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Premessa: il fumo di tabacco

Il fumo di tabacco, secondo I'OMS, ¢ la prima causa evitabile di morte nei paesi occidentali. In Italia
si verificano in un anno circa 84 mila decessi attribuibili al fumo di tabacco, che risulta essere di
gran lunga la prima causa di morte evitabile nel nostro Paese.

Il fumo e un fattore di rischio accertato di 25 diverse malattie. Secondo I'OMS € causa, nella
popolazione maschile e nella fascia di eta 35-69, del 44% dei tumori, del 20% delle malattie
vascolari e del 40% delle malattie respiratorie. Nella donna € invece responsabile del 53% dei
tumori polmonari, un dato purtroppo in rapida crescita correlato all’laumento del numero di
fumatrici avvenuto negli ultimi decenni.

In Lombardia il numero complessivo di vittime per patologie fumo correlate (tumori, malattie
cardiovascolari e respiratorie) & stimabile in oltre 26.000 annue (di cui 10.000 esclusivamente
attribuibili al fumo).

Come mostrato nella Tabella 1, in Lombardia, nel 2007, la prevalenza di fumatori di 15 anni e piu
era del 22,0%, rispetto ad una media nazionale del 22,4%.

Tab. 1 Fumatori di 15 anni e pil per sesso, classe di eta — Anno 2007
Confronto Lombardia - Italia

Classi di eta
15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65 e oltre Totale
MASCHI
Lombardia 24,20 39,83 32,32 31,59 17,36 13,72 26,79
ITALIA 25,53 38,00 35,03 34,00 24,80 14,58 28,59
FEMMINE
Lombardia 17,65 23,82 21,02 23,78 18,36 6,90 17,55
ITALIA 15,74 22,09 21,30 23,11 17,37 6,16 16,63
TOTALE
Lombardia 20,93 32,04 26,83 27,59 17,85 9,72 22,02
ITALIA 20,67 30,09 28,22 28,51 20,97 9,70 22,39

Fonte: Istat, Servizio "Struttura e dinamica sociale"

| dati mostrano quanto sia problematico il dato femminile, che risulta superiore alla media
nazionale per quasi tutte le fasce di eta (dato complessivo 17,55% vs 16.63%)

Riguardo al fumo passivo, va ricordato che esso, oltre ad essere notoriamente dannoso durante la
gravidanza e i primi anni di vita, & stato riconosciuto dallo IARC quale agente cancerogeno del
gruppo 1 (1). Inoltre, & stato da tempo dimostrato che Il rischio di infarto miocardico aumenta, a
causa del fumo passivo casalingo, di circa il 20% e che basta mezz’ora di esposizione al fumo passivo
per iniziare a subire un danno a livello coronarico (2, 3). Infine, si & accertato che il fumo passivo &
responsabile nei soggetti asmatici di un maggior numero di riacutizzazioni e di accessi in P.S. (4),
fino a poter contribuire all'insorgenza di crisi asmatiche letali (5, 6).

Il tabagismo & un fenomeno complesso che presenta molteplici aspetti:
e di tipo socio-culturale, in quanto stile di vita dannoso, largamente diffuso e socialmente
tollerato;



e di tipo medico-psicologico, in quanto dipendenza patologica e, al tempo stesso, fattore di
rischio per numerose malattie correlate;
e i tipo igienistico e legale, essendo il fumo passivo un inquinante ambientale sottoposto a
precise norme di divieto a tutela della salute collettiva.
Da tale complessita deriva l'esigenza di un approccio globale a tutti gli aspetti del tabagismo,
fortemente coordinato tra i livelli di programmazione centrale e locale; tale approccio deve
comprendere:
e [|'attuazione di interventi efficaci in campo di prevenzione del tabagismo nella cornice della
promozione di stili di vita sani;
e il potenziamento delle offerte di cura e sostegno ai fumatori per la disassuefazione;
e |'applicazione puntuale delle norme di vigilanza e controllo sul divieto di fumo negli ambienti
pubblici e di lavoro
e laregolamentazione degli aspetti di carattere economico-commerciale (tassazione e lotta al
contrabbando, divieto di vendita ai minori, divieto di pubblicita).



Capitolo 1 - Prevenzione e cura del tabagismo in Regione Lombardia

1.1  Principi di efficacia ed indirizzi di qualita
L'abitudine al fumo costituisce dunque, per l'impatto che comporta sulla salute e
conseguentemente sul sistema sanitario, una priorita nei confronti della quale occorre attuare
strategie di prevenzione e di limitazione del danno.

In Lombardia la prevenzione del tabagismo rappresenta, da diversi anni, un’attivita di gran rilievo.
Gia nel 1995, infatti, la Giunta Regionale ha approvato una prima stesura delle Linee Guida per la
prevenzione del tabagismo, le quali sono state, in seguito, rielaborate ed aggiornate secondo
quanto esplicitato nella DGR n. VI1/48472, del 24 febbraio 2000, "Linee Guida per la prevenzione del
tabagismo nella Regione Lombardia".

Inoltre, un altro importante contributo relativo agli aspetti organizzativi dei servizi territoriali in
merito anche alla cura della dipendenza da tabacco & giunto con la DGR 7 aprile 2003 n. 7/12621,
"Determinazioni dei requisiti standard per |'autorizzazione al funzionamento e I'accreditamento dei
servizi privati e pubblici per I'assistenza alle persone dipendenti da sostanze illecite e lecite (art. 12
comma 3 e 4 I.r. 31/97) e indirizzi programmatici e direttive sull'organizzazione dei servizi territoriali
dipendenze nelle ASL: Progetto Regionale Dipendenze".

Tuttavia, proprio per le conoscenze sviluppate in questi anni nel mondo scientifico e nell’esperienza
operativa di sanita pubblica, qualsivoglia intervento si intenda attuare deve rispondere ad alcuni
principi metodologici:

e Gli interventi, i progetti, le risorse debbono essere collocate nel piu complessivo sistema della
promozione della salute: cio significa che anche gli interventi di prevenzione del tabagismo
devono trovare posto nel Piano Integrato Locale (PIL), che ogni ASL & tenuta a formulare
annualmente;

e L'obiettivo di ridurre i fumatori deve coniugarsi con il perseguimento di stili di vita sani: la
letteratura scientifica ci dice infatti che oltre la portata del rischio di ciascun fattore, la loro
coesistenza ne potenzia gli effetti negativi; conseguentemente interventi che agiscano su un
singolo fattore, lasciando inalterati gli altri, che spesso sono compresenti, rischiano una maggior
inefficacia;

e Gli interventi promossi, motivati dalla rilevanza del problema di salute, debbono privilegiare le
metodologie e gli approcci che abbiano dato dimostrazione di efficacia; inoltre i medesimi
debbono poter essere assoggettati ad una valutazione a posteriori dei risultati conseguiti e,
quindi, essere condotti secondo rigorosi protocolli quanto piu possibile standardizzati, pena la
dispersione di risorse;

e | diversi interventi posti in atto, pur realizzati da operatori di Servizi, Dipartimenti, Enti diversi,
debbono integrarsi tra loro, arricchendosi vicendevolmente, sfuggendo la separatezza e la
mancanza di coordinamento, sia nei tempi che nei luoghi.

