.

Piano di formazione | Formazione operatori Cardiologie, Medicine d'UrgenzAree di
Emergenza, Medici di Medicina Generale, al fine cdindividere il
sistema di raccolta dati e garantire la qualita edmpletezza degli stessi.

Indicatori di Numero di Cardiologie che adottano sistematicam&nt&ratificazione
processo del rischio di recidive e la menzione dei fattoriridchio modificabili e
dei rispettivi obiettivi terapeutici nella lettedadimissione o nei referti;

Numero di Medici di Medicina Generale che registraistematicamente
in forma preferibilmente elettronica, la stratizgane del rischio e |
fattori di rischio da correggere.

risultato Percentuale di coronaropatici con stratificazioeértschio e correzione
dei fattori di rischio modificabili
Cronogramma Istituzione, nellambito della Commissione respdisadel Piano, di un

gruppo di lavoro per la definizione dei dati dac@gliere: Giugno 2006;
test pilota in una Cardiologia per Area Vasta eatr@l Medici di
Medicina Generale Ottobre 2006, operativita delesig di raccolta di
guesti indicatori dal 2007.
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Obiettivo S.3 sviluppo di indicatori di appropriatezza e pdesiga terapeuticaei pazienti con

cardiopatia ischemica.

Ambito Descrizione
Definizione Qualsiasi evento coronarico non fatale, con ricovespedaliero
dell’'evento identificato dal curante (angina stabile), sia dima insorgenza ch

D <

recidiva.

Ambito territoriale

Intero territorio regionale

Coordinamento

ARS, Osservatorio Epidemiologico, iReqy Regionale delle Malattie
Cardiovascolari

Fonti e flussi
informativi

SDO, Registro AQPF (analisi qualitativa prescrizidarmaceutiche)
SIASA, G2-Cardi@net, segnalazioni dei Medici di M@tk Generale

Metodo e azioni

Raccolta dati mediante scarico periodico e intagrez fonti ad opera de
service regionale per linformatica IN.SIL.E.L. eagmissione al Registio
Regionale delle Malattie Cardiovascolari per le viste operazioni: a
identificazione dei dimessi vivi con evento coracay b) verifica, in questi cas
della menzione delle terapie basate sull'evider@angifica nella lettera di
dimissione; c) identificazione, su segnalazionelid®gbulatori Cardiologici e
dei Medici di Medicina Generale di pazienti coraaatici non ricoverat
(angina stabile, eventi pregressi); d) verificagiresti casi, della menzione de
terapie basate sull’'evidenza scientifica nei reféggli Ambulatori Cardiologic
e negli archivi dei Medici di Medicina Generale;m@ssibilita di generare dei
promemoria, diretti al Medico di Medicina Generaldei pazienti che
discontinuano le terapie basate sull’evidenza Stiem

Assetto organizzativo

Soggetti SSR coinvolti: Reparti di Cardiologia co€IC, Ambulatori
Cardiologici, Aree di Emergenza, Reparti di MedicoiUrgenza, Medic
di Medicina Generale, Laboratori Analisi, IN.SLE.ARS — Registrg
Regionale delle Malattie Cardiovascolari.

Piano di formazione

Formazione operatori Cardiologie, Medicine d’'UrganzAree di
Emergenza, Medici di Medicina Generale, al fine cdindividere il
sistema di raccolta dati e garantire la qualita edmpletezza degli stessi.

Indicatori di
processo

risultato

Numero di Cardiologie che adottano sistematicaminteenzione delle
terapie basate sull’evidenza scientifica nellaelettdi dimissione o nei
referti;
Numero di Medici di Medicina Generale che registrarstematicamente,
in forma preferibilmente elettronica, le terapies&i® sull’evidenza
scientifica;
Numero di Medici di Medicina Generale che richied@promemoria dej
loro pazienti che discontinuano le terapie basateegidenza scientifica
Percentuale di coronaropatici che assumono stabibrie terapie basa
sull’evidenza scientifica

e

Cronogramma

Istituzione, nellambito della Commissione respdisadel Piano, di un
gruppo di lavoro specifico: Giugno 2006; test @lan una Cardiologig
per Area Vasta e relativi Medici di Medicina Gener®ttobre 2006
operativita del sistema di raccolta di questi iathci dal 2007.

1S4
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Obiettivo S.4 sviluppo del Registro degli Eventi Cerebrovascokguti per ottenere non solo gli

eventi correnti, ma i “casi correnti”, cioe l'atitizione al singolo individuo di tutti gli eventi

occorsi nell’anno in indagine, con eventuale validae di tutti se il caso venisse randomizzatd a ta

scopo.

Ambito Descrizione

Definizione Qualsiasi evento cerebrovascolare fatale (extraadigeo o ospedalierg
dell’evento e non fatale (ospedaliero), sia di prima insorgaearecidiva.

