Decreto del Presidente della Repubblica 23 maggi o 2003

Approvazi one del Piano sanitario nazionale 2003-2005.

G U. 18 giugno 2003, n.139- S.O n.95
stato: vigente

I L PRESI DENTE DELLA REPUBBLI CA

Visto l'"art. 1, conmma 5, del decreto legislativo 30 dicenbre 1992, n. 502, e successive
nmodi ficazioni, che demanda al Governo |a predisposizione e |'adozione del Piano sanitario
nazional e, sentite | e Conmi ssioni parlanmentari conpetenti per materia e | e Confederazioni sindacali
maggi ornente rappresentative, dintesa con la Conferenza unificata di cui all'art. 8 del decreto

| egislativo 28 agost o 1997, n. 281;
Visto |"art. 8 del citato decreto legislativo n. 281 del 1997;
Vista I a | egge costituzionale 18 ottobre 2001, n. ;

3;
Visto il decreto del Presidente del Consiglio dei Mnistri in data 29 novenbre 2001, pubblicato nel
suppl emento ordinario alla Gazzetta Ufficiale n. 33 dell'8 febbraio 2002, recante individuazione

dei livelli essenziali di assistenza, di cui all'art. 1, comm 6, del decreto legislativo 30
di cenbre 1992, n. 502, e successi ve nmodi f i cazi oni ;
Viste | e osservazioni delle Regioni fornmulate dalla Conferenza dei presidenti delle regioni e delle
Province autonome nella seduta della Conferenza  Stato-Regioni del 20 giugno 2002;
Acqui sito il parere delle Conf eder azi oni si ndacal i maggi or nent e rappresentative;
Acquisito il parere delle conpetenti Conmmi ssioni parlanentari della Camera dei deputati e del
Senat o dell a Repubbl i ca;
Preso atto dell'intesa intervenuta nell'anbito della Conferenza permanente per i rapporti tra lo
Stato, le Regioni e le Province autonone di Trento e di Bolzano, unificata con |l a Conferenza Stato-
citta' ed aut ononi e | ocal i nella sedut a del 15 aprile 2003;

Vista la deliberazione del Consiglio dei Mnistri, adottata nella riunione del 18 aprile 20083;

Sulla proposta del Mnistro della salute, di concerto con i Mnistri per gli affari regionali e
del | ' econonia e delle finanze;

Decr et a:
Art. 1.
1. E approvato il Piano sanitario nazionale 2003-2005 nel testo risultante dall'atto di intesa tra
Stato e Conf erenza uni ficata, di cui all'allegato.
Il presente decreto, previa registrazione da parte della Corte dei conti, sara' pubblicato nella
Gazzetta U ficiale dell a Repubbl i ca italiana.
Dat o a Rommg, addi ' 23 maggi o 2003
Cl AVPI
Ber | usconi , Presi dente del Consiglio dei Mnistri
Sirchia, M nistro dell a sal ute
La Loggi a, M nistro per gli affari regi onal i
Treronti, M nistro del | ' econom a e dell e finanze
Vi st o, il Guardasigilli: Castel li
Regi strato alla Corte dei conti il 13 gi ugno 2003
Uficio di controllo preventivo sui Mnisteri dei servizi alla persona e dei beni culturali,
registro n. 4, foglio n. 113
Al | egat o
PI ANO SANI TARI O NAZI ONALE 2003- 2005
I NDI CE
il quadro di riferinmento
| I nuovi scenari e i fondanenti del Servizio sanitario
1 | nazi onal e
1.1 |1l prinp Piano sanitario nazionale dopo il canbianento

|Dalla sanita' alla salute: |a nuova visione ed i principi

1.2. |fondanentali
Parte Prima: | dieci progetti per |la strategia del canbi amento
2. |1 dieci progetti per la strategia del canbianento
| Attuare, nonitorare e aggiornare |'accordo sui livelli
| essenziali ed appropriati di assistenza e ridurre le liste
2.1. |di attesa

| Promiovere una rete integrata di servizi sanitari e sociali
| per |1'assistenza ai nmalati cronici, agli anziani e ai
2.2. | di sabi I'i



|La cronicita', la vecchiaia, la disabilita': una realta
|della societa' italiana che va affrontata con nuovi mezzi e
2.2.1. |strategie

|Garantire e nonitorare la qualita' dell'assistenza sanitaria
2.3. | e dell e tecnol ogi e bi omedi che

| Potenziare i fattori di sviluppo (o {capitali}) della
2.4. | sanita

| Real i zzare una fornazi one permanente di alto livello in
2.5. | medicina e sanita

| Pronuovere |'eccellenza e riqualificare le strutture
2. 6. | ospedal i ere

| Promuovere il territorio quale prinmaria sede di assistenza e
2.7. | di governo dei percorsi sanitari e socio-sanitar

| Promuovere la ricerca bionedica e biotecnol ogica e quella
2.8. | sui servizi sanitar

| Promuovere gli stili di vita salutari, la prevenzione e |la
2.9. | conuni cazi one pubblica sulla salute

| Promuovere un corretto inpiego dei farmaci e la
2.10. | far macovi gi | anza

Parte Seconda: di obiettivi general

3. | La pronpzione della salute
3. 1. | Vivere a lungo, vivere bene
3.2 | Conbattere le malattie