Il presente documento ha dunque lo scopo di fornire un supporto metodologico nell’affrontare la
problematica della disassuefazione al fumo di tabacco, posto che i precedenti principi siano stati
osservati.

Non si tratta dunque di una proposta operativa, che propone in modo uniforme la strutturazione di
una specifica attivita, ma di una linea guida che, ove I’ASL abbia individuato, nella sua strategia di
contrasto ai fattori di rischio comportamentale e di potenziamento dei determinanti positivi,
l'opportunita di avere un Centro per il Trattamento del Tabagismo, ne prosegua o awvii I'attivita
secondo principi di efficacia e di qualita.



A quest’ultimo proposito va detto che il tema dell’efficacia trova nell’ambito della prevenzione e
diassuefazione al fumo, una notevole produzione scientifica; di seguito si riporta una sintesi
sull’efficacia degli interventi per promuovere la cessazione e la prevenzione dell’abitudine al fumo®.

Interventi efficaci

e raccomandazioni a smettere di fumare realizzate dal medico o altro personale sanitario

e counselling individuale per promuovere la cessazione dell’abitudine al fumo

e terapia di gruppo per promuovere la cessazione dell’abitudine al fumo

e interventi rivolti alle donne gravide per promuovere la cessazione dell’abitudine al fumo

e interventi rivolti ai pazienti con BPCO per promuovere la cessazione dell’abitudine al fumo

e approccio multidisciplinare con la disponibilita di interventi farmacologici e psicologici

Interventi di moderata efficacia

e materiale di auto aiuto per promuovere la cessazione dell’abitudine al fumo

e interventi rivolti ai genitori per prevenire I'esposizione al fumo passivo

e interventi realizzati nelle scuole per la prevenzione dell’abitudine al fumo

e interventi tramite mass media per prevenire |'abitudine al fumo

e interventi realizzati a livello di comunita per la prevenzione dell’abitudine al fumo

Interventi non efficaci

e Interventi che prevedono il supporto del partner per promuovere la cessazione dell’abitudine al
fumo

e Interventi per prevenire le ricadute

e Interventi realizzati a livello di comunita per promuovere la cessazione dell’abitudine al fumo

e Interventi realizzati nei luoghi di lavoro

e Counselling telefonico per promuovere la cessazione dell’abitudine al fumo

e Valutazione del rischio biomedico individuale da parte del medico

e Agopuntura

1.2  Ruoli e responsabilita

In un sistema complesso € necessario che siano chiari i differenti ruoli e le responsabilita, evitando
sovrapposizioni e contraddizioni.

Nell’ambito della promozione della salute e dell’attivita di facilitazione di stili di vita sani, il livello
regionale, in specie la Direzione Generale Sanita (DGS), ha il compito di:

e [Individuare i percorsi e i metodi per la programmazione delle attivita: in questo senso i
provvedimenti principali sono costituiti dal Piano Socio Sanitario Regionale (nel quale vengono
individuate le priorita di salute e I'approccio delle politiche preventive), dal Bilancio di esercizio
(ove si definisce I'allocazione delle risorse), dagli obiettivi dei DDGG (con cui si individuano
obiettivi specifici misurabili, legando ad essi incentivi economici);

! Cochrane Library, Issue 3, 2006; WHO Report on the Global Tabacco Epidemic, 2008; Treating Tabacco Use and Dipendence, U.S.
Department of Health and Human Service, Nov. 2000; Smoking cessation Guidelines for Australian General Practice, 2004; Clinical
Practice Guideline, Treating Tabacco Use and Dependance, 2008 Update.




e Fornire strumenti perché tali percorsi siano realizzabili, soprattutto per quanto attiene i sistemi
informativi (che consentono la rilevazione omogenea e standardizzata dei fabbisogni, del
guadro epidemiologico, delle attivita dei servizi, dei risultati), la formazione (sia con i
tradizionali corsi che con supporti multimediali, siti web, ...), le regole di sistema (cioe le
modalita di erogazione delle prestazioni, di acquisizione di beni e servizi ecc..).

In questi anni la DGS ha improntato questa sua attivita di indirizzo soprattutto a far si che le ASL
fossero protagoniste della prevenzione, chiedendo loro di valutare il proprio contesto, evidenziarne
le priorita, selezionare gli interventi piu efficaci per attuarli, rendere conto dell’attivita svolta e dei
risultati di salute conseguiti.

Per quanto riguarda pilu specificamente la prevenzione del tabagismo, la DGS ha sempre posto una
particolare attenzione a tale tematica, operando tuttavia una progressiva modifica di strategia: nel
2004/2005 infatti gli sforzi sono stati finalizzati a specifici interventi educativi di anti
iniziazione/prevenzione al fumo mirati soprattutto ai soggetti in eta infantile e adolescenziale. Per
necessita di sintesi riportiamo i principali progetti:

Alla conquista del Pass per la Citta del Sole
Destinatari: Bambini dell’ultimo anno della scuola dell’Infanzia (5 anni)

Programma annuale che coinvolge i bambini in un percorso educativo

che utilizza una strategia attiva e partecipativa.

| bambini attraverso momenti di animazione, narrazione e gioco,

possono fare un’esperienza significativa utile a sollecitare attitudini e

comportamenti positivi verso la salute e la scelta di non fumare. Gli

aspetti qualificanti di questo programma sono:

e |a caratterizzazione ludica e simbolica dell’attivita (gioco del far
finta) che rende il trasferimento di nozioni ed emozioni molto pil
efficace di interventi strutturati in modo puramente didattico;

¢ |a dimensione sociale che si esplica con incontri di tipo collettivo
(incontri principali) e con attivita comuni svolte da gruppi di bambini

SORILA TS VAN e

ALLA CONQUISTA DEL PASS . . .
0 Lo T34 50 . TS 0 numericamente ridotti;

e il ricorso all’attivita motoria;

® |o sviluppo della manualita e della creativita;

o 'utilizzo della narrazione;

e il protagonismo dei bambini;

e il coinvolgimento di tutta la scuola, al quale si aggiunge anche
I'interessamento dei genitori;

¢ |'organicita con programmi di prevenzione futuri.



