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carta rischio e recidive cardiovascolari

Contesto

Il Piano nazionale della prevenzione 2005-2007 si interseca con l‘attivita gia programmata dal Ccm nel 2004 che preve-
deva attraverso il Progetto Cuore l'applicazione e la diffusione della carta del rischio cardiovascolare.

Risultati

Allinterno della prevenzione clinica, lapplicazione della carta del rischio, e ancor pill la prevenzione delle recidive car-
diovascolari, rappresentano un ambito di lavoro piuttosto complesso.

Infatti, alle differenti realta regionali a cui si associano diversi livelli di sviluppo, bisogna aggiungere la difficolta di dover
fornire indicazioni anche nell'ambito delle organizzazioni territoriali e del sistema sanitario (Asl e ospedali).

Si & cosi deciso di fornire delle linee operative generali e di non entrare nel merito delle singole programmazioni regiona-
li. Questa decisione, sebbene abbia favorito il dialogo e la partecipazione delle Regioni, ha comunque messo in evidenza
le notevoli differenze organizzative e strutturali delle varie realta e non ha permesso di intervenire in modo determinan-
te su alcune problematiche.

Quasi tutte le Regioni hanno collaborato e si sono rese disponibili a intraprendere un percorso comune di interazione con
il Ccm. Questa collaborazione sara sicuramente utile e necessaria per lo sviluppo e la crescita dei progetti e, conseguen-
temente, della prevenzione.

Nonostante le carenze riscontrate all'interno delle due linee progettuali, non tutte da attribuire alle Regioni, sono stati
ottenuti notevoli risultati tra gennaio 2006 e gennaio 2007:

B (a sostanziale adesione da parte della regioni alle linee operative previste dal Ccm
B (3 formazione di 2826 medici nellambito del Piano nazionale di formazione
B (3 diffusione del software della carta del rischio tra 11.500 medici di medicina generale.

Nell'ambito della prevenzione delle recidive, sara cura del gruppo di lavoro del Ccm fornire alle regioni il supporto neces-
sario (Piano nazionale della formazione e lettera di dimissione) per prosequire le attivita previste dalle linee operative.
Sulla base di questi risultati, il giudizio complessivo per le due linee progettuali & sostanzialmente positivo.

Conclusioni e sviluppi

La valutazione dei progetti e stata sempre subordinata a unottica di sviluppo e di realizzazione pratica degli stessi.

Gli interventi previsti dal Piano nazionale della prevenzione dovranno consentire a tutte le aree del Paese, in particolare
a quelle meno avanzate, di migliorare l'offerta dei servizi di prevenzione utilizzando gradualita nella messa a regime degli
interventi.

Questa prima fase progettuale, che si potrebbe definire sperimentale, ha comunque avviato un nuovo modo di lavorare e
di collaborare tra istituzioni centrali e periferiche.

Il confronto e la partecipazione delle Regioni favorira l'evoluzione e il miglioramento di un sistema necessario per lo svi-
luppo del Paese.
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gestione integrata diabete

Contesto

IL Pnp nasce nel 2005 e, come ad esempio per il cardiorischio, la prevenzione delle complicanze del diabete si innesta su
un’attivita gia programmata dal Ccm nel 2004 che prevedeva una convenzione con ['Istituto superiore di sanita per la spe-
rimentazione della gestione integrata della patologia (disease management) in alcune realta territoriali (Progetto Igea -
Integrazione, gestione e assistenza) e che aveva portato alla nomina di uno specifico sottocomitato scientifico. Di con-
seguenza, le linee operative per le Regioni, inviate nel giugno 2005, prendono origine dal Progetto Igea e ne ricalcano
fedelmente l'impostazione.

Il progetto e il sottocomitato risentono a loro volta di questo cambio di strategia e si trasformano nell'impianto centrale
del Pnp-diabete, con funzioni di coordinamento e assistenza tecnico-scientifica alle attivita progettuali delle Regioni. A
Igea sono ad esempio delegati compiti come la revisione delle linee guida sul disease management, la messa a punto di
un Piano nazionale di formazione e la definizione dei requisiti dei sistemi informativi.

La grande maggioranza delle Regioni ha presentato il proprio progetto e il relativo cronoprogramma entro le date previ-
ste. La fase progettuale si & conclusa nel giugno 2006.

Risultati

Come per altre linee del Pnp, anche i progetti di prevenzione delle complicanze del diabete risentono di una notevole
variabilita interregionale e di differenti gradi di aderenza a quanto prescritto dal Ccm.

La qualita media della progettazione & discreta, con alcune punte di eccellenza e diverse situazioni di insufficienza. Questi
livelli di qualita andranno comunque verificati in fase di attuazione dei progetti.

Non si é evidenziata la presenza di un gradiente qualitativo Nord-Sud; anzi, alcune delle situazioni piti ambigue sono emer-
se proprio in Regioni del Centro-Nord. Va comunque considerato che la traccia offerta dal Progetto Igea forniva alle Regioni
uno standard progettuale qualitativamente adequato.

Alcune Regioni hanno, infine, dimostrato una scarsa volonta di aderenza sia alle linee operative, sia al modello di crono-
programma messi a punto dal Ccm.

Conclusioni e sviluppi

Le problematiche emerse andranno verificate in fase di attuazione. Non va, comunque, trascurato che la partecipazione al
Piano nel suo complesso e anche per quel che riguarda lo specifico del diabete da parte delle Regioni é stata massiva.
Le dinamiche attivate dal Piano, dove vengano messe a frutto le esperienze maturate in questa prima fase, potranno in
futuro portare a un notevole miglioramento da un lato delle attivita di prevenzione e assistenza, dall’altro delle capacita
progettuali degli operatori coinvolti.