N

Ambito territoriale

Intero territorio regionale

Coordinamento

ARS, Osservatorio Epidemiologico, iRegy Regionale delle Malattie
Cardiovascolari

Fonti e flussi
informativi

SDO e certificati di morte (compresi quelli redattiPronto Soccorso per
i casi giunti cadavere o la deceduti e non ricavera

Metodo e azioni

Raccolta dati mediante scaricoogkéeo e integrazione fonti ad opera del
service regionale per l'informatica IN.SILE.L. @gmissione al Registio
Regionale delle Malattie Cardiovascolari per leviste operazioni: a
attribuzione degli eventi ripetuti al singolo cabg;incrocio dei casi con
qguelli mortali per la generazione dei “casi corfent) stima della
frazione di validazione campionaria degli stess); vdlidazione; e
ricostruzione dei casi correnti validati

Assetto organizzativo

Soggetti SSR coinvolti: Pronto soccorso ospedaeasi li deceduti no
ricoverati), Direzione sanitaria ospedali, Strokenits) Reparti d
Neurologia e di Medicina, Aree di Emergenza, RepdrtMedicina
d'Urgenza, Dipartimenti di prevenzione (necroscopidecess
extraospedalieri), IN.SL.LE.L., ARS — Registro Regile delle Malattig
Cardiovascolari

-

Piano di formazione

Formazione operatori PS, Stroke Units, Neurologadtri reparti
interessati, Direzioni Sanitarie, Servizi Necroscppl fine di migliorare
la qualita e la completezza dei dati raccolti

D

Indicatori di Disponibilita dei dati PS, SDO e mortalita; Funaaorento del softwar

processo di validazione

risultato Produzione rapporto annuale basato sulle fontiST8), mortalita e sul
processo di validazione

Cronogramma Predisposizione del Manuale delle Operazioni eStdtware specifico

Giugno 2006; operativita del Registro degli Eve@rebrovascolari
Acuti con le nuove specifiche: Settembre 2006, rmfazioni da
raccogliere per il 2007, anno indice di base suesgiguire i confronti
degli indicatori di risultato del presente Piano. [‘
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Obiettivo S.5 sviluppo di indicatori sull’'uso di strumenti diratificazione del rischio e sulla

correzione dei fattori di rischinei pazienti con cerebrovasculopatia e arteriagadriferica.

Ambito

Descrizione

Definizione dell’evento

Qualsiasi evento cerebroodere o0 caso di aterosclerosi carotig
rivascolarizzata o di arteriopatia periferica, ratale, con ricovero ospedalie
o identificato dal curante, sia di prima insorgeolza recidiva.

Ambito territoriale

Intero territorio regionale

Coordinamento

ARS, Osservatorio Epidemiologico, iReg Regionale delle Malatti
Cardiovascolari

Fonti e flussi informativi

SDO, SIASA, G2, segnatas dei Medici di Medicina Generale, Laborat
Analisi

Metodo e azioni

Raccolta dati mediante scaricoopérd e integrazione fonti ad opera (
service regionale per linformatica IN.SLE.L. eagmissione al Registr
Regionale delle Malattie Cardiovascolari per le viste operazioni: a
identificazione dei dimessi vivi con evento cerelasolare Q@
rivascolarizzazione carotidea o periferica; b) figai in questi casi, dell
stratificazione del rischio di recidive se apprafaie della menzione dei fattq
di rischio modificabili e dei rispettivi obiettivierapeutici nella lettera ¢
dimissione; c) identificazione, su segnalazionelid&gnbulatori Neurologici e
di Medicina/Chirurgia Vascolare e dei Medici di Meada Generale di pazien
cerebrovasculopatici o arteriopatici non ricover@ierosclerosi carotidea
periferica, eventi pregressi); d) verifica, in quessi, della stratificazione d¢
rischio di aggravamento o recidiva e della menzidee fattori di rischio
modificabili e dei rispettivi obiettivi terapeutiaiei referti degli Ambulator
specialistici e negli archivi dei Medici di Medi@rGenerale.

lea
ro

Dri

jel

Assetto organizzativo

Soggetti SSR coinvolti: Reparti di Neurologia, 8&dJnits, Medicina/Chirurgia

Vascolare, Aree di Emergenza, Reparti di Medicindrgenza, Medici di
Medicina Generale, Laboratori Analisi, IN.SI.E.IARS — Registro Regional
delle Malattie Cardiovascolari.

e

Piano di formazione

Formazione operatori Neurologie, Stroke Units, Madi/Chirurgie Vascolari
Medicine d’Urgenza, Aree di Emergenza, Medici didiéna Generale, al fin
di condividere il sistema di raccolta dati e gairanta qualita e la completezz
degli stessi.

D

ra

Indicatori di
processo

risultato

Numero di Reparti’/Ambulatori specialistici che ddob sistematicamente
stratificazione del rischio di recidive, se apprafm, e la menzione dei fattori
rischio modificabili e dei rispettivi obiettivi tapeutici nella lettera o
dimissione o nei referti;

Numero di Medici di Medicina Generale che registrasistematicamente, i
forma preferibilmente elettronica, la stratificazéodel rischio, se appropriata
i fattori di rischio da correggere.