3.2.4. |1l diabete, le malattie nmetaboliche

| La sindrome da i munodeficienza acquisita (AIDS) e le
3.2.10.|mal attie a trasm ssione sessual e

3.3 |Ridurre gli incidenti e le invalidita

3.4, |Sviluppare la riabilitazione
3.5. |Mgliorare la medicina trasfusionale
3.6. |Promiovere i trapianti di orgamo
4. |Uanbiente e la salute
4.1, |1 canbiamenti climtici e le radiazioni ultraviolette
4.2, |Uinquinamento atmosferico

4.2.2. |1l benzene

4.3, |La carenza delI'acqua potabile e |'inquinamento
4.4, |Le acque di balneazione
4.5, [LUinquinamento acustico
4.6. [l canpi elettromagnetici



| Piani ficazione e risposta sanitaria in caso di eventi

4.8. |terroristici ed energenze di altra natura

4.9 | Salute e sicurezza nell'anbiente di |avoro

5 | La sicurezza alimentare e la sanita' veterinaria

6. | La salute e il sociale

6.1 | Le fasce di poverta' e di emargi nazi one

6. 2. | La salute del neonato, del banbino e dell'adol escente

6.3 | La salute nental e

6.4 | Le tossicodi pendenze

6.5 | La sanita' penitenziaria

6. 6. | La salute degli inm grat

IL QUADRO DI Rl FERI MENTO
1. | nuovi scenari e i fondanenti del Servizio sanitario nazionale

1.1. Il prino Pi ano sanitario nazi onal e dopo il canbi anent o
Il Piano 2003-2005 e' il prinmo ad essere varato in uno scenario sociale e politico radical nente
canbi at o.

La nissione del Mnistero della salute si e significativanente nodificata da "pianificazione e
governo della sanita" a "garanzia della salute" per ogni cittadino. Il Servizio sanitario nazionale
e un inportante strumento di salute, na non e |'unico: infatti il benessere psico-fisico s
mantiene se si pone attenzione agli stili di vita, evitando quelli che possono risultare nocivi
Per quanto riguarda |lo scenario politico-istituzionale, il recente decentramento dei poteri dallo
Stato alle Regioni sta assunendo |'aspetto di una reale devoluzione. Il decentramento fa parte da

tenpo degli obiettivi della sanita' italiana ed era gia'" presente fra le linee ispiratrici della
|l egge 23 dicenbre 1978, n. 833, istitutiva del Servizio sanitario nazionale, come del riordino
degli anni '90, nell'anbito del quale veniva riconosciuto alla Regione un ruolo fondanentale nella

pr ogr anmazi one, organi zzazi one e gestione dei servi zi sanitari
La fase attuale rappresenta un ulteriore passaggi o dal decentranmento dei poteri ad una graduale m
real e devoluzione, inprontata alla sussidiarieta', intesa cone partecipazione di diversi soggett
alla gestione dei servi zi, partendo da quel I'i pi u’ vi cini ai ci ttadini

Significativi passi in avanti sono stati realizzati con la nodifica del titolo V della Costituzione
e, nella seconda neta' del 2001, con |'Accordo tra Stato e Regioni (8 agosto 2001), alcuni punt

del quale sono stati recepiti con il successivo decreto attuativo, convertito in |egge (decreto-
| egge 18 settenbre 2001, n. 347, e | egge 16 novenbre 2001, n. 405) .
La legge costituzionale recante "Mdifiche al titolo V della parte seconda della Costituzione",
varata dal Parlanento |'8 marzo 2001 e approvata in sede di referendum confermativo il 7 ottobre
2001, ha introdotto i principi della potesta' di |egislazione concorrente dello Stato e delle
Regi oni e del |l a pot est a’' regol anent are dell e Regi oni in materia di sanita'

Rientra nella conpetenza esclusiva dello Stato la "determinazione dei Livelli Essenziali delle
prestazioni concernenti i diritti civili e sociali che devono essere garantiti su tutto i

territorio nazionale" (art. 117), definiti secondo quanto stabilito nel novenbre 2001 a stralcio
del Piano sanitario nazionale con le procedure previste dal decreto-legge 18 settenbre 2001, n.
347, convertito poi nella |egge 16 novenbre 2001, n. 405, ferma restando la tutela della salute che
la Repubblica garantisce ai sensi dell'art. 32 della Costituzione. In altri termni lo Stato
formula i principi fondamentali, ma non interviene sul come questi principi ed obiettivi saranno
attuati, per che' cio' di vi ene conpet enza escl usi va delle Regi oni
Il ruolo dello Stato in materia di sanita' si trasforma, quindi, da una funzione prenminente d
organi zzatore e gestore di servizi a quella di garante dell'equita" sul territorio nazionale