Uno sforzo particolare andra fatto per coinvolgere in maniera pili convinta e collaborativa alcune realta regionali che
potrebbero, per storia e tradizione, assumere un ruolo guida anche per quelle Regioni che invece stanno muovendo i primi
passi in direzione di nuovi modelli organizzativi, pit efficienti ed efficaci, cercando parallelamente di sviluppare delle pro-
prie abilita programmatorie.
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obesita

Contesto

Questa linea progettuale nasce nell'ambito della prevenzione delle malattie cardiovascolari e comprende tutte le azioni di
contrasto all'obesita, riconosciuta come fattore di rischio non solo delle malattie cardiache, ma anche di altre malattie
croniche come il diabete tipo 2, alcuni tipi di tumori, le malattie osteoarticolari.

La multifattorialita delle cause dellinsorgenza dell'obesita e, pertanto, la complessita degli interventi di prevenzione
hanno spinto il Ccm a elaborare una “Strategia contro lobesita” nella quale sono state individuate dieci linee di interven-
to generali. La strategia si rivolge a vari gruppi di popolazione (neonati, bambini in eta scolare, anziani, ecc) e si appli-
ca in diversi ambiti (scuola, lavoro, tempo libero, ecc), indicati come fulcro per l'elaborazione dei Piani di prevenzione
regionali. Infatti la lotta contro l'obesita si gioca con interventi coordinati e multisettoriali, coinvolgendo figure profes-
sionali e operatori di vari settori (sanita, istituzioni locali, scuola, distributori alimentari, associazioni sportive, ecc), cosi
come consigliato e ribadito anche dai numerosi documenti elaborati a livello internazionale (Oms, Cdc, societa scientifi-
che, ecc).

Nell'ottobre 2005 sono state messe a punto le linee operative per l'elaborazione formale dei progetti regionali (contestualiz-
zazione, disegno del progetto, cronoprogramma, ecc), inviate alle Regioni assieme alla “Strategia contro l'obesita” per lin-
dividuazione degli ambiti di azione. I relativi progetti esecutivi sono stati presentati dalle Regioni entro settembre 2006.
Inoltre, a supporto e a integrazione della progettazione regionale, il Ccm ha sostenuto ed elaborato, assieme ad alcuni
partner, sei progetti su ambiti di intervento specifici.

Risultati

Nell'elaborazione dei progetti si & potuta rilevare una notevole variabilita di progettazione tra le diverse Regioni. Si passa
infatti da piani regionali caratterizzati da una buona analisi del contesto con una chiara individuazione degli obiettivi e
una buona definizione degli interventi e del monitoraggio, ad altri in cui, pur essendo abbastanza chiara la rilevanza del
problema, lindividuazione degli interventi é risultata poco incisiva sulla realta regionale e non ben monitorata.

La principale criticita é rappresentata dalla difficolta di disegnare un programma di azione coerente, coordinato ed effi-
cace, con cronoprogrammi ben strutturati e descrizione degli indicatori di processo e di esito, data la mancanza in lette-
ratura di interventi standardizzati e di evidente efficacia.

Inoltre, gli obiettivi dei progetti sono risultati a volte poco rilevanti rispetto alla strategia di contrasto dell’'obesita.

I punti di forza sono stati la valorizzazione di esperienze gia avviate e linserimento dell'obesita nelle priorita dei proble-
mi di sanita pubblica, coinvolgendo e sensibilizzando operatori regionali e figure professionali di altri settori interessati
ad affrontare l'obesita in team multidisciplinari.

Conclusioni e sviluppi

L'elaborazione e la realizzazione di questa linea progettuale hanno confermato l'opportunita di implementare la collabo-
razione multidisciplinare e lintersettorialita per affrontare questo problema di sanita pubblica.

Inoltre un confronto e uno scambio di esperienze tra Regioni con una capacita progettuale e operativa pitl collaudata,
coordinate e valorizzate dal Ccm, non possono che essere di incentivo a portare a piena realizzazione progetti efficaci,
uniformi e comparabili sull'intero territorio nazionale, pur nel rispetto delle diversita e delle autonomie locali.

Infine, a sostegno e integrazione delle iniziative regionali, il Ccm sta avviando sei progetti con vari partner per facilitare
le sinergie e potenziare e incentivare 'azione di contrasto all'obesita a livello locale.
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vaccinazioni

Contesto

In Ttalia l'attivita vaccinale rientra sicuramente tra gli interventi di prevenzione meglio consolidati.

In primo luogo, perché si tratta di uno strumento antico, che si & pero evoluto di pari passo con i progressi della scien-
za e della tecnologia, per cui si assiste alla disponibilita di vaccini sempre pit efficaci e sicuri. Altro elemento importan-
tissimo € il fatto che si svolge nellambito del patrimonio professionale e delle prestazioni del Ssn, con un sistema di
governo delle attivita vaccinali che garantisce equita di accesso e parita di offerta delle vaccinazioni a tutta la popola-
zione target. Altro elemento cardine é l'esistenza di una rete di servizi vaccinali pubblici consolidata ed esperta di vacci-
nazioni.

Accanto a questi punti di forza, non possono, tuttavia, essere trascurate alcune criticita storiche del sistema vaccinale:

B [a mancanza di una rete, a valenza nazionale, di anagrafi vaccinali informatizzate, che consentirebbe, tra laltro, di
calcolare le coperture vaccinali reali

B |3 necessita di supportare e implementare il Piano nazionale di eliminazione del morbillo e della rosolia congenita,
che ¢ parte di un piano dell'Organizzazione mondiale della sanita a cui Ttalia ha aderito e che deve essere realiz-
zato, nei suoi obiettivi irrinunciabili, nei tempi concordati

B |a mancanza di esperienza riguardo alla vaccinazione dei soggetti a rischio, prioritaria poiché permetterebbe di ridur-
re la mortalita, la morbosita, i ricoveri e la spesa sanitaria legata alle malattie infettive, e attualmente critica soprat-
tutto per la difficolta di identificare i soggetti a rischio e per l'assenza di interventi standardizzati per l'offerta atti-
va della vaccinazione

B (3 necessita, per una buona qualita dell'attivita vaccinale stessa, che le strutture si adeguino ai progressi tecnolo-
gici e che anche gli operatori siano formati e continuamente aggiornati, anche per rispondere a nuove istanze, frut-
to di un cambiamento culturale nella popolazione e nel ruolo del medico.