Percentuale di cerebrovasculopatici, affetti daostderosi carotidea e periferi
con stratificazione del rischio se appropriata ezone dei fattori di rischi
modificabili

a
i

Ca

Cronogramma

Istituzione, nelllambito della Commissione respdailgadel Piano, di un grupp
di lavoro per la definizione dei dati da raccoglieGiugno 2007; test pilota i
una Ospedale per Area Vasta e relativi Medici ddidi@a Generale Ottobr

[ =)

2007, operativita del sistema di raccolta di questicatori dal 2008.
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Obiettivo S.6 sviluppo di indicatori di appropriatezza e pdesiga terapeuticaei pazienti con

cerebrovasculopatia o arteriopatia periferica.

Ambito

Descrizione

Definizione dell’evento

Qualsiasi evento cerebroodere o0 caso di aterosclerosi carotig
rivascolarizzata o di arteriopatia periferica, ratale, con ricovero ospedalie
o identificato dal curante, sia di prima insorgeolza recidiva.

Ambito territoriale

Intero territorio regionale

Coordinamento

ARS, Osservatorio Epidemiologico, iReg Regionale delle Malatti
Cardiovascolari

lea
ro

Fonti e flussi informativi

SDO, Registro AQPF (ashlqualitativa prescrizioni farmaceutiche), SIAS
G2-Cardi@net, segnalazioni dei Medici di Medicinen@rale

A1

Metodo e azioni

Raccolta dati mediante scaricoopéd e integrazione fonti ad opera (
service regionale per linformatica IN.SLE.L. eagmissione al Registr
Regionale delle Malattie Cardiovascolari per le viste operazioni: a
identificazione dei dimessi vivi con evento cerelasolare @
rivascolarizzazione carotidea o periferica; b) figai in questi casi, dell
menzione delle terapie basate sull'evidenza séiemtinella lettera d
dimissione; c) identificazione, su segnalazionelid&gnbulatori Neurologici e
di Medicina/Chirurgia Vascolare e dei Medici di Mada Generale di pazien
cerebrovasculopatici o arteriopatici non ricover@ierosclerosi carotidea
periferica, eventi pregressi) d) verifica, in questsi, della menzione del
terapie basate sull'evidenza scientifica nei refdegli Ambulatori specialistic
e negli archivi dei Medici di Medicina Generale;mssibilita di generare d
promemoria, diretti al Medico di Medicina Generaldei pazienti che
discontinuano le terapie basate sull’evidenza Stiem

jel

=

Assetto organizzativo

Soggetti SSR coinvolti: Reparti di Neurologia, 8&dJnits, Medicina/Chirurgia

Vascolare, Aree di Emergenza, Reparti di Medicindrgenza, Medici di
Medicina Generale, Laboratori Analisi, IN.SI.E.IARS — Registro Regional
delle Malattie Cardiovascolari.

e

Piano di formazione

Formazione operatori Neurologie, Stroke Units, Madi/Chirurgie Vascolari
Medicine d’Urgenza, Aree di Emergenza, Medici didiéna Generale, al fin
di condividere il sistema di raccolta dati e gairanta qualita e la completezz
degli stessi.

D

ra

Indicatori di
processo

risultato

Numero di Reparti’/Ambulatori specialistici che ddob sistematicamente
menzione delle terapie basate sull’evidenza sfiemtnella lettera di dimission
0 nei referti;

Numero di Medici di Medicina Generale che regisirasistematicamente, i
forma preferibilmente elettronica, le terapie basatl'evidenza scientifica;
Numero di Medici di Medicina Generale che richiedorpromemoria dei lorg
pazienti che discontinuano le terapie basate sidémza scientifica
Percentuale di cerebrovasculopatici, affetti daostderosi carotidea e periferi
che assumono stabilmente le terapie basate sdépza scientifica

a

>

D

Ca

Cronogramma

Istituzione, nelllambito della Commissione respdmigadel Piano, di un grupp
di lavoro specifico: Giugno 2007; test pilota in Gspedale per Area Vasta
relativi Medici di Medicina Generale Ottobre 20@perativita del sistema (¢

(@)

"

raccolta di questi indicatori dal 2008.
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4.3. PROGRAMMA DI PREVENZIONE

La prevenzione delle recidive degli eventi acatidiovascolari, in primis quelli coronarici,
coinvolge complessi iter di valutazione prognostigabilitazione, trattamento cronico, terapie
farmacologiche basate sull’evidenza. Nelle divefsdende Sanitarie Regionali le strategie
applicate, sia pur ispirate alle moderne Linee @uitlovano applicazioni condizionate da vari
fattori locali: dimensioni dei Reparti/Ambulatogpmplessita delle strutture, contiguita con altri
reparti di elevata specializzazione, prassi codat#i sia di riferimento di pazienti complessi che d
rapporto con i Medici di Medicina Generale.

La strategia principale individuata dal presemtegpamma € 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.

4.3.1 OBIETTIVI DEL PROGRAMMA

Obiettivo generale del programma € la realizzazidnpolitiche che portino alla riduzione
della mortalita e della disabilita conseguenti agergi cardiovascolari acuti, in particolare

coronarici, e alla riduzione del numero degli evenbrrenti.