I'n tale contesto i conpi ti del M ni stero dell a sal ute sar anno quel I'i di
garantire a tutti |'equita' del sistemn, la qualita', |'efficienza e la trasparenza anche con la
comuni cazi one corretta ed adeguat a
evidenziare le disuguaglianze e le iniquita" e promuovere le azioni correttive e migliorative
col | aborare con le Regi oni a val utare le realta' sanitarie e a mgliorarle
tracciare le linee dell'innovazione e del canbiamento e fronteggiare i grandi pericoli che
m nacci ano la sal ute pubbl i ca
Nonostante i risultati raggiunti negli ultim decenni siano apprezzabili in ternmini di maggiore

aspettativa di vita e di mnore prevalenza delle patologie piu gravi, ulteriori e piu avanzati
traguardi e miglioramenti vanno perseguiti nella qualificazione dell'assistenza, nell'utilizzo piu'

razionale ed equo delle risorse, nell'onbgeneita' dei livelli di prestazione e nella capacita' di
interpretare megl i o la donanda e i bi sogni sanitari
Inoltre, non va dinenticato che |a popol azione anziana nel nostro Paese e' cresciuta e cresce d
numero piu' che in altri Paesi europei e che e aunentato il peso delle risorse private investite
nella salute, sia da parte delle famglie che del terzo settore e di altri soggetti privati.
Al Piano sanitario nazionale e' affidato il conpito di delineare gli obiettivi da raggiungere per
attuare la garanzia costituzionale del diritto alla salute e degli altri diritti sociali e civil
in anbito sanitario. Tali obiettivi si intendono conseguibili nel rispetto dell'Accordo dell'8
agosto 2001, conme integrato dalle leggi finanziarie per gli anni 2002 e 2003 e nei limti e in
coerenza dei programmati Livelli Essenziali di Assistenza di cui al decreto del Presidente de
Consiglio dei M nistri 29 novenbre 2001 e successi ve i ntegrazi oni
C o' avviene, peraltro, in coerenza con |'Unione europea e le altre O gani zzazioni internazionali
quali |'Organizzazione Mndiale della Sanita’ (OVS) e il Consiglio d Europa, che elaborano in nodo
sistematico gli obiettivi di sal ute e le relative strategie

La conpetenza dell'Unione europea, in nmateria sanitaria, e stata ulteriormente rafforzata da
Trattato di Amsterdam del 1997, entrato in vigore nel 1999, secondo il quale il Consiglio



del | ' Uni one europea, deliberando con |a procedura di co-decisione, puo' adottare provvedi menti per

fissare i livelli di qualita" e sicurezza per organi e sostanze di origine umana, sangue ed
enoderivati nonche', nei settori veterinario e fitosanitario, msure il cui obiettivo prinmario sia
la protezi one del l a sanita' pubbl i ca.
Nel nese di settenbre 2002 e' entrato in vigore il nuovo Programma di Azione Conunitario nel
settore della sanita' pubblica 2003-2008, che individua tra le aree orizzontali di azione
comuni taria:

la lotta contro i grandi flagelli dell'umanita', le nalattie trasmssibili, quelle rare e quelle
| egat e al | " i nqui nanent o;
la riduzione della nortalita' e della norbilita' correlate alle condizioni di vita e agli stili di
vita;

|"incoraggi amento ad una maggiore equita' nella sanita' dell'Unione europea (U E.), da perseguire
attraverso la raccol ta, anal i si e di stribuzi one del | i nf ormazi oni ;
la reazi one rapi da a pericoli che m nacci ano Il a sal ute pubbli ca;
la prevenzi one sanitaria e la pronozi one del l a sal ute.
Anche in questo canpo, con i comm secondo e quarto dell'art. 117 del novellato titolo V della

Costituzione, alle Regioni sono state affidate nuove conpetenze in nateria conmunitaria, sia nella
fase ascendente di formazione degli atti normativi conunitari sia nell'attuazione ed esecuzione
degl i accordi i nt ernazi onal i e degli atti del I'" Uni one eur opea.
Il ruolo del PSN e' significativo in questa prospettiva, tenuto conto anche della recente
el aborazione della "strategia sociale" conunitaria avviata dal Consiglio Europeo di Lisbona,
proseguita con quello di N zza ed esplicitata dalla decisione n. 50/2002/CE del Parlanmento Europeo
e del Consiglio del 7 dicenbre 2001, che istituisce un programma d'azione conunitaria per
incoraggi are |a cooperazione tra gli Stati menbri al fine di conbattere |'emargi nazi one sociale e,

con la piu’' anpi a accezi one, di garantire I a coesi one soci al e in Eur opa.
Il Piano sanitario nazional e 2003-2005 tiene conto degli obiettivi comunitari in tema di salute e
del necessari o coor di nanent o con i pr ogr anmi del I'" Uni one eur opea.
Per rispondere alle esigenze del nuovo scenario il PSN  si articola in due parti:
la prim specifica gli obiettivi strategici di sal ute;
la seconda individua le linee di sviluppo per gli altri obiettivi generali di salute.
L' efficacia del Piano dipende dall'attuazione di una produttiva cooperazione fra i diversi livelli
di responsabilita', e per guant o di conpet enza, comuni e province, chiamati a:
trasfornare gli obiettivi in progetti speci fici e ad attuarli;
investire nel |l a qual i fi cazi one delle risorse umane;
adottare sol uzi oni organi zzative e gestional i innovative ed efficaci;
adeguar e gli st andard quantitativi e qualitativi;
garantire i Livelli Essenzi al i di Assi st enza su tutto il territorio nazi onal e.
I'n questo senso e' necessaria una inmpostazione intersettoriale delle politiche per la tutela della
salute, che contenpli anche le politiche sociali, anmbientali ed energetiche, quelle del |avoro,
della scuola e dell'istruzione, delle politiche agricole e di quelle produttive: la tutela della

salute, pertanto, si persegue attraverso una strategia coordinata di interventi delle diverse
istituzioni per rispondere pienanente ed in maniera specifica ai nuovi bisogni di salute dei
cittadini.