La soluzione ¢ stata offerta proprio dal Piano nazionale della prevenzione 2005-2007, che ha incluso, tra gli obiettivi di
salute prioritari, le vaccinazioni, individuando tre ambiti prioritari:

® mantenimento e implementazione dei livelli di copertura vaccinale efficaci per il contenimento delle malattie pre-
venibili, grazie alla realizzazione dell'anagrafe vaccinale informatizzata

B elevate coperture vaccinali per morbillo e rosolia nei gruppi di eta individuati dal Piano nazionale per l'eliminazio-
ne ed elevate coperture vaccinali per i vaccini previsti dal Piano nazionale di vaccinazione per i soggetti apparte-
nenti a gruppi vulnerabili

® miglioramento della qualita dell'offerta vaccinale.

La maggior parte delle Regioni ha presentato un piano e relativo cronoprogramma entro le date previste. La fase proget-
tuale si & conclusa ufficialmente nel giugno 2006.

Risultati

Dal momento che, in merito all'organizzazione delle attivita vaccinali, la situazione € diversa nelle varie Regioni del Paese,
i piani regionali hanno seguito due tipi di finalita progettuale (anche coesistenti, nello stesso piano):

B progetti di attivazione di uno o pil obiettivi, laddove nulla era stato ancora realizzato in merito
® progetti di miglioramento e implementazione di uno o pil obiettivi se gia realizzati, in parte o completamente.

Come per altre linee del Pnp, anche tra i Piani regionali di prevenzione relativi all'area vaccinazioni é stata registrata una
certa variabilita interregionale in termini di qualita della progettazione e di aderenza alle linee operative fornite dal Ccm,
in cui é quasi ravvisabile un gradiente qualitativo Nord-Sud.

Infine, nonostante in alcuni casi sia stato espresso un giudizio di insufficienza, considerata la natura quasi pionieristica
del Pnp nel panorama delle esperienze di progettazione in sanita pubblica in Italia, la qualita media della progettazione
si pud considerare soddisfacente.



vaccinazioni

Conclusioni e sviluppi

I principali punti di forza dell'area vaccinazioni del Pnp, emersi dall’analisi dei piani presentati e ribaditi nel corso di
incontri con i referenti regionali, sono stati:

B evidenza “storica” dei problemi comuni da risolvere nel sistema vaccinale

B analisi condivisa con gli operatori del settore degli elementi del sistema vaccinale da implementare

B condivisione con tutte le Regioni delle linee operative e delle conseguenti azioni principali

B adattabilita delle linee operative alle diverse realta locali e contestualizzazione dei piani stessi

B coinvolgimento, in qualita di attori principali, di strutture e operatori competenti impegnati in un‘attivita istituzio-
nale corrente, presenti su tutto il territorio

B trasparenza del processo, dalla pianificazione alla valutazione

B partecipazione massiva delle Regioni.

Questi stessi elementi, utili nella fase di progettazione e confronto con i referenti regionali, consentono di guardare con
ottimismo anche alla realizzazione dei piani regionali.

Infatti, lesperienza e senza dubbio pionieristica e il livello di preparazione e di opportunita é stato differenziato. Tuttavia,
la scelta di un processo operativo le cui parole chiave sono trasparenza, condivisione e partecipazione non puo che esse-
re vincente, permettendo, da un lato, di risolvere le criticita evidenziate e, dall’altro, di avere un atteggiamento di aper-
tura fiduciosa verso nuove sfide.

\i






screening colon retto

i progetti esecutivi

1a. valutazione di aderenza

alle indicazioni Ccm

aderenti

non aderenti

1b. valutazione complessiva

dei progetti esecutivi

adeguati

non adeguati

2a. valutazione di aderenza

al modello Ccm

aderenti e completi

non inviati, non aderenti o incompleti

2b. valutazione complessiva

della qualita dei cronoprogrammi

adeguati

non adeguati

. i cronoprogrammi



screening cervice uterina

i progetti esecutivi

1a. valutazione di aderenza
alle indicazioni Ccm

aderenti

non aderenti

1b. valutazione complessiva

dei progetti esecutivi

adeguati

non adeguati

2a. valutazione di aderenza
al modello Ccm

non inviati,
non aderenti
o incompleti

aderenti e completi

2b. valutazione complessiva

della qualita dei cronoprogrammi

adeguati

non adeguati

i cronoprogrammi o



screening mammella

i progetti esecutivi

1a. valutazione di aderenza 1b. valutazione complessiva
alle indicazioni Ccm dei progetti esecutivi
aderenti

non adeguati

non renti )
on aderenti adeguati

2a. valutazione di aderenza 2b. valutazione complessiva
al modello Ccm della qualita dei cronoprogrammi

aderenti e completi

adeguati

non adeguati

non inviati, non aderenti o incompleti

- i cronoprogrammi



screening oncologici

Contesto

Gli obiettivi del Piano nazionale della prevenzione relativi al miglioramento dell'offerta degli screening oncologici in Italia
erano gia stati individuati dal Parlamento con la legge 138 del 2004, che ha previsto interventi e destinato risorse aggiun-
tive per attivare lo screening del cancro del colon retto e per colmare gli squilibri tra le varie realta regionali in materia
di prevenzione secondaria dei tumori della cervice uterina e della mammella.