Vengono di seguito descritti gli obiettivi vincalaper le Aziende sanitarie e gli obiettivi di
interesse locale, che possono essere variamentalatiod seconda delle esigenze e delle

caratteristiche del territorio di riferimento.
Facendo riferimento al documento “Piano Naziomda Prevenzione 2005 — 2007: linee
operative per la pianificazione regionale”, si iduano quattro obiettivi principali del programma

di prevenzione su cui articolare il piano operativo

P.1 indicazione alle strutture ospedaliere preseultiterritorio sulle modalita di dimissione del

paziente infartuato

P.2 indicazione alle strutture ospedaliere preseirittesritorio ed ai Medici di Medicina Generale

sulle modalita di valutazione del paziente coropatico senza infarto
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P.3 identificazione dei servizi e delle strutture amerano per favorire il controllo dei fattori di

rischio modificabilj

P.4 attuazione di un piano di formazione del perseisahitario nella prevenzione delle recidive;

P.5 educazione dei pazienti, anche in collaborazamrele associazioni dei pazienti

Oltre a questi obiettivi, a carattere vincolante ipsistema regionale e conseguibili entro il pdo
di vigenza del presente piano (obiettivi di primeello), si individuano alcuni obiettivi di ultenie
sviluppo del sistema, conseguibili in un arco terafpiu ampio (obiettivi di secondo livello), e

segnatamente:

P.6 indicazione alle strutture ospedaliere preseautitarritorio sulle modalita di dimissione del

paziente con accidente cerebrovascolare

P.7 indicazione alle strutture ospedaliere preseautitarritorio sulle modalita di dimissione del

paziente con rivascolarizzazione carotidea o pacide

4.3.2 PIANO OPERATIVO

P.1 indicazione alle strutture ospedaliere preseautitarritorio sulle modalita di dimissione del

paziente infartuato

E’ opportuno che le strutture ospedaliere presautierritorio regionale adottino modalita
uniformi nelle lettere di dimissioni del pazientefartuato. In particolare ad ogni paziente al
momento della dimissione dovrebbe essere fornitdoghio di dimissione indirizzato al medico
curante che, oltre ai recapiti e ai riferimentiiyster tenersi in contatto con la struttura spksi@a,
indichi:

- il rischio futuro di recidive, comunemente espresspercentuale (valutato attraverso la carta
del rischio cardiovascolare nel post-infarto (GIS8lun sistema proposto dalle Linee Guida
internazionali piu accreditate (ESC, ACC/AHA);

- indicazioni sulla correzione dei fattori di risclecsui target relativi da raggiungere;

- indicazioni sulla terapia;

- indicazioni sulla riabilitazione;

- indicazioni sui controlli periodici da eseguire
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Poiché la malattia coronarica € un disordine @mm@ion una storia naturale su piu decadi, i
soggetti con malattia coronaria possono avere VYasiecliniche ben definite: asintomaticita, angina
stabile, angina progressiva, angina instabile artofacuto del miocardio. La stratificazione del
rischio di eventi in questi soggetti, variabilebase alle fasi della malattia, si basa comunque su
guattro importanti caratteristiche. Il piu importampredittore di sopravvivenza a lungo termine e la

funzione del ventricolo sinistrespressa come frazione di eiezione. La secondstexdstica e

'estensione anatomica e la severita del processmsxlerotico dell'albero coronari@spresso

comunemente con il numero dei vasi malati. Il pecggghento dei sinton@ poi un marker clinico di

instabilizzazione di placca con un aumento dehis@ breve termine di morte cardiaca o infarto
non fatale. La quarta caratteristica da tenereoimsiclerazione per la stratificazione del rischio &
legata alla presenza dei classici fattori di risatronarico e alle comorbilita del paziente

Purtroppo in letteratura sono limitati gli studila stratificazione del rischio di eventi futuri
che utilizzino parametri relativamente semplici & goutinariamente eseguiti nella prassi
quotidiana. | dati di follow-up del GISSI-Prevenzé (Gruppo italiano per lo Studio della
Sopravvivenza nell'Infarto Miocardio) hanno perneesk costruire unacarta del rischio post-
IMA 7 che permette di calcolare il rischio nel singglaziente sulla base di dati reali di una
popolazione italiana di infartuati. Le variabilircgiderate sono: eta, sesso, presenza di ipertension
arteriosa, diabete, fibrinogenemia, claudicatienmittens, abitudine al fumo, valori del colesterol
HDL e leucociti, frequenza cardiaca, presenza/asseh alcune complicanze post IMA come
disfunzione ventricolare sinistra/scompenso cliniostabilita elettrica, ischemia residua. L'anialis
multivariata utilizzata ha permesso di calcolarg@idababilita (o rischio) di eventi come la morte,
IMA non fatale o ictus non fatale nei 48 mesi sgsog alla dimissione post IMA. Il rischio varia
da un rischio “basso” < 2% ad un rischio eleve®0% di eventi nei 48 mesi successivi. Poiché i
pazienti con scompenso cardiaco grave (classe NWHA IV) non sono stati reclutati nel GISSI
Prevenzione la carta non puo essere applicata sti quazienti, peraltro con prognosi sfavorevole
nel breve-medio periodo per lo scompenso.