In sintesi, alla luce dei canbianenti politici e giuridici avvenuti e di quelli tuttora in corso,
il presente Piano sanitario nazionale 2003-2005 si configura conme un documento di indirizzo e di
linea culturale, piu" che come un progetto che stabilisce tenpi e metodi per il consegui nento degli
obiettivi, in quanto questi aspetti operativi rientrano nei poteri specifici delle Regioni, cui il
presente Piano e' diretto e con le quali e stato costruito.

1.1.1. L'etica del si st ema.
La necessita' di garantire ai cittadini un sistena sanitario equo diviene senpre piu urgente per
il nostro Paese. L'equita' dovrebbe guidare le politiche sanitarie, ma nel dibattito e stata
finora sottovalutata, uscendo spesso perdente nel conflitto con |'efficienza. Si sono create cosi'

diverse iniquita' di sistema che vanno dalle differenze quali-quantitative nei servizi erogati in
varie aree del Paese, alle disuniform e lunghe liste d' attesa anche per patol ogie che non possono
aspettare, allo scarso rispetto per il malato, agli sprechi e all'inappropriatezza delle richieste
e delle prestazioni, al condizionamento delle liberta" di scelta dei malati, alla insufficiente
attenzi one posta al finanzianento e all'erogazione dei servizi per cronici ed anziani. Iniquita'
genera iniquita’ e le lunghe liste di attesa innescano talvolta il sistema perverso della
raccomandazi one, per cui il servizio puo' risultare ottim o accettabile per wuna parte dei
cittadini, ma non altrettanto buono per altri.
Nel 1999 un gruppo di esperti anglosassoni, il cosiddetto Gruppo di Tavistock, ha sviluppato al cuni
principi etici di massima che si rivolgono a tutti coloro che hanno a che fare con la sanita' e la
salute e che, non essendo settoriali, si distinguono dai codici etici elaborati dalle singole
conponent i del si stema (medici, enti).
Nel 2000 i cosiddetti 7 principi di Tavistock di seguito riportati sono stati aggiornati e offerti
alla consi der azi one i nt ernazi onal e.
1) Diritti. | cittadini hanno diritto alla salute e alle azioni conseguenti per la sua tutela.
2) Equilibrio. La cura del singolo paziente e centrale, ma anche la salute e gli interessi della
collettivita' vanno tutelati. In altri termni non si puo' evitare il conflitto tra interesse dei

singoli e interesse della collettivita'. Ad esenpio, la sommnistrazione di antibiotici per
infezioni mnori puo' giovare al singolo paziente, ma nuoce alla collettivita perche' aumenta |a
resi stenza dei batteri agl i anti biotici.
3) Visione olistica del paziente, che significa prendersi cura di tutti i suoi problem e
assicurargli continuita" di assistenza (dobbianmp sforzarci continuanente di essere ad un tenpo

speci al i sti e generalisti).
4) Col | aborazione degli operatori della sanita’" tra loro e con il paziente, con il quale €'
i ndi spensabile stabilire un rapporto di partenariato: "Nulla che m riguardi senza di ne" e il
motto del paziente che dobbianmo rispettare (Maureen Bisognano, Institute of Health Care
| nprovenent, Bost on) .
5) Maglioranento. Non e' sufficiente fare bene, dobbianmo fare neglio, accettando il nuovo e
incoraggi ando i canbianmenti mgliorativi. Vi e anpio spazio per nmgliorare, giacche' tutti i
sistem sanitari soffrono di "overuse, underuse, msuse" delle prestazioni (uso eccessivo, uso
insufficiente, uso i mproprio).
6) Sicurezza. Il principio noderno di "Primm non nocere" significa |avorare quotidianamente per
massi m zzare i benefici delle prestazioni, nmininmizzarne i danni, ridurre gli errori in medicina.
7) Onesta', trasparenza, affidabilita', rispetto della dignita" personale sono essenziali a
gual unque si stema sanitario e a qual unque rapporto tra medi co e pazi ente.

Atri due princi pi che al cuni propongono  di aggi ungere ai 7 soprael encati sono la



responsabil i zzazi one di chi opera in sanita' e Il a libera scelta del pazi ente.
A questi principi il Piano sanitario nazionale intende ispirarsi, proponendo azioni concrete e
progressive per la |loro attuazione, dal nonento che e' conpito dello Stato garantire ai cittadini i
diritti fondamentali sanciti dalla Costituzione.