Club dei vincenti. Un piano speciale contro il fumo
Destinatari: Bambini della scuola Primaria (classe quarta e quinta)

Liven) o~
e FUMPS

CLUB DEI VINCENTI

Ut PLAME WPECLALE COMIRE I MO

Programma che coinvolge i bambini della scuola Primaria in un
percorso la cui finalita & quella di promuovere I'idea di non fumare.

La proposta educativa coinvolge gli alunni in un percorso attivo e
partecipativo che rappresenta il pretesto e I'occasione per riflettere,
confrontarsi, approfondire, trovare soluzioni a una serie di domande
stimolo. Attraverso diversi esercizi, si introducono ai ragazzi i temi del
tabagismo, del corpo umano e, pil in generale, del concetto di salute;
Alla fine di quest’attivita e prevista l'iscrizione al “Club dei Vincenti”
per quei ragazzi che esprimono l'intenzione di non fumare in futuro.
fumo. Il gioco costituisce una modalita d’apprendimento coinvolgente
e creativa, impegnera gli alunni sia a livello logico-concettuale che
espressivo-cognitivo.

lo non fumo. E tu?

Destinatari: Ragazzi della scuola Secondaria di primo grado (classe prima o seconda)

Lt A
— FUMPD

10 NON FUMO. ETU?
L

Programma che illustra alcune strategie per rinforzare le difese
individuali del ragazzo e il rispetto di sé e delle proprie opinioni.
L'intervento & incentrato sullo sforzo di valorizzare agli occhi dei
ragazzi I'immagine del non fumare, evitando comunicazioni negative.
Il programma mira a presentare il “non essere fumatori” come un
attributo desiderabile, brillante, invidiabile, da persona matura,
mettendone in evidenza i numerosi aspetti positivi: mantenimento
della forma fisica, maggiore rendimento sportivo, fattori estetici e
sociali (bellezza, aspetto sano), gradevolezza nelle relazioni con gli
altri, liberta (in opposizione alla dipendenza del fumatore), rispetto
per gli altri (membri della famiglia, bambini, compagni di viaggio),
fattori ecologici (aria aperta, ambiente pulito, inquinamento), fattori
economici (risparmio del proprio denaro).

Mediasharp

Destinatari: Ragazzi della scuola Secondaria di secondo grado (classe prima o seconda)

o —
B E “Funes

MEDIA SHARP

—— e — —

Guida tradotta dall’'omonimo Mediasharp, ideato dal CDC di Atlanta,
dal Centro per la Prevenzione dell’abuso di sostanze e dall’American
Academy of Pediatrics.

L'intervento tende a rendere i giovani protagonisti del percorso
educativo fornendo loro gli strumenti, la “cassetta degli attrezzi”, per
smontare e rimontare i prodotto mediatici. E’ infatti importante e
maggiormente efficace parlare di tabacco (e di alcol) non solo in
termini di patologia, ma ponendo un’enfasi speciale sulle variabili
legate alla norma sociale, alla pressione dei mass media e alle
strategie di marketing delle multinazionali di alcol e tabacco.



Un punto di svolta & stato determinato dalla ricerca finanziata dal Ministero della Salute nel 2005
(ex art. 12 bis, comma 6 dlg. 229/99, progetto biennale “Valutazione di efficacia e definizione di un
modello integrato di promozione della salute”), ove, in collaborazione con altre regioni, Universita,
Centri di ricerca, si e voluto affrontare criticamente quanto svolto in tema di educazione sanitaria,
sviluppando un modello di programmazione maggiormente fondato sulle prove di efficacia.

Sulla base degli esiti di tale ricerca, ma anche dell’elaborazione culturale avvenuta tra gli operatori
della prevenzione, si & dunque improntata I’attivita di indirizzo regionale negli ultimi anni in modo
piu “sistemico”; per quanto riguarda il tabagismo cido ha comportato il passaggio da progetti volti a
incidere su tale specifico fattore di rischio, a programmi che considerassero quest’ultimo nelle piu
complessive politiche di promozione della salute, conformante ai principi illustrati nel precedente
capitolo.

Secondo questo nuovo approccio cambia anche il ruolo dell’ASL: da terminale che replica i progetti
definiti a livello regionale, se non nazionale, a protagonista di una programmazione locale, basata
sulle caratteristiche del territorio, sia epidemiologiche, che relative alle risorse presenti, sia
sanitarie che della comunita.

In questo modo si supera il concetto di uniformita, come obiettivo che omogeneizza gli interventi
indipendentemente dal contesto ove si realizzano, a favore della diversita, come valore g, in ultima
analisi, garanzia di efficacia di un intervento non pil pensato da altri ma studiato e sviluppato in
modo originale ed autonomo.

Questo cambio di rotta coinvolge anche i Centri per il trattamento del tabagismo (CTT); se infatti
guesti sono stati concepiti come strutture con un proprio specifico mandato, caratteristiche loro
proprie e obiettivi definiti, in una logica di sistema, essi divengono una funzione, integrata nel
contesto piu generale delle politiche di promozione della salute con cui condividono obiettivi,
modalita di approccio, regole di sistema.

Cio non comporta, come si potrebbe pensare, un ridimensionamento del ruolo o una non adeguata
valorizzazione delle specializzazioni sviluppate, bensi un loro potenziamento, cui viene attribuito un
ruolo di promotori, in ambito aziendale, per tutte le iniziative di contrasto al tabagismo.

Se dunque compito del Centro per il Trattamento del Tabagismo € quello di offrire percorsi alle
persone che ritengano di abbandonare la dipendenza dal fumo, in esso non si esaurisce il ruolo in
fase di progettazione del Piano Integrato Locale (PIL): in tale momento sara necessario delineare
quali sono gli interventi da promuovere e attuare, secondo i principi di contestualizzazione,
definizione di priorita e di efficacia.

Dunque il Centro non e struttura separata e a sé stante, ma parte delle risorse presenti, sia esso in
ASL o in Azienda Ospedaliera (AO).

Il presente documento ha dunque la finalita, da una parte, di “ricollocare” i Centri presenti — di cui
si delineera di seguito la situazione nella nostra regione - nel contesto aziendale o, per quelli al di
fuori dell’ASL, di ridefinirne ruolo e modalita di relazioni con I’ASL stessa, e dall’altra, di delinearne
le caratteristiche operative,secondo criteri di qualita.

Meno rilevanti appaiono dunque in tale ottica i requisiti, strutturali o funzionali, che debbono
essere evidentemente valutati in ambito aziendale, mentre sostanziali sono le competenze che
debbono essere presenti e riconosciute, non con provvedimenti a sé stanti, ma negli atti
programmatori generali, a confermarne I'importanza e strategicita.
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Capitolo 2 - | Centri per il Trattamento del Tabagismo: indirizzi per il miglioramento
e l'integrazione delle risorse

2.1 Analisi di contesto: i Centri per il Trattamento del Tabagismo in Lombardia

Regione Lombardia da anni monitora la presenza di CTT sul suo territorio. Questi sono
progressivamente cresciuti, passando da 10 centri nel 2000 a 49 nel 2006, di cui 22 collocati nelle
ASL, 20 in AO, 7 in strutture del privato sociale (Lega Italiana per la Lotta ai Tumori - LILT) e 1 in un
ambulatorio privato.