Il Ccm ha armonizzato queste due linee di intervento, che prevedevano fonti di finanziamento distinte, sulla base di un
manuale per la predisposizione dei piani screening inviato alle Regioni, per fornire una guida per la presentazione di pro-
getti per l'estensione e il miglioramento degli screening.

La presentazione dei progetti ha consentito di erogare i primi finanziamenti di cui alla legge 138 (art. 2 bis) e, allo stes-
so tempo, di certificare il primo degli adempimenti regionali in materia di screening oncologici ai sensi dell'Intesa del 23
marzo 2005.

Sono stati individuati due meccanismi di controllo dellandamento dei progetti regionali:

B (3 verifica dell’attuazione di quanto previsto dal cronoprogramma del progetto
B (3 verifica del raggiungimento entro il 2007 dei traguardi finali, che sono:
» estensione pari al 50% dell’'offerta degli screening nelle aree non coperte da alcun programma
» estensione pari al 90% dell'offerta degli screening nelle aree in cui sono gia attivi programmi di screening.

Nel campo degli screening viene inoltre utilizzato, d’intesa con le Regioni, un meccanismo di finanziamento che prevede
una metodologia di verifica dell'attuazione dei programmi regionali, per esempio fondi in cambio di effettivi avanzamen-
ti nella realizzazione dei progetti. Nel caso la Regione non abbia raggiunto gli obiettivi prefissati, ad esempio per la fine
del 2006, non riceve il finanziamento previsto dalla legge 138, e la stessa Regione si sottopone a verifica dopo sei mesi,
e cosi via.

Le Regioni hanno quindi condiviso ['unitarieta della programmazione per quanto riguarda la legge 138 e il Pnp, producen-
do un unico progetto, l'identificazione di obiettivi quantitativi assimilabili a obiettivi di salute. Infine hanno convenuto
che l'erogazione dei finanziamenti della legge 138 avvenga su verifiche supplementari semestrali, in caso di mancato rag-
giungimento degli obiettivi.

Risultati

L'applicazione del Pnp e della legge 138 ha consentito di disporre delle raccomandazioni per 'organizzazione degli scree-
ning, un documento essenziale che aggiorna le vecchie linee guida ufficiali che risalivano al 2001.

Inoltre, é stato sostenuto e migliorato il monitoraggio interno degli screening: ['Osservatorio nazionale screening forni-
sce, con un tempo di latenza oramai ridotto a un solo anno, gli indicatori di estensione e adesione ai programmi di scree-
ning. Da notare che é altrettanto importante il potenziamento del monitoraggio esterno degli screening, ovvero quanto
la popolazione target dichiara di utilizzare effettivamente la diagnosi precoce. Questo monitoraggio viene effettuato
dall'Istat con lindagine multiscopo e dall'Istituto superiore di sanita e dalle Regioni con il sistema di sorveglianza Passi
(Progressi della aziende sanitarie per la salute in Italia).

Limpegno delle Regioni per assicurare il rispetto dei Lea e gli ulteriori impegni assunti in base alla legge 138 del 2004 e
al Pnp hanno prodotto nella maggioranza dei casi una convinta adesione al Pnp. La disomogeneita dell’attuale organizza-
zione degli screening oncologici in Italia giustifica 'ampio spettro di proposte progettuali, tale che:

® e Regioni senza programmi di screening o con programmi poco attivi hanno progettato ex novo questi programmi
B (e Regioni gia attive hanno presentato progetti anche molto settoriali di upgrade degli interventi (per esempio lin-
troduzione di sistemi gestionali elettronici o di mammografia digitale).
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screening oncologici

Conclusioni e sviluppi

Sono stati evidenziati alcuni limiti nei piani regionali. La guida alla progettazione prevedeva la precisazione di obiettivi
specifici, conseqguenti cronoprogrammi, sistemi di monitoraggio e valutazione dei risultati raggiunti. Le Regioni che ave-
vano programmi gia ben funzionanti hanno sottovalutato o, in alcuni casi, ritenuto inutile la progettazione, facendo coin-
cidere la realizzazione del Pnp con il buon andamento dello screening nella Regione.

Paradossalmente, possiamo quindi avere progetti formalmente non adeguati presentati da Regioni che hanno ottimi pro-
grammi, come evidenziato dal monitoraggio dell’Osservatorio nazionale screening, e confermato dall'indagine multiscopo
dellIstat e da Passi. Questo & in parte imputabile a una mancanza di indicazioni da parte del Ccm, che si ¢ impegnato
maggiormente a sostenere le realta che devono colmare il divario nell'offerta di screening.
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incidenti domestici

Contesto

La prevenzione degli incidenti domestici, che rappresentano una chiara priorita in sanita pubblica, € caratterizzata da uno
scenario molto variegato e, spesso, difficilmente conoscibile e valutabile.

Anche in questo ambito esistono normative (legge 493/99) che prevedono, oltre all'assicurazione obbligatoria presso
['Inail delle casalinghe, la costituzione di un sistema informativo nazionale su questi eventi (denominato Siniaca) presso
['Istituto superiore di sanita e l'attuazione di interventi di prevenzione da parte dei servizi dei dipartimenti di Prevenzione
delle Asl.

Il sistema informativo ha gia raggiunto un certo grado di sviluppo, ma & necessario realizzare modalita di utilizzo inte-
grato fra le varie fonti di dati esistenti, per migliorare la capacita descrittiva di questi incidenti soprattutto per quanto
riguarda i fattori di rischio e le modalita con cui avvengono.