1.2. Dal | a sanita' alla sal ut e: la nuova Vi si one ed i princi pi f ondanent al i
La nuova visione della transizione dalla "sanita" alla "salute" e fondata, in particolare, sui
seguenti principi essenziali per il Servizio sanitario nazionale, che rappresentano altresi' i
punti di riferimento per | " evol uzi one prospettata:
11 diritto alla sal ute;
|"equita' all'interno del si stema;
la responsabi |l i zzazi one dei soggetti coi nvol ti;
la dignita' ed il coi nvol gi ment o " di tutti i cittadini";
la qualita' delle prestazioni;
| 'integrazi one soci o-sanitari a;
lo svi | uppo dell a conoscenza e dell a ricerca;
la sicurezza sanitaria dei cittadini.
I

diritto alla salute e alle cure, indipendentenmente dal reddito, costituisce da tenpo parte
integrante dei principi che costituiscono |'ossatura del patto sociale, ma non ha trovato fino ad
oggi attuazione sufficiente. Nella nuova visione, esso costituisce un obiettivo prioritario.

Pertanto e' indispensabile, garantire i Livelli Essenziali di Assistenza, concordati fra Stato e
Regi oni, assicurare un'efficace prevenzione sanitaria e diffondere la cultura della pronozione
della sal ute.
L'equita' negli accessi ai servizi, nell'appropriatezza e nella qualita" delle cure e un

fondanentale diritto da garantire. Troppo spesso accade che, a parita' di gravita' ed urgenza,
| ' assistenza erogata sia diversificata a seconda del territorio, delle circostanze, delle carenze
strutturali e organizzative e di altri fattori. In particolare, e necessario ridurre al mnino la
mobilita' dei pazienti derivante dalla carenza nel territorio di residenza di strutture sanitarie
i donee a fornire le prestazi oni di qualita' richieste.
La responsabilizzazi one piena dei soggetti e delle istituzioni incaricati di organizzare ed erogare
le prestazioni di cura e' fondanental e per pronmuovere concreti percorsi di salvaguardia delle

garanzie. In questo senso va sviluppata |a piena consapevolezza di tutti, in relazione alla
conplessita’ dei bisogni, agli obblighi che discendono dal patto costituzionale, alla senpre
maggi ore anpi ezza delle possibili risposte in termni professionali e tecnologici e alla necessita'
di nodulare gli interventi sulla base delle linee di indirizzo comuni e degli obiettivi prioritari
del si stema, nel rispetto ri goroso delle conpatibilita' economi che.

La dignita' e la partecipazione di tutti coloro che entrano in contatto con i servizi e di tutti i
cittadini costituisce nella nuova visione della salute un principio inprescindibile, che conprende

il rispetto della vita e della persona umana, della fanmiglia e dei nuclei di convivenza, il diritto
alla tutela delle relazioni e degli affetti, la considerazione e |'attenzione per |la sofferenza, la
vigilanza per una parteci pazione quanto piu' piena possibile alla vita sociale da parte degli
ammal ati e la cura delle relazioni umane tra operatori ed utenti. |l cittadino e la sua salute
devono essere al centro del sistemn, unitamente al rispetto dei principi etici e bioetici per la
tutel a dell a vita, che sono alla base dell a convi venza soci al e.
La qualita' delle prestazioni deve essere perseguita per il raggiunginmento di elevati livelli di

efficienza ed efficacia nell'erogazione dell'assistenza e nella pronozione della salute. E,
inoltre, necessario garantire |'equilibrio fra la conplessita' ed urgenza delle prestazioni ed i
tenpi di erogazione delle stesse, riducendo |la lunghezza delle liste di attesa. La crescita e la
val ori zzazi one professionale degli operatori sanitari e un requisito essenziale che deve essere

assicurato tranmite la f ormazi one per manent e ed altri nmeccani sm di pronozi one.
L'integrazione tra i servizi sanitari e quelli sociali a livello locale e indispensabile cosi'’
come la collaborazione tra Istituzioni e pazienti e la disponibilita" delle cure specialistiche e
riabilitative donmiciliari per i pazienti cronici, i malati ternminali, i soggetti deboli e coloro
che non sono total nente autosufficienti;
inoltre, e molto rilevante, sotto il profilo sociale, concorrere allo sviluppo di forme di
supporto ai famliari dei pazienti.
Lo sviluppo della conoscenza nel settore della salute, attraverso la ricerca bionedica e sanitaria,
e' fondanmentale per vincere le nuove sfide derivanti, in particolare, dalle malattie attual mente
non guaribili, attraverso nuove procedure di agnosti che e terapie efficaci.

La sicurezza sanitaria dei cittadini e stata nessa in evidenza in tutta la sua inportanza anche
dai recenti drammatici avveninenti connessi al terrorismb. La sanita' di questi anni non puo'
qui ndi prescindere dal conprendere tra gli elenenti costitutivi della nuova visione quello dello
sviluppo di strategie e strumenti di gestione dei rischi, di precauzione rispetto alle mnacce, di

di fesa e prevenzi one, nonche’ ovvi anment e di cura degl i event ual i danni .

Il raggiungimento di tutti i suddetti obiettivi necessita della misurazione e della valutazione
conparativa dei risultati ottenuti, sul versante sia quantitativo sia qualitativo. Non e infatti
possibile assicurare pari dignita’ e pari trattamento a tutti gli utenti senza disporre di
strumenti per la verifica del lavoro fatto e della qualita' raggiunta nelle varie realta'. La
soddi sfazione degli utenti e la loro corretta informazione, la qualita delle prestazioni, i
risultati ottenuti in termni clinici e sociali, nonche' il rapporto tra costi e risultati devono
costituire una parte significativa degli obiettivi da raggiungere e delle msurazioni e valutazioni
da effettuare in nmodo conparati vo fra le di verse realta' territoriali.