Un’alternativa alla carta del rischio GISSI-Prexiene potrebbe essere quella proposta da
ACC/AHA nel 2002, stratificazione non invasiva bassau frazione di eiezione, rischio valutato al
tappeto ruotante, difetti di perfusione da steessmormalita di motilita di parete alla dobutamina
Le variazioni del rischio cosi calcolato di mortzlannuale variano da >3% anno a < 1% anno.

Importante sara condividere e utilizzare uno samim il piu semplice possibile e che non
richieda esami aggiuntivi rispetto a quelli roatiamente eseguiti, secondo le Linee Guida,

durante la degenza per IMA.
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Una volta definito il rischio del paziente nelittera di dimissione sara opportuno indicare
le modalita per la correzione dei fattori di riszlfstili di vita e terapia farmacologia) e sui &irg
relativi da raggiungere; fornire indicazioni sulxapia da proseguire con i farmaci dell’evidenza;

dare indicazioni sulla riabilitazione (sedi e matdadli accesso) e sui controlli periodici da esegyui

Nella pagina successiva e riportata la schedaebtq obiettivo:
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P.1 indicazione alle strutture ospedaliere presaiitterritorio sulle modalita di dimissione del
paziente infartuato

Programma Descrizione

Azioni a) Ad ogni paziente al momento della dimissionerelole essere fornito U

foglio di dimissione indirizzato al medico curardbe, oltre ai recapiti
riferimenti utili per tenersi in contatto con ladtura specialistica, indichi:
- il rischio futuro di recidive, comunemente espresad
percentuale (valutato attraverso la carta del isdardiovascolare nel pos
infarto (GISSI) o un sistema proposto dalle Lirgeida internazionali pil
accreditate (ESC, ACC/AHA);
- indicazioni sulla correzione dei fattori di rischeosui target
relativi da raggiungere;

- indicazioni sulla terapia

- indicazioni sulla riabilitazione.
b) I medici di Medicina Generale registrano il datel rischio fornito dalle
Cardiologie, le indicazioni sulla correzione deitda di rischio e sui targe
relativi da raggiungere, la terapia suggerita

¢) Il SISR invia periodicamente al singolo medidoMkedicina Generale u
elenco dei pazienti con pregresso IMA e con i faingssunti nel periodo g
riferimento per un controllo della terapia

e a

n

—_—

Ambito territoriale

intera regione

Popolazione bersaglio

Dimessi dalle strutture oslpe con diagnosi di IMA

Coordinamento

Commissione regionale

Metodo

Utilizzo del SISR

Assetto organizzativo

Soggetti SSR coinvolti:cardiologi delle cardiologigpedaliere regionali, medi
di medicina generale, personale sanitario
Soggetti extra SSR coinvolti: informatici SISR

Piano di formazione

Soggetti coinvolti: cardiologiedici di medicina generale, personale sanit
delle cardiologie

ario

Indicatori di
processo

risultato

a) Numero di Cardiologie regionali che nella leitdr dimissione descrivono |i

rischio futuro di recidive, le indicazioni sullarcezione dei fattori di rischio

sui target relativi da raggiungere, le indicazisulia terapia e la riabilitazione;
b) Numero di medici di Medicina Generale che regrsd I'informazione
ricevuta dalle Cardiologie;

¢) Numero di medici di Medicina Generale che ricevalal SISR i dati relativ
ai farmaci utilizzati dai loro pazienti post IMA.

Percentuale di coronaropatici pdstA con stratificazione del rischic

1)

correzione dei fattori di rischio modificabili e rsestenza nelle terapie basate

sull’evidenza, sottoposti a riabilitazione.

Cronogramma

Istituzione della Commissione responsabile del ®i&iugno 2006; test pilot
in una Cardiologia per Area Vasta e relativi Mediti Medicina Generals

D

A1

Ottobre 2006; operativita del sistema dal 2007.
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P.2

sulle modalita di valutazione del paziente coropatizo senza infarto

indicazione alle strutture ospedaliere presemterritorio ed ai Medici di Medicina Generale

Programma

Descrizione

Azioni

a) Ad ogni paziente coronaropatico senza infartfetta da angina instabile
stabile, sottoposto a rivascolarizzazione coroaqri@l momento dells
dimissione dovrebbe essere fornito un foglio diidgione indirizzato al medic
curante che, oltre ai recapiti e ai riferimeniliyter tenersi in contatto con
struttura specialistica, indichi:

- il rischio futuro di recidive, comunemente espresad
percentuale valutato secondo le Linee Guida iat@omali piu accreditat
(ESC, ACC/AHA);
- indicazioni sulla correzione dei fattori di rischeosui target
relativi da raggiungere;

- indicazioni sulla terapia;

- indicazioni sulla riabilitazione.
b) I medici di Medicina Generale registrano il datel rischio fornito dalle
Cardiologie, le indicazioni sulla correzione deitda di rischio e sui targe
relativi da raggiungere, la terapia suggerita,