Molto spesso le attivita di prevenzione sono realizzate in maniera frammentaria e con elementi di efficacia e di valutazio-
ne fortemente carenti. Infatti, gli interventi raccomandati come efficaci in questo ambito sono pochi e, comunque, non
sempre riproducibili in tutti i contesti.

Inoltre, per quanto ci sia un chiaro mandato normativo, i dipartimenti di Prevenzione non operano in maniera diffusa su
questa problematica. Si assiste invece a un impegno trasversale di varie strutture delle Asl, a sua volta inefficace. Questa
trasversalita da un lato € un elemento positivo, in quanto, essendo gli incidenti domestici distribuiti in varie fasce d’eta
(oltre alle casalinghe, bambini e anziani sono quelli maggiormente colpiti e con esiti pill gravi), servirebbe coinvolgere
servizi pill propriamente afferenti ai distretti sanitari. Dall’altro lato, pero, questa situazione richiede ancora di pit lo svi-
luppo di linee di indirizzo omogenee, per garantire uniformita ed efficacia degli interventi.

Il Pnp si presenta percio come un valido strumento di indirizzo e di input per tutte le Regioni, anche per recuperare le
disuguaglianze che si registrano in questo ambito di prevenzione.

I cardini dellimpianto del Piano sono:

B |3 realizzazione e lo sviluppo del sistema di sorveglianza, con la logica di definire le fonti esistenti, il loro utilizzo,
la loro integrazione

B (a realizzazione di interventi di prevenzione rivolti ai target specifici (innanzitutto bambini e anziani), definendo
obiettivi ma soprattutto attivita chiaramente rispondenti a criteri di efficacia. In questa definizione 'accento é stato
posto anche sul coinvolgimento di tutti gli altri soggetti (scuole, enti locali, ecc) che a vario titolo si interfaccia-
no in questa attivita

® |3 promozione di attivita di aggiornamento del personale, per contribuire allomogeneita degli interventi, anche
facendo tesoro delle esperienze gia maturate e validate in alcune realta.

Risultati

La frammentazione e, spesso, la mancanza di scelte operative senza chiari riferimenti si sono in parte rispecchiate nella
formulazione dei Piani, alcune volte nei contenuti specifici, e molto spesso nell’articolazione e definizione degli obietti-
vi e delle attivita.

Anche in questo caso, queste differenze hanno dimostrato la capacita e, molto pit spesso, la possibilita di ciascuna
Regione di mettere in campo risorse professionalmente e numericamente adeguate alle esigenze del Piano.

Come per gli infortuni sul lavoro, queste criticita, che peraltro delineano realisticamente le peculiarita regionali, indica-
no la necessita di ricondurre su parametri omogenei tutto il complesso delle attivita.

La formulazione dei cronoprogrammi, almeno nella prima stesura, ha evidenziato come spesso la programmazione regio-
nale riproducesse nei contenuti una prassi di lavoro, piuttosto che 'adeguamento a quanto previsto nelle linee di indiriz-
zo nazionali. Tuttavia il lavoro di affiancamento e confronto del Ccm con le Regioni ha permesso, attraverso la revisione
dei contenuti e dello sviluppo operativo dei piani, di produrre cronoprogrammi generalmente coerenti con quanto previ-
sto a livello nazionale.

Un punto di forza, comunque, & che la maggioranza delle Regioni ha formulato il piano nel rispetto dei contenuti gene-
rali del Pnp. Questo ha significato che:

B ‘attivazione, o lo sviluppo a seconda dei casi, del sistema di sorveglianza, basato sui dati dei Pronto soccorso o di
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altri fonti (Siniaca, Sdo, ecc), é stato individuato come obiettivo specifico dei piani

B gli interventi di prevenzione sono stati strutturati tenendo abbastanza conto delle indicazioni sul target e, soprat-
tutto, delle tipologie di interventi raccomandati

® molte Regioni hanno previsto, come supporto alle attivita del Piano, ['aggiornamento del personale.

Uno dei primi e rilevanti risultati & l'organizzazione e il prossimo svolgimento, da parte del Ccm, di un corso di aggiorna-
mento per tutti i referenti regionali del Piano, con l'obiettivo di definire, discutere e condividere strumenti e metodolo-
gie di intervento per le varie attivita previste dal Piano stesso.

Un altro aspetto é che, attraverso specifiche convenzioni Ccm, si e dato il compito ad alcune Regioni che hanno svilup-
pato esperienze rilevanti e valide di mettere a disposizione il proprio bagaglio di conoscenze ed esperienze per supporta-
re il lavoro dei colleghi delle altre Regioni che stanno sviluppando le attivita del Piano.

Conclusioni e sviluppi

E indubbio quanto la proposizione del Pnp sugli incidenti domestici stia rappresentando un validissimo stimolo e punto di
riferimento per il miglioramento delle attivita di prevenzione in un ambito cosi articolato. E forse la prima volta che que-
sta tematica viene affrontata in maniera cosi diffusa e, tendenzialmente, omogenea e mirata all’efficacia.

Questo si sta realizzando, pur dentro le differenze gia descritte fra Regioni diverse e allinterno dello stesso territorio
regionale, e comunque sta contribuendo a far emergere esperienze rilevanti da cui mutuare indicazioni per il futuro svi-
luppo del Piano.

Sicuramente questi sviluppi riguardano innanzitutto la capacita della programmazione nazionale e regionale di essere sem-
pre meno improvvisata e sempre pill organica nei suoi vari aspetti.