A seguire, in questa Parte prima, si descrivono le linee di pensiero e di azione per |'attuazione
dei progetti per la strategia del canbianento, nentre gli obiettivi generali del Servizio sanitario

nazi onal e sono trattati nella Parte seconda.
Parte Prima
| DIECI PROGETTI PER LA STRATEG A DEL CAMBI AVENTO

2. | dieci progetti per la strategia del canbianmento

2.1. Attuare, nonitorare ed aggiornare |'accordo sui livelli essenziali ed appropriati di
assistenza e ridurre le liste di attesa

Il primo frutto concreto dell'Accordo stipulato tra il Governo e le Regioni in materia sanitaria
|'8 agosto 2001 e' costituito dalla definizione dei Livelli Essenziali di Assistenza, da assicurare
e garantire su tutto il territorio nazi onal e.
Tal e defini zi one e' costruita Sui seguent i f ondanent al i principi:

il livello dell'assistenza erogata, per essere garantita, deve poter essere nisurabile tranite
oppor t uni i ndicatori;



|l e prestazioni, che fanno parte dell'assistenza erogata, non possono essere considerate essenziali
se non sono appropri ate;
| " appropriatezza delle prestazioni e' collegata al loro corretto utilizzo e non alla tipologia
della singola prestazione, fatte salve quelle poche considerate non strettanente necessarie;

gli indicatori di appropriatezza vengono calcolati ai diversi livelli di erogazione del servizio
(territorio, GCspedale, anbiente di lavoro) e verificano la correttezza dell'utilizzo delle risorse
i mpi egat e in termni di bi | anci ament o qualita-costi.
L' i ntroduzi one dei Livelli Essenziali di Assistenza costituisce |'avvio di una nuova fase per la

tutela sanitaria, in quanto per la prinma volta si da' seguito all'esigenza, emersa da anni, di
garantire ai cittadini un servizio sanitario onpgeneo in termini di quantita' e qualita' delle

prestazioni erogate e di individuare il <corretto livello di erogazione dei servizi resi
La definizione dei LEA, prinma con |'Accordo del 22 novenbre 2001 poi con |'adozione degli stessi
con il decreto del Presidente del Consiglio dei Mnistri del 29 novenbre 2001, in attuazione
dell"art. 6 della |l egge n. 405/2001 ha definito i confini a carico del SSN utilizzando due concett
principali:

a) quello di servizi "essenziali", intesi come accettabili sul piano sociale nonche' tecnicanmente
appropriati ed efficaci, in quanto fondati sulle prove di evidenza ed erogati nei nod
economi canment e piu’ efficienti
b) quello delle "liste negative" consistente nell'individuare precisamente cio' che non deve piu
essere erogat o con finanzi amenti a carico del SSN
Il significato innovativo dell'introduzione dei LEA e consistito nell'aver definito i diritt
sanitari dei cittadini in nodo conplessivo e non in termni residuali (anche per questo i LEA non
possono esser definiti come livelli mnim) e nell'aver introdotto uno strumento per il governo
del | " evol uzi one del SSN e non un senplice nmodo per ri di nensi onare I a spesa
La messa a punto di tale strumento tuttavia ha portato alla luce alcune aree di conplessita' tra le
qual i Si ritiene opportuno segnal are le seguenti :
i) appropriatezza clinico-assistenziale e organizzativa che richiede un processo continuo che va
sostenuto sistematicamente da parte del livello centrale, regionale, aziendale e professionale de
SSN per gli aspetti di relativa conpetenza, per mgliorare |'inpiego delle risorse e la qualita
dei servi zi, anche in rapporto al |l a i ntroduzi one di nuove t ecnol ogi e
ii) integrazione socio-sanitaria che richiede di individuare ulteriori fonti di finanzianento per
le pr est azi oni che sono state escl use total mente o] par zi al mente dai LEA.
La definizione dei livelli di assistenza e wun prinp inmportante passo di un percorso che richiede
la verifica, sul territorio, dell'effettiva erogazione degli stessi e dei relativi costi, a

garanzia dell'equita" della tutela della salute sul territorio e dell'efficienza del sistema.
In attuazione dell'accordo in materia di spesa sanitaria, sancito dalla Conferenza Stato-Regioni

|1'8 agosto 2001, e' stato istituito, nell'anbito della Conferenza Stato-Regioni, il Tavolo di
nmonitoraggio e verifica sui LEA effettivanente erogati e sulla corrispondenza ai volum di spesa
stimati e previsti, cui sono affidati i conpiti indicati ai punti 15 degli accordi Governo-Regi oni

del | '8 agosto 2001, 5.2 dell'accordo del 22 novenbre 2001 sui LEA e lettera a) dell'accordo del 14
febbraio 2002 sulle nodalita' di accesso alle prestazioni diagnostiche e terapeutiche e indirizzi