“allecamonica Sebing

Nel 2006 il numero di fumatori trattati € stato pari a 2.414. Sono solo 7 i Centri che dimostrano un
elevato volume di attivita, con oltre 100 fumatori trattati per Centro in un anno e 11 se indichiamo
quelli con almeno 60 pz/anno.

n° pazienti trattati

3000
2500 2383 "
/- >0 B ———— .
2000 2222
/-,1785 = TRATTATI
1500
1000 s
500
0 T T T T T

2000 2001 2002 2004 2005 2006

L'approccio clinico risulta molto diversificato tra un Centro e I'altro, come mostra la seguente
tabella.
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ASL AO Amb. Privato Totale
Terapia 16 16 1 33
farmacologica
Terapia 22 19 1 42
Individuale (8/22 nessuna inf. | (6/19 nessuna inf.
sul protocollo) sul protocollo)
Terapia di Gruppo |16 6 - 22
(3/16 nessuna inf. | (3/6 nessuna inf.
sul protocollo) sul protocollo)
Altre Terapie 10 5 - 15

Nell’'ultima mappatura effettuata, I'uso di farmaci (NRT e /o bupropione) é dichiarato da 33 CTT su
49, mentre altri CTT (di cui 7 della LILT) non praticano alcuna terapia farmacologica; nel caso della
LILT I'approccio & pil squisitamente psicologico.

In 42 Centri viene praticato il counselling individuale. Si tratta della cura piu diffusa e che risponde
al fatto che diversi ambulatori antifumo non usufruiscono delle prestazioni di uno psicologo o
comunque di una figura professionale adeguatamente formata alla conduzione dei gruppi. Le
terapie di gruppo risultano essere praticate da 22 CTT. Diversi Centri (n. 13), dunque, effettuano sia
terapia individuali che di gruppo.

La frequenza degli incontri di gruppo & in genere settimanale o bisettimanale per una media di 7-10
incontri in totale.

La verifica dei risultati e effettuata in 46 Centri su 49 complessivi. Di questi 46, 25 usano marcatori
biologici (talora associati all’autodichiarazione) e 21 solo I'autodichiarazione del paziente.

Il follow-up a 12 mesi e considerato il gold standard e viene praticato da 25 Centri (spesso in
aggiunta ad altri steps intermedi), mentre gli altri adottano tempistiche diverse.

Una valutazione dell’efficacia dei trattamenti e stata effettuata nel 2003 utilizzando i dati di tre dei
Centri lombardi a pilu alta utenza (Lega Italiana Lotta ai Tumori di Milano, ASL di Monza e Brianza,
AO di Pavia). Su 1.330 pazienti seguiti negli ultimi anni e che avevano iniziato un percorso
terapeutico, il 22,03% risultava avere smesso definitivamente di fumare a distanza di un anno.

Dal punto di vista organizzativo i CTT si trovano prevalentemente all’interno dei Dipartimenti per le
Dipendenze delle ASL e delle Unita Operative di Pneumologia delle Aziende Ospedaliere; in alcuni
casi sono frutto di una collaborazione interdipartimentale (es. un medico fornito da una UO
ospedaliera e uno psicologo del Ser.T.).

2.2 Qualita ed efficacia dei Centri per il Trattamento del Tabagismo
Alla luce dell’eterogeneita degli approcci metodologici e clinici attuati dai diversi CTT lombardi e
delle evidenze di letteratura sull’efficacia degli interventi per promuovere la cessazione, si & quindi
ritenuto di definire parametri di qualita dei CTT in grado di :
e determinare un miglioramento della qualita delle prestazioni erogate;
e fornire gli elementi per un approccio efficace “evidence based” e standardizzato dei
trattamenti;
e colmare le discrepanze presenti tra un Centro e l'altro, che non fossero motivabili con
differenti esigenze di contesto.
Le raccomandazioni che sono originate da un gruppo di lavoro regionale, vengono accompagnate
da note che illustrano sinteticamente le relative evidenze di letteratura.
Inoltre, & necessario standardizzare le modalita di accesso alle prestazioni e, di conseguenza, le
modalita di rendicontazione e remunerazione.
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2.3  Organizzazione

Le modalita organizzative sono dei fattori che incidono in modo rilevante sulla qualita del processo,
tanto da richiedere degli standard specifici, provenienti dalle esperienze nazionali e internazionali.
Naturalmente non vi sono modalita organizzative ottimali a priori, in quanto i CTT si inseriscono
comunque all'interno del SSN e, dunque, ne seguono le regole organizzative.

Rispetto a quanto previsto a livello regionale, essendo l'organizzazione sanitaria di esclusiva
competenza delle regioni, la legge regionale 31/97, e sue modifiche e integrazioni, e i successivi
provvedimenti inerenti i POA%, non prevedono uno specifico Servizio o struttura organizzativa
dedicata all’attivita di disassuefazione al fumo, né quindi requisiti di autorizzazione/accreditamento
specifici: € quindi evidente che tale attivita & da riconoscersi come funzione svolta da altre tipologie
di strutture (U.O. Pneumologia, U.O. Cardiologia, ... delle A.O. Dipartimento Dipendenze dell’ASL),
coerentemente col quadro organizzativo aziendale.

Cio posto, € dunque opportuno che sia data comunque evidenza dello svolgimento o meno di detta
attivita, a livello di ASL o AO, in tal modo riconoscendola e quindi garantendone il rispetto dei
requisiti e della qualita.

Il percorso proposto prevede dunque le modalita attraverso le quali I’Azienda Sanitaria dia evidenza
dello svolgimento o meno dell’attivita di disassuefazione al fumo di tabacco.

- CTT operanti nelle ASL: il riconoscimento passa attraverso il suo inserimento, come azione,
nell’lambito dei Piani Integrati Locali di promozione della salute; in esso devono essere
esplicitate le motivazioni, gli obiettivi e i livelli di integrazione con gli altri interventi posti in
atto, la struttura organizzativa nell’ambito della quale I’attivita viene svolta;

- CTT operanti in AO, IRCCS, Strutture sanitarie accreditate: il riconoscimento consiste
nell'inserimento della attivita svolta nellUO di competenza, evidenziando, nei Piani e
Programmi di UO I'ambito nel quale viene svolta;

Per quanto attiene CTT che operino al di fuori di Aziende Sanitarie o di Strutture sanitarie
accreditate, non essendo come si & detto prevista questa specifica tipologia di attivita, non si ritiene
al momento possibile un riconoscimento degli stessi, ferma restando la facolta che siano adottati i
criteri di seguito illustrati e attuate forme di collaborazione e coordinamento con le rispettive ASL.
Inoltre, per i CTT di ASL e AO e da prevedersi I'inserimento del percorso di verifica di qualita di Joint
Commission di cui si parlera in seguito.