Anche in questo caso, come prospettiva di medio termine, tutta lattivita di monitoraggio del Ccm che accompagnera il
Piano fino alla sua conclusione temporale dovra servire anche a interfacciarsi con i colleghi delle Regioni per adeguare le
attivita in corso d'opera agli obiettivi definiti e alla filosofia generale del Piano.
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Contesto

La prevenzione degli incidenti stradali rappresenta certamente una priorita in sanita pubblica, visto l'elevato numero di
vittime, soprattutto fra i giovani. Premesso questo, & indubbio che richieda un approccio multidisciplinare e multisetto-
riale. Oltre al ministero della Salute, infatti, sono coinvolti numerosi soggetti istituzionali, tra cui il ministero dei
Trasporti, dell'Interno e dell'Istruzione, oltre a Province, Comuni e associazioni di volontariato.

Con le linee operative per la prevenzione degli incidenti stradali, il Piano nazionale della prevenzione ha proposto una
strada di intervento sinergico per migliorare i sistemi di rilevazione dei dati (Istat-Aci), la sorveglianza e la pianificazio-
ne delle misure di prevenzione.

Risultati

Nella pianificazione regionale sono emerse numerose differenze, che rispecchiano la diversa cultura in tema di prevenzio-
ne degli incidenti stradali.

I Piani regionali, alcuni pill articolati, altri meno complessi, hanno comunque rappresentato una risposta positiva da parte
delle Regioni alla proposta del Ccm di provare a percorrere una strada comune nella prevenzione dell'incidentalita stradale.
In alcuni casi, la stesura dei cronoprogrammi ha messo in luce delle incongruenze, a volte di natura meramente metodo-
logica, a volte di tipo contenutistico, sia con la pianificazione stessa, sia con le linee operative del Ccm.

Conclusioni e sviluppi

In generale, la risposta al Pnp ¢ stata positiva, accolta come una strada percorribile, pur con alcune difficolta, e come
ausilio indispensabile per la pianificazione della prevenzione dell'incidentalita stradale.

Analogamente ad altre linee progettuali riguardanti gli infortuni, le differenze interregionali emerse hanno permesso di
cogliere esperienze regionali pit mature e articolate, da cui trarre indicazioni per lo sviluppo successivo del Piano.

Le indicazioni sulle attivita e i risultati raggiunti dalle singole Regioni dovranno trovare un riscontro anche nell'adegua-
mento del Piano all'evoluzione delle realta regionali, per rendere cosi il Pnp uno strumento di prevenzione, valido e sem-
pre pill condiviso da parte di tutti.
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infortuni sul lavoro

Contesto

IL Pnp si inserisce in un contesto, quello della prevenzione nei luoghi di lavoro in generale e quello degli infortuni in par-
ticolare, che presenta delle peculiarita rispetto ad altri ambiti di prevenzione.

Innanzitutto, pur in presenza di norme legislative e tecniche e di soggetti specificamente demandati all'attivita di pre-
venzione e tutela della salute, la dimensione del fenomeno resta sempre non accettabile per incidenza e gravita degli even-
ti. Questo quadro presenta inoltre differenze fra Regioni e, all'interno di queste, fra i vari territori.

Inoltre questo ambito & caratterizzato da una cultura della prevenzione, in senso programmatorio e operativo dei servizi
afferenti ai dipartimenti di Prevenzione delle Asl, fortemente disomogenea nell'applicazione e negli esiti sul territorio
nazionale.

Il forte connotato del Pnp & recuperare omogeneita sia nella programmazione, sia nella realizzazione delle attivita delle
Regioni rispetto a una linea definita a livello nazionale, indicando linee generali di sviluppo, appoggiate su due pilastri
principali:

H il sistema di sorveglianza, quale elemento chiave del concetto “conoscere per prevenire”, strutturato attraverso l'u-
tilizzo dei flussi informativi Inail-Ispesl-Regioni attivi dal 2002 e dallo sviluppo del progetto di analisi delle dina-
miche infortunistiche attraverso il modello “sbagliando s"impara”

B (a realizzazione di interventi di prevenzione su situazioni di rischio prioritarie e con metodologie e strumenti impron-
tati su evidenze di efficacia. Nel novero degli interventi di prevenzione da attuare, il Piano indica come settore prio-
ritario per tutte le Regioni quello dell'edilizia (che comunque deve essere previsto nei piani regionali), accanto ad
altri settori quali metalmeccanica, agricoltura, trasporti, legno.

Risultati

Le differenze fra le varie Regioni si sono rispecchiate nella formulazione dei Piani, non tanto nei contenuti specifici, quan-
to nella loro articolazione e definizione. Ovviamente & stata evidenziata, attraverso queste differenze, anche la capacita
e, molto pil spesso, la possibilita di ciascuna Regione di mettere in campo risorse professionalmente e numericamente
adeguate alle esigenze del Piano.

Un‘altra criticita specifica riguarda le Regioni che, non utilizzando a regime i dati provenienti dai flussi informativi cor-
renti, si sono trovate in difficolta nel descrivere adeguatamente il contesto epidemiologico entro cui agire.

Comunque, queste criticita, che peraltro riflettono le peculiarita di ogni realta regionale, indicano quanto sia necessaria
l'azione di ricondurre su parametri omogenei tutto linsieme delle attivita.

Un ultimo aspetto ha riguardato la formulazione dei cronoprogrammi, in quanto alcuni piani venivano rappresentati attra-
verso questo strumento in maniera non coerente rispetto alle indicazioni date dal Ccm. Tuttavia, il lavoro di affiancamen-
to e confronto con le Regioni ha permesso di produrre cronoprogrammi sostanzialmente aderenti alle richieste.

Per quanto riguarda i punti di forza, il pit evidente & il fatto che la stragrande maggioranza delle Regioni ha formulato il
piano nel rispetto dei contenuti generali del Pnp. Questo ha significato che:

B |'attivazione o lo sviluppo, a seconda dei casi, del sistema di sorveglianza basato sui dati dei flussi informativi Inail-
Ispesl-Regioni & stato individuato come obiettivo specifico dei piani

B |o stesso vale per lo sviluppo del progetto sull'analisi delle dinamiche infortunistiche attraverso il modello “shaglian-
do s‘impara”

B il comparto dell’edilizia é stato individuato dalle Regioni quale ambito prioritario degli interventi di prevenzione, insie-
me a comparti specificamente individuati in ciascuna di esse e coerenti con quanto indicato a livello nazionale.