applicati vi sulle liste di attesa.
Nel tavolo di nonitoraggio e verifica vengono anche definiti specifici criteri di nonitoraggio
all'interno del sistema di garanzie introdotto dall'art. 9 del decreto legislativo 18 febbraio
2000, n. 56, per assicurare trasparenza, confrontabilita' e verifica dell'assistenza erogata
attraverso i LEA con wun sistema di indicatori essenziali, pertinenti e caratterizzati da
dinamcita' e aggi or nanent o conti nuo.
L' accordo del 22 novenbre 2001 prevede, inoltre, la costituzione di un organi snp nazionale ad hoc,
cui affidare |'aggiornanento delle prestazioni erogate sotto il profilo tecnico-scientifico,

val utando periodi canente quelle da mantenere, escludere o includere ex novo, senza alterarne il
profilo economico finanziario. Con la l|legge 15 giugno 2002, n. 112, tale organisnp e' stato
Individuato ed istituito quale Conmi ssione (C LEA), per le attivita' di valutazione in relazione
alle risorse definite, dei fattori scientifici, tecnologici ed economci relativi alla definizione

ed aggi or nament o dei LEA e delle prestazi oni in esso contenute.
Con il collegato alla finanziaria 2003 e' stata istituita una Conmi ssione unica per i dispositivi
medici, cui e affidato un conpito di aggiornamento del repertorio dei dispositivi medici e di
classificazione dei prodotti in classi e sottoclassi specifiche con |'indicazione del prezzo di

riferimento. Attraverso tale classificazione, anche ad integrazione di quanto previsto dalla
normativa conunitaria, si garantira' un onpbgeneo sistema di caratterizzazione qualitativa di
di spositivi nedici utilizzabili e si porranno |e basi per agevolare iniziative di ottim zzazioni
delle procedure di acquisto rispettose delle esigenze di qualita' e sicurezza dei prodotti.
Con i tre organism sopra citati si realizza un organico sistema di garanzia, articolato secondo il

seguent e schema:
il Tavolo di Mnitoraggio e verifica dei Livelli essenziali di assistenza effettivamente erogati ha
il conpito di verificarne la corrispondenza con i volum di spesa stimati e previsti, articolati
per fattori produttivi e responsabilita' decisionali, al fine di identificare i determnanti di

tale andamento, a garanzia dell'efficacia e dell'efficienza del Servizio sanitario nazionale;
la Conmmissione nazionale per |la definizione e |'aggiornamento dei LEA (C LEA), garantisce, a

parita' di risorse inpiegate, che siano effettuati gli indispensabili interventi di nanutenzione
degli elenchi delle prestazioni riconprese nei LEA, proponendone |'introduzione, |a sostituzione o
la cancel | azi one, con le procedure previste dall a normat i va vi gent e;
la Conm ssione unica per i dispositivi nedici (CUD), garantisce che |'utilizzo dei dispositivi
medici nella varie tipologie di prestazioni sia ispirato a criteri di qualita" e sicurezza,
assi curando anche la congruita' del prezzo.

Nell"anbito dell'accordo sui LEA, particolare inportanza riveste la questione della corretta
gestione degli accessi e delle attese per le prestazioni sanitarie, sottolineata piu volte anche
dal Presidente della Repubblica, e anch'essa obiettivo di primaria inportanza per il cittadino: il
tenpo di attesa rappresenta, da un lato, la prima risposta che egli riceve dal sistema e,
dall"altro, il fondamentale principio di tutela dei diritti in tema di accesso alle cure e di
eguagl i anza nell"anbito del Servi zi o sanitario.
Il diritto all'accesso alle prestazioni diagnostiche e terapeutiche, in conseguenza di richieste
appropriate, deve essere nesso in relazione, per i tenpi e per i nodi, con una ragionevole
val ut azi one del | a prestazi one richiesta e del |l a sua ur genza.
Per contribuire al miglioramento conplessivo dell'efficienza delle strutture e dell'accessibilita'
alle prestazioni sanitarie, e stato sottoscritto il recente accordo relativo alle attivita' di
chirurgia di giorno (day surgery), che consente una diversificazione dell'offerta sanitaria per i
ci ttadini ed una maggi or e appropri atezza
nell"utilizzo del l e ti pol ogi e di assi st enza.
ai obi ettivi strategici:



disporre di un consolidato sistema di nonitoraggio dei Livelli Essenziali di Assistenza, tramte

indicatori che operino in npdo esaustivo a tutti e tre i livelli di verifica (ospedaliero,
territoriale e anbiente di lavoro), grazie anche all'utilizzo dei dati elaborati dal Nuovo Sistenmn
I nformativo Sani tari o;
rendere pubblici i valori nonitorati dei tenmpi di attesa, garantendo il raggiunginmento del livello
previsto;

costruire indicatori di appropriatezza a livello del territorio che siano centrati sul paziente e
non sulle prestazioni, come avvi ene 0oggi ;
diffondere i nodelli gestionali delle Regioni e delle Aziende Sanitarie in grado di erogare i
Livelli Essenziali di Assistenza con un corretto bilancianmento tra i costi e la qualita (bench-
mar ki ng a livello regi onal e ed azi endal e) ;
pronuovere i migliori protocolli di appropriatezza che verranno via via sperinentati e validati ai
di versi livelli di assi stenza;
attivare tutte le possibili azioni capaci di garantire ai cittadini tenpi di attesa appropriati

alla loro obiettiva esigenza di salute, anche sulla base delle indicazioni presenti nell'Accordo
Stato- Regioni 11 luglio 2002.