¢) Il SISR invia periodicamente al singolo MedicoMedicina Generale u

elenco dei pazienti con coronaropatia non infagt@aton i farmaci assunti nel

periodo di riferimento per un controllo della teep

o O ~ O

11

o

Ambito territoriale

intera regione

Popolazione bersaglio

Dimessi dalle strutture oalpee con diagnosi di coronaropatia non infartug

e

Coordinamento

Commissione regionale

Metodo

Utilizzo del SISR

Assetto organizzativo

Soggetti SSR coinvolti: cardiologi delle cardiolegbspedaliere regiona
medici ospedalieri delle Aree di Emergenza, dellediine e Medicine
d’'Urgenza, Medici di Medicina Generale, personaleitario
Soggetti extra SSR coinvolti: informatici SISR

Piano di formazione

Soggetti coinvolti: cardiologiternisti, medici dell’emergenza-urgenza, mec

di Medicina Generale, personale sanitario dell@iofogie e degli altri reparti

ospedalieri descritti

lici

Indicatori di
processo

risultato

a) Numero di Cardiologie regionali che nella leitdr dimissione descrivono
rischio futuro di recidive, le indicazioni sullarcezione dei fattori di rischio

sui target relativi da raggiungere, le indicaziosilla terapia e sull
riabilitazione;

b) Numero di medici di Medicina Generale che regrsd I'informazione
ricevuta dalle Cardiologie e dagli altri repartpedalieri;

¢) Numero di medici di Medicina Generale che ricevalal SISR i dati relativ
ai farmaci utilizzati dai loro pazienti coronarojpasenza infarto.

Percentuale di coronaropatici senza infarto comtifttazione del rischio

1)

o

correzione dei fattori di rischio modificabili, gstenza nelle terapie basate

sull’evidenza, avvenuta riabilitazione.

Cronogramma

D

Istituzione della Commissione responsabile del ®i&iugno 2006; test pilot
in un Ospedale per Area Vasta e relativi Medidvigidicina Generale, Ottobr
2006; operativita del sistema dal 2007.
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P.3 identificazione dei servizi e delle struttaree operano per favorire il controllo dei fattori d

rischio modificabili

Programma

Descrizione

Azioni

Censimento delle strutture ospedaliere e ambuditaegionali in cui
opera personale con competenza dimostrata nelotlonttei fattori di
rischio modificabili (in relazione anche al Piano Rrevenzione de
Rischio Cardiovascolare);

Costruzione di percorsi condivisi tra Specialisti glieste strutture

Medici di Medicina Generale per il riferimento deggetti/pazienti a
alto rischio con fattori di rischio di difficile géone.

~=

Ambito territoriale

L’intera regione

Popolazione bersaglia

Coronaropatici

Coordinamento

Commissione regionale

Metodo

Inchiesta ad hoc; Gruppo di lavoro

Assetto organizzativo

Un gruppo di lavoro della Commissione regionalediggone ed esegt
un’inchiesta ad hoc, dopo aver concertato i queatiaccon rappresentarn
delle strutture ospedaliere e ambulatoriali inteses (Cardiologie
Medicine/Chirurgie Vascolari, Medicine Interne, Dé&tologie, Centr
Ipertensione, Centri Dislipidemie, Servizi di digta).

Un altro gruppo di lavoro, nel contesto della Comssiane regionale
sviluppa i di percorsi condivisi tra Specialistiglieste strutture e Medi
di Medicina Generale per il riferimento dei sogge#izienti ad altg
rischio con fattori di rischio di difficile gestien

Cl
C

Piano di formazione

Soggetti coinvolti: cardiologi, internisti, angigip diabetologi,
endocrinologi, medici di Medicina Generale, persensanitario dellg
cardiologie e degli altri reparti ospedalieri désicr

Indicatori di Numero di strutture ospedaliere/ambulatoriali chartgripano a
processo censimento;
Attivazione del gruppo di lavoro dei percorsi e rimdi sue riunioni.
risultato Rapporto del censimento regionale delle struttune operano pe
favorire il controllo dei fattori di rischio moddabili;
Documento con i percorsi di riferimento condivisi.
Cronogramma Istituzione dei gruppi di lavoro della Commissionesponsabili de

Censimento e dei Percorsi Condivisi, Giugno 20@&t fpilota in un
Ospedale per Area Vasta e relativi Medici di MeatcGenerale, Ottobr

e

2006; operativita del sistema dal 2007.
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P.4 attuazione di un piano di formazione del peaioranitario nella prevenzione delle recidive

Programma

Descrizione

Azioni

Costruzione di un programma di formazione per medpecialisti,
medici di Medicina Generale, infermieri, farmacisti

Individuazione del personale sanitario coinvolttienazioni assistenzia
ed educazionali dei coronaropatici

Ambito territoriale

L’intera regione

Popolazione bersaglia

Sanitari coinvolti nell’atmigza e nell’educazione dei coronaropatici

Coordinamento

Commissione regionale

Metodo

Gruppo di lavoro per la costruzione delgpaonma di formazione;
Coinvolgimento delle Direzioni delle Aziende Sarigae dei Distretti €
degli organi direttivi delle Associazioni dei faromsti per
l'identificazione del personale sanitario.