Un altro elemento positivo che emerge dalla lettura dei piani & che gli interventi di prevenzione sono strutturati secondo
le linee guida prodotte dal Ccm: individuazione delle priorita, individuazione di interventi improntata sulle evidenze di
efficacia e attuati con metodologie e strumenti standardizzati, coinvolgimento dei soggetti del “sistema prevenzione”,
valutazione e comunicazione dei risultati. Quest'ultimo aspetto, pur presente in alcuni piani, & quello meno sviluppato e
necessita di ulteriore implementazione da parte delle Regioni.
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Conclusioni e sviluppi

La progettualita espressa nel Pnp si inserisce appieno nel contesto in cui si sta muovendo il cambiamento del sistema di
tutela della salute e prevenzione nei luoghi di lavoro.

Innanzitutto, la rivisitazione della normativa, attraverso il nuovo Testo Unico in materia, contiene come principi di base,
fra gli altri, il sistema informativo nazionale sui luoghi di lavoro, Uefficacia degli interventi definiti secondo criteri di prio-
rita, la caratterizzazione del ruolo del Ssn, la partecipazione dei soggetti del sistema e la comunicazione dei risultati.
Pur dentro le differenze gia descritte, nello sviluppo delle attivita del Piano il confronto fra le Regioni ha reso possibile
'emergere di situazioni ed esperienze rilevanti da cui mutuare indicazioni per lo sviluppo successivo del Piano stesso.

Le informazioni di contesto, di attivita e di risultato che le singole Regioni stanno producendo, pertanto, devono permet-
tere da un lato l'adeguamento del Piano secondo le specifiche di evoluzione, dall’altro far diventare il Piano lo strumento
comune e condiviso attraverso cui il ministero della Salute delinea gli indirizzi e la programmazione generali, e le Regioni
attuano nel proprio contesto questi indirizzi.

Infine, come prospettiva di medio termine, tutta l'attivita di monitoraggio del Ccm che accompagnera il Piano dovra ser-
vire anche a interfacciarsi con i colleghi delle Regioni per adeguare le attivita in corso d’opera agli obiettivi definiti e alla
filosofia generale del Piano stesso.



Conclusioni

Nella sua complessita e con la sua portata innovativa, il Piano nazionale della prevenzione rappresenta, per le Regioni e
per il ministero della Salute, 'opportunita di attivare percorsi per attuare interventi efficaci nellarea della prevenzione e
raggiungere obiettivi di salute comuni.

Il processo innescato coinvolge molteplici attori e apre a tutti diverse occasioni di evoluzione. Le Regioni, nell'assolvere
gli adempimenti di pianificazione, programmazione operativa e monitoraggio degli interventi, sono chiamate a sperimen-
tarsi nella loro capacita ideativa, progettuale e realizzativa e in tutti i meccanismi che questa comporta: l'analisi realisti-
ca del contesto, il coinvolgimento attivo dei vari gruppi di interesse, la costruzione di reti e sinergie spesso intersetto-
riali, le interazioni tra i livelli istituzionali e quanti concretamente agiscono sul territorio per organizzare e far funziona-
re i servizi. Come per esempio gli operatori delle Asl che, con la loro attivita, rendono possibile l'attuazione degli obiet-
tivi delle varie linee dei piani di prevenzione. A loro volta ministero della Salute e Ccm si trovano a dover ripensare il pro-
prio ruolo per gestire, in un‘ottica di stretta collaborazione e crescita comune, il coordinamento del Piano, per portarlo al
successo e farne una risorsa e un investimento per il Sistema sanitario nazionale.

A oggi il Piano ha rivelato una situazione estremamente variabile tra Regioni e aree di intervento. Questa disomogeneita
é senza dubbio destinata a perdurare e a caratterizzare ogni tentativo di valutazione del Piano secondo criteri e standard
comuni. Il Ccm e i pianificatori regionali hanno lavorato molto, in termini di tempo ed energie, alla prima fase del per-
corso, quella della progettazione, tentando di creare un feedback costante e di porre le basi per quella che é stata defi-
nita “una comunita che apprende dall’'esperienza”.

La valutazione della pianificazione va letta proprio nell'ottica di dare visibilita ed enfasi a questo impegno iniziale, in
linea con la trasparenza richiesta a tutto il processo, ma anche di far emergere fin da subito criticita e punti di forza del
Piano. In altre parole, per realizzare bene occorre progettare bene. Anche in questo campo, ci si & mossi su un terreno
sperimentale e come tale non privo di contraddizioni e debolezze: prima fra tutte il fatto che la valutazione si & basata
su alcune regole basilari della gestione per progetti che, pur mantenendo il rigore metodologico nella loro applicazione,
si sono sviluppate e adequate in corso d'opera, tenendo conto del percorso evolutivo della pianificazione e della neces-
sita di ricondurre a un‘'omogeneita progetti che presentavano evidenti differenze di struttura. Tenendo conto dei limiti del-
'approccio, i risultati mostrano comunque alcune evidenze di rilievo.

B Sebbene ci siano numerose esperienze di eccellenza, la qualita della progettazione, in termini di rispondenza ai cri-
teri di base, & estremamente variabile tra Regioni e aree di intervento del Piano.

B |e criticita riguardano per lo pit la definizione degli obiettivi, e quindi i risultati attesi, che non devono essere
generici, ma perfettamente valutabili e distinti dalle attivita e dalle tappe che si intendono percorrere.