2.4 Metodologia

La qualita dei CTT & contrassegnata anche dalla capacita di personalizzare I'intervento in base alle
caratteristiche e fabbisogno del soggetto che vi si rivolge e pertanto € necessario che sia possibile
disporre dell’intera gamma dei trattamenti di carattere diagnostico-terapeutico “evidence based”,
che integrano la dimensione psicologica con quella medica.

Il Centro deve essere quindi in grado di garantire il counselling individuale o di gruppo (da parte di
personale formato) e i diversi trattamenti specialistici di tipo farmacologico.

APPROCCIO MULTIDISCIPLINARE

L'INTERVENTO INTEGRATO DI DUE O PIU FIGURE PROFESSIONALI (“MULTIDISCIPLINARE”) INCREMENTA L’EFFICACIA DELLA
CESSAZIONE RISPETTO ALL'INTERVENTO DI UN SOLO PROFESSIONISTA (CLINICAL PRACTICE GUIDELINE, TREATING TABACCO
USE AND DEPENDANCE, 2008 UPDATE). (ALLEGATO, NOTA 1)

In questo senso avrebbero scarso significato deliberazioni a livello locale di istituzione di tali strutture, in quanto non
coerenti con gli atti programmatori di carattere generale.
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2.5 Struttura

Lo svolgimento dell’attivita e effettuato in un ambiente che consenta la differenziazione dell’utenza
tabagista da altre tipologie, con la necessaria dotazione da un punto di vista diagnostico e
informatico.

Gli orari di accesso e funzionamento devono garantire attese non superiori ai 30 gg e sono
raccomandati fasce di accesso in orario compatibile con I'utenza che lavora.

Il Centro dovrebbe effettuare il trattamento di un numero di casi significativo, non inferiore ai 50
I’anno.

Il personale che svolge I'attivita deve essere in possesso di competenze specifiche e dunque:

- Avere ricevuto una formazione in ambito tabaccologico, con frequenza a corsi riconosciuti, ivi
compresi quelli regionali;

- Essere regolarmente aggiornato, in particolare frequentando iniziative riconosciute ogni
triennio;

E’ opportuno che vengano valorizzati i diversi operatori presenti nei servizi, in relazione al percorso

formativo ed alle competenze acquisite.

FORMAZIONE DEGLI OPERATORI

L’EFFICACIA DEI TRATTAMENTI PUO ADDIRITTURA QUINTUPLICARE SE SONO CONDOTTI DA OPERATORI FORMATI, RISPETTO
A QUELLI CHE NON HANNO RICEVUTO UNA FORMAZIONE ED UN TRAINING SPECIFICO (CLINICAL PRACTICE GUIDELINE,
TREATING TABACCO USE AND DEPENDANCE, 2008 UPDATE). VEDERE ANCHE www.surgeongeneral.gov/tobacco
(ALLEGATO, NOTA 2)

2.6 Percorsi

Vengono qui indicate le migliori pratiche della letteratura relativamente agli interventi con i
farmaci, con supporto tipo psicologico, e di gestione del follow-up e delle ricadute. Occorre perd
sottolineare come il valore e I'efficacia di ogni metodologia non possa prescindere sia dalla qualita
intrinseca dell'intervento per come ¢& realizzato da ciascun operatore, sia dalla sua
personalizzazione all’interno di una strategia condivisa tra fumatore e operatore.

2.6.1 Fase didiagnosi e valutazione

Il trattamento del tabagismo prevede una fase diagnostica, che talora implica dei processi
complessi, in cui vengono valutati diversi aspetti, sia legati alla dipendenza fisica, sia a
caratteristiche del paziente, tra cui gli elementi motivazionali, le risorse psicologiche, I'anamnesi
generale e quella tabaccologica, la presenza di eventuali comorbosita psichiatriche attuali o
pregresse, la presenza di altri disturbi da dipendenza.

Nel colloguio sono quindi da approfondire la storia di fumo del soggetto, i precedenti tentativi
di smettere di fumare, le opinioni rispetto ad eventuali fallimenti, le personali opzioni sulle
metodologie ritenute piu appropriate per il proprio progetto di disassuefazione. Ugualmente
occorre una valutazione del funzionamento emotivo del fumatore e dell’'uso della sigaretta in
relazione a eventuali stati di ansia, depressione e alla gestione dei piacere e delle frustrazioni.

Le modalita di valutazione possono essere solamente cliniche o, se necessario, integrate con
ausili strumentali o psicologici (test). Nonostante la grande offerta di strumenti e gli iter molto
diversificati da un Centro all’altro, si ritiene di dover indicare come prioritari i seguenti elementi
valutativi:
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- Visita medica

- Anamnesi tabaccologica

- Misurazione CO

- Valutazione dipendenza Fagerstrom (FTQ)

- Valutazione della motivazione

- Valutazione ansia, tono dell’'umore e disturbi alimentari, consumo psicofarmaci, alcol e
droghe.

In questa fase, la valutazione del rischio individuale rispetto alle patologie d’organo fumo-
correlate non costituisce di per sé un incentivo a smettere di fumare, pur risultando — in un
approccio clinico - un elemento utilizzabile con alcuni pazienti quale elemento di supporto nel
loro percorso di disassuefazione.

Sebbene questi interventi non siano efficaci in quanto tali come strumento di cessazione, si
ritiene opportuno sottolineare come la misurazione del CO espirato sia indispensabile ai fini
della diagnosi e del monitoraggio terapeutico. La spirometria o altre valutazioni strumentali
possono rientrare in un programma di diagnosi precoce delle patologie correlate al fumo,
gualora ci siano sufficienti evidenze di appropriatezza in tal senso e questo ulteriore obiettivo
rientri tra quelli esplicitamente previsti dalla specifica struttura.

Gli elementi raccolti devono poi diventare parte di un algoritmo decisionale che motivi le scelte
di intervento adottate (7).
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2.6.2 Intervento con farmaci

L'uso di farmaci si dimostra efficace e capace di incrementare notevolmente i tassi di
cessazione nel lungo periodo. Cio trova il suo razionale nel fatto che la dipendenza da nicotina
presenta numerose implicazioni neurochimiche e nel fatto che alcuni farmaci sono oggi
disponibili per modulare la sintomatologia astinenziale.