Assetto organizzativo

Rappresentanti della Commigsi Regionale, Centro Regionale
I’Area della Formazione in Medicina Generale, Asapioni Scientifiche
dei Cardiologi e dei Medici di Emergenza-Urgenzasdciazioni della
Medicina Generale e dei Farmacisti

Piano di formazione

Formazione dei formatori peegarie

Indicatori di Numero di riunioni e materiale prodotto dal grupgiolavoro per la
processo costruzione del programma di formazione;
Numero di contatti con le Direzioni delle Aziendan8arie e dei Distretti
e degli organi direttivi delle Associazioni deirfacisti.
risultato Numero di corsi attivati per categoria di operagamitari;
Numero di partecipanti per corso.
Cronogramma Istituzione del gruppo di lavoro per la costruziotel programma di

formazione, Giugno 2006; test pilota in un Ospegme Area Vasta
relativi Medici di Medicina Generale, Settembre @0@perativita de
sistema Ottobre-Dicembre 2006.

1%
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P.5 educazione dei pazienti, anche in collabor&zamn le associazioni dei pazienti.

Programma Descrizione
Azioni Valutazione e predisposizione di materiale educet® per i
coronaropatici;

Censimento delle Associazioni di Volontariato Cawdiscolare e loro
coinvolgimento.

Ambito territoriale

L’intera regione

Popolazione bersaglia

Coronaropatici

Coordinamento

Commissione Regionale

Metodo

Gruppo di lavoro per la valutazione e Bpdsizione di materiale
educazionale per i coronaropatici (Gruppo educat&)n
Consulta del Volontariato Cardiovascolare

Assetto organizzativo

Coinvolgimento di specialisti, medici di Medicinaef®erale, infermier
professionali, farmacisti, dietisti, rappresentamniel volontariato
cardiovascolare nel Gruppo di lavoro per la vahatae e predisposizione
di materiale educazionale per i coronaropatici;
Organizzazione della Consulta del Volontariato @asascolare comg
tavolo di raccordo e confronto tra rappresentamtiad Commissione
regionale, rappresentanti del Gruppo di lavoro edionale €
rappresentanti autorevoli delle  Associazioni di owériato
cardiovascolare presenti nel territorio regionale.

1%

Piano di formazione

Per volontari proposti dallessédazioni di Volontariato Cardiovascolare

Indicatori di Numero di incontri del Gruppo Educazionale
processo Numero di incontri della Consulta del Volontari&tardiovascolare
risultato Materiale educazionale selezionato o predisposto;
Numero di incontri per coronaropatici e familiareafizzati dal
Volontariato Cardiovascolare.
Cronogramma Istituzione del Gruppo educazionale Settembre 20@€i@uzione della

Consulta del Volontariato Cardiovascolare, Ottdt66; test pilota in uf
Distretto per Area Vasta Novembre-Dicembre 2006erafvita del
sistema 2007.

-
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P.6 indicazione alle strutture ospedaliere pressultiterritorio sulle modalita di dimissione del

paziente con accidente cerebrovascolare

Programma

Descrizione

Azioni

a) Ad ogni paziente con accidente cerebrovascolatemomento della
dimissione dovrebbe essere fornito un foglio diidgione indirizzato al medic
curante che, oltre ai recapiti e ai riferimeniliyter tenersi in contatto con la
struttura specialistica, indichi:
- il rischio futuro di recidive, comunemente espresad
percentuale valutato secondo le Linee Guida iaamali piu accreditate;
- indicazioni sulla correzione dei fattori di rischeosui target
relativi da raggiungere;

- indicazioni sulla terapia
b) I medici di Medicina Generale registrano il datel rischio fornito dalle
strutture ospedaliere (Stroke Units, Neurologiedidime), le indicazioni sulla
correzione dei fattori di rischio e sui target tieiada raggiungere, la terapja
suggerita
c) Il SISR invia periodicamente al singolo MedicoMedicina Generale un
elenco dei pazienti con cerebrovasculopatia e danmaci assunti nel periodo
di riferimento per un controllo della terapia

O

Ambito territoriale

intera regione

Popolazione bersaglio

Dimessi dalle strutture oslpe con diagnosi di cerebrovasculopatia

Coordinamento

Commissione regionale allargata eolmyi e direttori di Stroke Units

Metodo

Utilizzo del SISR

Assetto organizzativo

Soggetti SSR coinvolti: neurologi e internisti @elkstrutture ospedaliere
regionali, medici ospedalieri delle Aree di Ememere Medicine d’Urgenza,
Medici di Medicina Generale, personale sanitario
Soggetti extra SSR coinvolti: informatici SISR

Piano di formazione

Soggetti coinvolti: neuroldgiernisti, medici del’emergenza-urgenza, medlici
di Medicina Generale, personale sanitario delleralegie e degli altri repart
ospedalieri descritti