® Anche la definizione delle modalita di valutazione dei risultati & un passaggio spesso trascurato, o comunque sot-
tovalutato, rispetto alla descrizione del piano operativo, presumibilmente perché considerato implicito o comunque
da rimandare alle fasi finali della realizzazione del progetto.

B Alcune carenze sono riscontrabili anche per quelle linee progettuali che si riferiscono a interventi gia collaudati, o
comunque meno innovativi, come gli screening e le vaccinazioni, per i quali ci si aspetterebbe un livello mediamen-
te pil elevato nella qualita della progettazione. Questo dato stimola ulteriormente a riflettere sulla possibile distan-
za tra il progetto e la sua realizzazione, ossia sulla necessita che i progetti non siano documenti astratti, confezio-
nati in maniera sommaria o eccellente, ma comunque scollegati con la realta che dovrebbero rappresentare. Al tempo
stesso, indipendentemente dall'esperienza maturata sul campo, gli interventi dovrebbero essere implementati sol-
tanto dopo un‘attenta riflessione e una pianificazione coerente e il pit possibile standardizzata.

® Infine, il cronoprogramma, che é lo strumento definito dall'Intesa per il monitoraggio e la valutazione in itinere dei
piani, non é stato diffusamente adottato e, presumibilmente, non & ancora da tutti percepito come un supporto per
pianificatori e valutatori.

B Pur nella complessita di un’operazione come quella che ministero della Salute, Ccm e Regioni stanno compiendo, il
primo, vero risultato, evidente e tangibile, & che, sulle varie aree del Piano, si € iniziato a operare e si stanno por-
tando avanti obiettivi e attivita che, al tempo stesso, rispecchiano 'omogeneita di fondo con cui il Piano é stato
costruito, sono contestualizzati rispetto alle realta regionali e mantengono la coerenza con le indicazioni date a
livello nazionale.

® Un'ulteriore prova di questo impegno e dei risultati che sta producendo deriva dall'analisi dei cronoprogrammi.
Rispetto ai progetti esecutivi si rileva infatti, in generale, un miglioramento in termini di adequatezza, anche se
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permangono alcune criticita, facilmente risolvibili attraverso una migliore spiegazione dell'utilita di uno strumento
come il cronoprogramma ai fini della valutazione. Questo salto di qualita tra progetti e cronoprogrammi & anche
dovuto al lavoro di interfaccia operativa che il Ccm sta realizzando con tutte le Regioni, finalizzato a permettere a

assunti con il Piano.

A conclusione del processo di pianificazione, il Ccm ritiene importante comunicare questi risultati, frutto del lavoro che
tutto il Ssn sta producendo, presentandoli quindi come un segnale positivo e come strumento di lavoro e di confronto per
definire e condividere i passi ulteriori. E, soprattutto, come uno stimolo a continuare in una prospettiva dinamica, che
prepari il terreno per un rinnovamento del Piano nel triennio 2008-2010.
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Modalita di certificazione nel primo anno

Il criterio di certificazione per l'anno 2005 consisteva nella presentazione dei piani da parte delle Regioni.
L'Intesa Stato Regioni del 23 marzo 2005 ha individuato alcune grandi aree tematiche e obiettivi, fornendo indicazioni sui
meccanismi di coordinamento. L'Intesa & diventata operativa quando al termine del primo trimestre 2005.

Nel giugno 2005, quando si era gia concluso il primo semestre 2005, il Ccm ha fornito gli indirizzi su sei aree: rischio car-
diovascolare, tre screening oncologici, vaccinazioni e disease management del diabete. Le Regioni hanno quindi prodotto i
propri documenti di piano: alcuni erano semplici dichiarazioni di intenti, altri avevano invece maggiori dettagli operativi.

Da parte sua, il Ccm ha creato un retroterra per l'assistenza tecnica, convenzionando centri di competenza e allestendo
comitati scientifici. Inoltre, fornendo alle Regioni indicazioni e strumenti operativi come il cronoprogramma, il Ccm ha
posto le basi per una valutazione finalizzata al miglioramento della qualita dei piani.

In questo modo, alla fine del primo anno (2005) le Regioni hanno elaborato sostanzialmente questi sei piani. A ottobre
2005 il Ccm ha rilasciato le linee operative per il contrasto all'obesita, la prevenzione secondaria degli accidenti cardio-
vascolari, la prevenzione degli infortuni sul lavoro, degli incidenti domestici e degli incidenti stradali. Le Regioni, pero,
avevano oramai troppo poco tempo per pianificare anche su questi altri cinque obiettivi.

Gli adempimenti di questa prima fase possono cosi riassumersi nella presentazione, al 31 dicembre 2005, dei piani le cui
linee operative erano state rilasciate dal Ccm a giugno 2005. La certificazione del primo anno (2005) e stata quindi basa-
ta sulla presentazione entro il 31 dicembre 2005 dei progetti, revisionati e corredati di cronoprogramma, relativi ai tre
screening oncologici, alla carta del rischio cardiovascolare, al disease management del diabete e alle vaccinazioni.

Tutte le Regioni hanno ricevuto la certificazione. A quella data, non tutti i piani regionali erano eccellenti, perché scon-
tavano una carenza strutturale, sia a livello regionale sia da parte del Ccm, riguardo alle competenze nel lavoro per pro-
getti e all'uso di strumenti della gestione per progetti.

Il processo che va dalla redazione del piano regionale alla revisione da parte del Ccm fino alla definizione di un progetto
regionale esecutivo completo di cronoprogramma é stato oneroso: a regime si tratta infatti di ben 247 piani regionali.
Tuttavia, ha consentito di conseguire una base di partenza per poi avviare la realizzazione e il monitoraggio delle attivita
pianificate.