La prescrizione dei farmaci deve essere effettuata in modo mirato e dopo aver valutato le
caratteristiche del paziente, sia rispetto ai comportamenti di dipendenza sia negli aspetti
motivazionali e comunque dopo attenta verifica del rapporto costo/beneficio. In generale sono
candidati al trattamento pazienti con un punteggio al test di Fagerstrom pari o superiorea 5, o
che hanno provato diverse volte a smettere senza riuscirci, o in cui la cessazione dal fumo &
fortemente indicata a causa della presenza di patologie correlate. Infine, I'assunzione di
farmaci specifici, pud essere presa in considerazione su richiesta del paziente, qualora
I’ottenimento del risultato diventasse difficile con altri approcci.

| principali farmaci di cui e nota l'efficacia sono ad oggi costituiti da Nicotina (Nicotine
replacement Therapy), Bupropione, Vareniclina.

- Terapia sostitutiva della nicotina (NRT)

La NTR riduce i sintomi di astinenza. Nelle forme “al bisogno” fornisce una sostituzione della
guantita di nicotina assunta fumando abitualmente le sigarette.

Pur essendo prodotto da banco, &€ opportuno che sia prescritto e inserito in un programma di
trattamento.

La associazione di cerotti con inalatori, gomme o compresse sublinguali di nicotina & piu
efficace di una singola formulazione e pu0 essere una risorsa con i pazienti che non riescono a
smettere di fumare con una sola formulazione.

- Bupropione

Il bupropione e efficace nel promuovere la disassuefazione dal fumo. Il farmaco sembra agire
sia sul meccanismo biochimico della dipendenza da nicotina, che si traduce in pratica nella
attenuazione del desiderio impellente di fumare, sia sulla sintomatologia propria della
sindrome da astinenza.

Il farmaco si & dimostrato attivo nella cessazione del fumo su soggetti fumatori non depressi e
con differente grado di dipendenza dalla nicotina. Il farmaco €& disponibile solo su
presentazione di prescrizione medica.

Oltre alle indicazioni e controindicazioni previste nel RCT, si sottolinea che non va prescritto ai
pazienti con precedenti episodi convulsivi (sia pur remoti) e cautela va utilizzata nei soggetti
anziani, epatopatici e nefropatici, nei quali puo essere necessario ridurre il dosaggio (il farmaco
si & dimostrato attivo anche a dosaggio dimezzato).

Il bupropione associato a NRT é piu efficace della sola NRT, ma non & piu efficace del solo
buproprione; allo stato attuale delle conoscenze non possono essere formulate
raccomandazioni relative all’'uso combinato di NRT e bupropione.

Deve essere tenuto presente che il paziente trattato con l'associazione di buproprione e
terapia sostitutiva della nicotina ha un aumentato rischio di crisi ipertensive.

- Vareniclina
Studi recenti indicano la vareniclina come nuova linea di trattamento (9-11). Fra gli studi
recentemente pubblicati, i risultati sono simili. Il gruppo di Gonzales riporta un tasso di

astinenza a 4 settimane del 44% nei fumatori trattati con vareniclina vs 17,7% fra quelli trattati
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con il placebo (OR 3,85; IC 95% 2,70-5,50) e vs il 29,5% con il bupropione SR (OR 1,93; IC 95%
1,40-2,68). Dalla 9° alla 52° settimana i livelli di astinenza si assestano al 21,9% per la
vareniclina vs 8,4% per il placebo (OR 3,09; IC 95% 1,95-4,91) e al 16,1% per il bupropione SR
(OR 1,46; IC 95% 0,99-2,17). Un ulteriore studio (12) ha rilevato una riduzione del tasso di
ricadute entro I'anno in soggetti trattati con vareniclina per 6 mesi rispetto a un gruppo
trattato come di consueto per 3 mesi (43,6% vs 36,9%).

Non sono state evidenziate differenze di genere nell’efficacia del farmaco; esso e generalmente
ben tollerato ed & attualmente sconsigliato, oltre che nei soggetti con insufficienza renale,
soltanto nelle persone affette da grave depressione o problemi psichiatrici importanti, e in
presenza di abuso di alcool. Va sottolineato comunque che la vareniclina non solo richiede la
prescrizione da parte di un medico, ma sembra giovarsi anche di un monitoraggio clinico del
paziente durante e dopo il periodo della sua assunzione.

TRATTAMENTO FARMACOLOGICO

LE CURE FARMACOLOGICHE COME L’NRT (NICOTINE REPLACEMENT THERAPY), IL BUPROPIONE E LA VARENICLINA
SONO MOLTO EFFICACI NELL'INCREMENTARE LA PERCENTUALE DI UTENTI ASTINENTI, AL PUNTO — IN TALUNI STUDI - DA
RADDOPPIARLA O TRIPLICARLA. PER QUESTI FARMACI ANDREBBE CONSIDERATA LA POSSIBILITA DI UN RIMBORSO DA
PARTE DEL SISTEMA SANITARIO (WHO REPORT ON THE GLOBAL TABACcO EpPIDEMIC, 2008). (ALLEGATO, NoTA 3)

2.6.3 Intervento psicologico

Occorre premettere che alcuni interventi (per es. counselling individuale e conduzione di
gruppi) utilizzano strumenti che intervengono nell’ambito relazionale, e quindi “psicologico” in
senso lato, anche se sono effettuati da diverse figure professionali. Si ritiene, percio, che
gualsiasi figura intervenga nell’ambito del trattamento della dipendenza tabagica debba avere
una formazione adeguata a gestire il rapporto col paziente e con il gruppo, valutarne la
motivazione, sostenere il fumatore in tutto il suo percorso.

- Counselling psicologico individuale e di gruppo

Il processo di disassuefazione dal fumo diventa piu agevole se inserito all'interno di una
relazione di counselling, cioé un rapporto professionale, fondato su una fiducia reciproca e un
condiviso progetto di lavoro, con un operatore adeguatamente formato, per aiutare il
fumatore a divenire piu consapevole riguardo al suo atteggiamento nei confronti del fumo, per
approfondire le motivazioni al fumo favorendo un certo grado di introspezione e di maggiore
tolleranza alla fatica e alle frustrazioni, che molto spesso portano a fumare per compensare il
disagio provato.

Per tutti i soggetti che vogliono smettere e utile lavorare anche sulla dimensione emotiva,
cognitiva e comportamentale del tabagismo e della disassuefazione.

L'entita del supporto psicologico e il suo contesto — individuale o di gruppo — sono legati alle
preferenze del fumatore confrontate con il parere professionale dell’operatore.

Gli interventi maggiormente efficaci sono:

e fornire indicazioni pratiche di comportamento per risolvere problemi e gestire situazioni di
difficolta

e fornire supporto psicologico come parte del trattamento

e aiutare il soggetto che ha smesso di fumare o sta smettendo ad opporsi alle pressioni
ambientali, rafforzando in lui la capacita di dire di no e ad essere piu assertivo.
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Le modalita di intervento di cui la letteratura da maggiore evidenza di efficacia sono quelle che
utilizzano un approccio sugli aspetti cognitivi, emotivi e comportamentali.