D =

D

A\1%4

Indicatori di a) Numero di reparti ospedalieri regionali che aelkttera di dimission

processo descrivono il rischio futuro di recidive di ictuse appropriato, le indicazion
sulla correzione dei fattori di rischio e sui tdrgelativi da raggiungere, |
indicazioni sulla terapia e sulla riabilitazione.
b) Numero di medici di Medicina Generale che regisd I'informazione
ricevuta dalle strutture ospedaliere;
¢) Numero di medici di Medicina Generale che ricevaal SISR i dati relativi
ai farmaci utilizzati dai loro pazienti cerebrovakpatici.

risultato Percentuale di cerebrovasculopatici con stratifoma del rischio, sé
appropriata, correzione dei fattori di rischio nfiedbili, persistenza nellg
terapie basate sull’evidenza, sottoposti a riagzidne

Cronogramma Allargamento della Commissione regionale, Giugn®720test pilota in ur

Ospedale per Area Vasta e relativi Medici di MeticGenerale, Ottobre 200[7;
operativita del sistema dal 2008.

N
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P.7 indicazione alle strutture ospedaliere presguititerritorio sulle modalita di dimissione del

paziente con rivascolarizzazione carotidea o pasde

Programma

Descrizione

Azioni

a) Ad ogni paziente con rivascolarizzazione caeatid periferica, al moment

della dimissione dovrebbe essere fornito un fodliaimissione indirizzato al

medico curante che, oltre ai recapiti e ai rifenim utili per tenersi in contatt
con la struttura specialistica, indichi:

- il rischio futuro di complicanze aterosclerotichglutato
secondo le Linee Guida internazionali piu accedéit

- indicazioni sulla correzione dei fattori di rischeosui target
relativi da raggiungere;

- indicazioni sulla terapia

b) I medici di Medicina Generale registrano il datel rischio fornito dalle
strutture ospedaliere (Medicine/Chirurgie Vascolari Radiologie

Interventistiche), le indicazioni sulla correziote fattori di rischio e sui targe

relativi da raggiungere, la terapia suggerita

¢) Il SISR invia periodicamente al singolo MedicoMedicina Generale u
elenco dei pazienti con rivascolarizzazione caeatid periferica e con i farmal
assunti nel periodo di riferimento per un contralidla terapia

(0]

0]

ot

Ambito territoriale

intera regione

Popolazione bersaglio

Dimessi dalle strutture osjper@ con diagnosi di rivascolarizzazione cari
0 periferica

de

Coordinamento

Commissione regionale allargata aglokogi, chirurghi vascolari, radiolog
interventisti

Metodo

Utilizzo del SISR

Assetto organizzativo

Soggetti SSR coinvolti: angiologi, chirurghi vasal radiologi interventist
delle strutture ospedaliere regionali, Medici di dVéna Generale, persona
sanitario

Soggetti extra SSR coinvolti: informatici SISR

le

Piano di formazione

Soggetti coinvolti: angiologhirurghi vascolari, radiologi interventisti med
di Medicina Generale, personale sanitario dei edarti ospedalieri descritti

Ci

Indicatori di
processo

risultato

a) Numero di reparti ospedalieri regionali che aelttera di dimission

descrivono il rischio futuro di complicanze, se @ggpiato, le indicazioni sulla

correzione dei fattori di rischio e sui target tisiada raggiungere, le indicazio
sulla terapia e sulla riabilitazione.

b) Numero di medici di Medicina Generale che regisd I'informazione
ricevuta dalle strutture ospedaliere;

¢) Numero di medici di Medicina Generale che ricevalal SISR i dati relativ
ai farmaci utilizzati dai loro pazienti con rivasadzzazione carotidea
periferica

Percentuale di pazienti con rivascolarizzazioneotdga o periferica co

N

(@)

o

correzione dei fattori di rischio modificabili e rsestenza nelle terapie basate

sull’evidenza.

Cronogramma

Allargamento della Commissione regionale, Giugn®720test pilota in ur

Ospedale per Area Vasta e relativi Medici di MeticGenerale, Ottobre 200[7;

N

operativita del sistema dal 2008.
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4.4, CONCLUSIONI

La prevenzione nei soggetti ad alto rischio e amtipolare in chi ha gia avuto un evento
cardiovascolare (prevenzione secondaria delle ikexid’obiettivo principale del presente Piano, &
un aspetto fondamentale della prevenzione cardiol@®, dichiarato prioritario dalle Linee Guida

internazionali, con dimostrata efficacia sulla daune dei ricoveri e della mortalita.

La Regione Friuli Venezia Giulia intende promuavéattuazione di questo Piano in modo
congiunto ed integrato con il Piano di Prevenziole¢ Rischio Cardiovascolare, attivando una
Commissione Regionale unitaria e monitorandolo gtinstrumenti epidemiologici affidati al
Registro Regionale delle Malattie Cardiovascola®gzione dell’Osservatorio Epidemiologico
Regionale gestito dallAgenzia Regionale della &aniTra gli aspetti innovativi di questo
approccio, oltre al coinvolgimento di tutti gli att interessati, la creazione di un cruscotto di
indicatori semplici ed intelligibili, per favoriréea comprensione e la partecipazione attiva della
popolazione regionale a questa grande impresaatngione della salute nell’ottica della sanita

pubblica.
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