- Terapie di gruppo

Le terapie di gruppo per smettere di fumare presentano dei vantaggi, legati soprattutto al minor
dispendio di tempo, rispetto ai trattamenti individuali. Sul piano dell’efficacia non e stato
evidenziata alcuna differenza significativa tra approccio individuale e di gruppo. Nella terapia di
gruppo, alle strategie comportamentali si aggiunge la condivisione dei problemi e delle
motivazioni con altri fumatori. La presenza di ex-fumatori pud fornire un rinforzo positivo. |
centri che dispongono di entrambi gli strumenti possono, pill opportunamente, utilizzare le due
risorse per un trattamento piu adeguato rispetto alle caratteristiche del paziente. Per esempio,
potrebbero usufruire di cure individuali coloro che presentano controindicazioni generali alla
partecipazione al gruppo (talune comorbilita psichiatriche, fobia sociale, disturbo istrionico,
richieste specifiche, etc..), inviando in gruppo gli altri fumatori. | modelli pit consolidati di terapia
di gruppo in Italia prevedono un numero di incontri variabile tra 6 e 10, sostanzialmente
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organizzati in una fase di accoglienza/definizione del contratto, una centrale di trattamento, ed
una di chiusura. E’ utile, come per lI'approccio individuale, tener presente sia il supporto
psicologico che quello sanitario e/o farmacologico.

TERAPIA DI GRUPPO

UNA REVISIONE SISTEMATICA DI 55 STUDI CONTROLLATI RANDOMIZZATI PUBBLICATI FINO AL GENNAIO 2005 HA
ANALIZZATO L’EFFICACIA DELLA TERAPIA DI GRUPPO, CHE PREVEDE ALMENO DUE INCONTRI IN CUI | SOGGETTI
RICEVONO INTERVENTI COMPORTAMENTALI, COME INFORMAZIONI, RACCOMANDAZIONI, INCORAGGIAMENTI O
TERAPIA COGNITIVO COMPORTAMENTALE RINFORZATA DAL MUTUO SUPPORTO (15).

LA TERAPIA COMPORTAMENTALE RISULTA PIU EFFICACE DEI PROGRAMMI DI AUTO AIUTO: 16 stubl, OR 2.04 (Cl
95% 1.60-2.60). LA TERAPIA COMPORTAMENTALE RISULTA PIU EFFICACE DI NESSUN INTERVENTO: 7 sTuDI, OR
2.17 (Cl 95% 1.37-3.45). LA TERAPIA DI GRUPPO NON RISULTA PIU EFFICACE DEL COUNSELLING INDIVIDUALE
DELLA STESSA INTENSITA: 5 sTUDI, OR 0.86 (Cl 95% 0.66-1.12).

- Interventi specialistici psicologici

L'intervento specialistico psicologico € finalizzato specificamente ad una approfondita
valutazione degli elementi che possono influire sulle motivazioni e sull’esito del processo di
disassuefazione. Esso riguarda una analisi delle motivazioni, delle risorse e della situazione
emotiva attuale del fumatore. E' altresi importante una valutazione di eventuali comorbosita
psichiatriche o altre dipendenze, pregresse o attuali.

Il lavoro psicologico si concentra in particolare su alcune aree:

e Lavoro sull’aggancio del fumatore, attraverso modalita di approccio non giudicante, che
facilita cosi il clima di fiducia reciproca, per favorire il processo di cambiamento

e Sostegno alla motivazione a smettere, con strategie di rinforzo atte a sottolineare i vantaggi
di tale decisione

e Aiuto a riconoscere e a superare I'ambivalenza e/o la frattura interiore

e Aijuto a riconoscere i legami tra vissuti (ad esempio depressivi o di frustrazione) con il
comportamento tabagico

e Sviluppo della consapevolezza delle correlazioni tra situazioni interiori e dipendenza/uso di
tabacco

e |dentificazione delle situazioni a rischio, intesi come stimoli interni ed esterni che inducono a
fumare

e Implementazione della self-efficacy e acquisizione di strategie di problem solving, volto ad
identificare e gestire pensieri negativi e a sostituirli con schemi di pensiero piu adeguati,
potenziando cosi le risorse interne del fumatore.

e Supporto all'elaborazione del distacco/lutto dalla sigaretta

e Consolidamento del risultato ottenuto e strumenti per prevenire la ricaduta.

2.6.4 Interventi di valutazione dell’efficacia e follow-up

La valutazione dell’efficacia dell’intervento (grado di cessazione del tabagismo) e il follow-up
sono parti essenziali del lavoro di disassuefazione dal fumo che permette di monitorare i risultati
raggiunti, consolidarli, intervenire precocemente in caso di ricaduta.

| contatti con il soggetto andrebbero presi entro la prima settimana dalla data fissata per la
cessazione, possibilmente il giorno stesso. Un ulteriore contatto dovrebbe essere preso entro un
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mese, ulteriori contatti con cadenza regolare entro I'anno successivo alla cessazione. Tutti i
contatti dovrebbero prevedere anche la misura di un parametro oggettivo come CO espirato.

La periodicita con cui andrebbe eseguito il follow-up € un tema che presenta alcuni aspetti
controversi in letteratura. Le maggiori indicazioni vanno nella direzione di un follow-up
programmato a distanza di 3, 6, 12 mesi dalla conclusione dell’intervento, secondo un criterio di
continuita e opportuna distanza temporale della verifica, inizialmente pilu ravvicinata e poi piu
distanziata in caso di esito favorevole.

Gli interventi di prevenzione della ricaduta perseguono esplicitamente la riduzione dei tassi di
ricaduta successivi al successo del trattamento di cessazione. Generalmente mirano a formare e
a costruire abilita per evitare le situazioni stressanti, per |'elevato rischio di ricaduta ad esse
associato, cosi come le boccate di “assaggio” di sigarette, che sono una frequente causa di
ricaduta (16). Possono inoltre fornire informazioni su come gestire le situazioni di ricomparsa del
craving.

Durante questi contatti, molti dei quali possono essere soltanto telefonici, ci si informa della
situazione e si attua un intervento di rinforzo positivo rispetto ai risultati ottenuti, con
particolare attenzione al piano dei sintomi (ad esempio miglioramento della tolleranza allo
sforzo, riduzione o “ammorbidimento” della tosse, riduzione della frequenza cardiaca e di
eventuali extrasistoli, restituzione “ad integrum” dell’olfatto e del gusto, ecc.).

Si verifica la compliance del paziente ai trattamenti prescritti (comportamentale e/o
farmacologico).

Si controlla I'esistenza di situazioni che hanno posto il paziente a rischio di ricaduta e si
analizzano con l'interessato.

2.6.5 Terapie prolungate e prevenzione delle ricadute

Un trattamento prolungato (entro i limiti gia indicati precedentemente) presenta dei vantaggi,
riducendo il numero di insuccessi. Fa parte del percorso terapeutico, una volta ottenuta la
cessazione, un periodo di monitoraggio.

Concluso il periodo di terapia, e quindi di contatto col servizio, non ci sono pero evidenze che
indichino ulteriori strategie efficaci per prevenire le ricadute.

Dal momento in cui si verifica una ripresa del comportamento tabagico in un soggetto gia
trattato e utile esplorare la possibilita di un altro tentativo.

La ricaduta non va intesa né vissuta come un fallimento (del fumatore e dell’operatore sanitario)
e va invece trattata come una fase possibile del percorso di cessazione, rispetto alla quale anche
I'efficacia degli interventi incontra dei limiti. L’intervento & volto a fornire sostegno e
incoraggiamento, evitando di colpevolizzare il soggetto, attribuendo il motivo della recidiva a
qguelle che sono le cause piu frequenti e analizzandole con lui: stress, aumento di peso, ansia,
depressione, riduzione della motivazione, fattori sociali. Va sempre messo I'accento sui successi
parziali ottenuti. Occorre inoltre spiegare che ogni tentativo, conferendo nuove esperienze e
conoscenze, avvicina al successo. In ogni caso non si deve perdere di vista I'obiettivo finale.
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2.6.6 Interventi particolari: evidenze di efficacia limitata
Si descrivono di seguito i risultati di alcune revisioni che riguardano altre modalita e/o aree di

intervento di efficacia limitata ma che possono essere considerate di supporto alla metodologia
sopra descritta.







INTERVENTI REALIZZATI TRAMITE MASS MEDIA

UNA REVISIONE (25) VALUTA L’EFFICACIA DEGLI INTERVENTI REALIZZATI TRAMITE MASS MEDIA (TELEVISIONE, RADIO,
GIORNALI, POSTER, VOLANTINI, OPUSCOLI RIVOLTI A GIOVANI). INCLUDE 6 STUDI CONTROLLATI. DUE STUDI CONCLUDONO
A FAVORE DELLA EFFICACIA DELL'INTERVENTO; GLI INTERVENTI PIU EFFICACI RISULTANO ESSERE QUELLI PIU INTENSO E DI
PIU LUNGA DURATA. COMPLESSIVAMENTE L’EVIDENZA NON E FORTE.

INTERVENTI REALIZZATI A LIVELLO DI COMUNITA

UNA REVISIONE (26) VALUTA L’EFFICACIA DEGLI INTERVENTI REALIZZATI A LIVELLO DI COMUNITA CHE PREVEDONO NUMEROSE
COMPONENTI E RIVOLTI Al GIOVANI. INCLUDE 6 STUDI CONTROLLATI RANDOMIZZATI E 11 SUDI CONTROLLATI. TREDICI STUDI
CONFRONTANO L’'INTERVENTO CON UN NON INTERVENTO E DI QUESTI 2 RISULTANO EFFICACI. TRE SUDI CONFRONTANO
L'INTERVENTO A MOLTE COMPONENTI REALIZZATO A LIVELLO DI COMUNITA CON UN INTERVENTO REALIZZATO NELLE SCUOLE E DI
QUESTI 1 RISULTA EFFICACE. GLI AUTORI CONCLUDONO CHE VI E LIMITATA EVIDENZA CHE GLI INTERVENTI A MOLTI COMPONENTI
REALIZZATI A LIVELLO DI COMUNITA POSSONO ESSERE EFFICACI.

2.7 Modalita di accesso, rendicontazione e remunerazione delle risorse

Le prestazioni specialistiche finalizzate al trattamento del tabagismo sono ricomprese nei Livelli
Essenziali di Assistenza, e pertanto finanziate dal SSR nell’ambito della quota capitaria (Decreto del
Presidente del Consiglio dei Ministri del 23 aprile 2008).

Trattandosi di prestazioni specialistiche, vi si accede di norma, mediante prescrizione medica; non
essendovi prestazioni specifiche, potranno essere utilizzati i seguenti codici del nomenclatore
tariffario:

- Visita medica specialistica (1° visita) cod. 89.7
- Visita medico specialistica di controllo (visita successiva) cod. 89.01
- Colloquio psicologico clinico cod. 94.09
- Psicoterapia individuale cod. 94.3
- Psicoterapia di gruppo cod. 94.44

Si ritiene opportuno, anche per supportare la motivazione, che sia prevista la compartecipazione
alla spesa, nelle misure e modalita previste.

In relazione all’assetto organizzativo previsto in Regione Lombardia dalla Legge 31/97, sono
individuabili due modalita di erogazione (e quindi di rendicontazione e remunerazione):

2.7.1 CTT operante in ASL
La persona pud accedere sia con prescrizione del MMG, sia direttamente. Le attivita vengono
rendicontate nel flusso informativo dei Dipartimenti Dipendenze alle seguenti voci:

- Visita medica cod. 4.1 AMB
- Colloquio cod. 4.3 AMB
- Counselling cod. 51 AMB
- Incontro di gruppo con utenti cod 9.2.aAMB

La remunerazione rientra nella quota di finanziamento capitaria.
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2.7.2 CTT operante in strutture di assistenza sanitaria specialistiche accreditate

La persona accede con prescrizione del MMG e, nelle prestazioni successive, del medico del
CTT. La prestazione é rendicontata nel flusso informativo della spesa ambulatoriale 28/SAN e
remunerata nel budget della struttura.

2.8 Monitoraggio dei Centri per il Trattamento del Tabagismo

Le predette modalita di rendicontazione non prevedono, al momento una valutazione a posteriori
del flusso di attivita; peraltro la modalita ambulatoriale non consentirebbe in ogni caso una
valutazione di carattere qualitativo.

Per tale motivo la Direzione Generale Sanita entro 12 mesi dall’'adozione del presente atto
provvede a:

1. Sviluppare, di concerto con i referenti dei CTT, un modello di rilevazione delle caratteristiche
anagrafiche, dei trattamenti proposti, degli esiti dei follow-up per i pazienti presi in carico.
Cio sia per monitorare volumi e tipologia delle prestazioni erogate, sia per valutarne gli esiti.

2. Definire, in collaborazione con Joint Commission, una lista di standard di requisiti di qualita,
onde prevederne I'adozione entro il 2011. Cio al fine di verificare, con strumenti oggettivi e
coerenti col quadro regionale, |'effettivo conseguimento di un miglioramento della rete di
offerta.
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