2.2. Pronmuovere una rete integrata di servizi sanitari e sociali per |'assistenza ai nualati
cronici, agli anziani e ai disabili

2.2.1. La cronicita', la vecchiaia, la disabilita': una realta' della societa" italiana che va
affrontata con nuovi mezzi e strategie

Il nondo della cronicita' e quello dell'anziano hanno delle peculiarita' che in parte |li rendono
assimlabili:

sono aree in progressiva crescita;
ri chi edono una forte i nt egrazi one dei servi zi sanitari con quel I'i sociali;
necessitano di servizi residenziali e territoriali finora non sufficientenente disegnati e
svi l uppati nel nostro Paese;
hanno una copertura finanziaria insufficiente.
Piu' che mai si rende necessario, innanzitutto, che si intervenga in sede preventiva; prevenire in
guesto caso significa rallentare e ritardare |'instaurarsi di condizioni invalidanti, che hanno in
comune un progressivo percorso verso la non-autosufficienza e quindi verso la necessita di
interventi sociali e sanitari conplessi e costosi. Per quanto riguarda i diversi approcci
praticabili per |la prevenzione, essi sono di diversa natura: prevenzione primaria (stili di vita
salutari) e secondaria (diagnosi precoce di alcuni tipi di tunore), nonche' profilassi di
particolari nalattie. Le Regioni, pienamente responsabili dell'assistenza sanitaria e della

rel ativa spesa, sanno che investire in prevenzione significa risparmare gia nel nedio termine;
questa consapevol ezza induce a ritenere che le nisure di prevenzione in questa area avranno in

futuro uno svi | uppo maggi or e che in passat o.
Per gli anziani inportante e' la possibilita di nmantenere una vita attiva sia dal punto di vista
fisico che intellettuale, in quanto spesso essi tendono ad isolarsi e a trascurare gli stili di
vita piu" appropriati. Le Canpagne istituzionali di comunicazione possono essere di grande aiuto
anche in tal sSenso.

L' anziano vive neglio nel proprio domcilio e nel contesto di una famglia. Spesso, tuttavia, la
famglia ha difficolta' econom che e |ogistiche ad assistere in casa |'anziano che necessita di

cure. E, qui ndi , necessario supportare la famglia in quest o conpi to.
A fronte di un fabbisogno stimato in circa 15 miliardi di euro per anno, oggi |'lItalia spende per
| ' assistenza sociale circa 6,5 nmiliardi di euro. Tutti i Paesi del nondo occidental e hanno avuto il

problema di finanziare adeguatanente un settore dell'assistenza che solo 30 anni or sono era di
dimensioni insignificanti, ma che ora, con |'allunganento dell'aspettativa nedia di vita, e in
aumento progressivo. QOggi nel Nord lItalia quasi il 10% della popol azione ha piu' di 75 anni (poco
meno nel Sud del Paese) e sappianp che la disabilita' in questa fascia di popol azi one raggi unge il
30%

Anche gli altri Paesi europei sono intervenuti a sostegno della non-autosufficienza, con nodalita'

differenti. Tutte le nodalita', tuttavia, come ben evidenziato da Costanzo Ranci (2001) nella
ricerca "L'assistenza agli anziani in Italia e in Europa", senbrano condividere, pur con
accentuazioni ed enfasi diverse, il seguente aspetto: tentare di conbinare interventi di
trasferinento nonetario alle famglie con |'erogazione di servizi finali, allo scopo di sostenere
il | avoro famliare ed informal e di cura (cash and care).
Ri spetto ai principali Paesi europei, |'ltalia ancora spicca soprattutto per |'assenza di un
pensiero e di una proposta forti che affrontino il problema della non-autosufficienza, un problem
di di nmensione crescente, che tanto disagio provoca a nolte persone anziane e disabili e alle loro
famglie.

Cccorre punt are pertanto a:
rendere piu' efficace ed efficiente la gestione dei servizi esistenti tramte |'introduzione di
meccani sm conpetitivi;
attribuire maggi or e capacita' di scelta ai beneficiari finali dei servi zi;
sostenere maggi or ment e le famglie che Si i ncaricano del | " assi st enza;
regol ari zzare e stinolare la pluralita’ dell"offerta di servi zi;
sost enere la rete di assi stenza informal e ed il vol ontari at o;
sperimentare nuove nodalita' di organi zzazi one dei servizi anche ricorrendo a collaborazioni con il
privato;

attivare sistem di garanzia di qualita' e adeguati controlli per gli erogatori di servizi sociali
e sanitari.

2.2.2. Le sfide per il Servi zi o sanitario nazi onal e.
Non vi e' dubbio che il Servizio sanitario nazionale debba prepararsi a soddisfare una donanda

crescente di assistenza di natura diversa da quella tradizionale e caratterizzata da nuove
nodalita' di erogazione, basate sui principi della continuita' delle cure per periodi di |unga
durata e dell'integrazione tra prestazioni sanitarie e sociali erogate in anbiti di cura molto
diversificati tra loro (assi stenza continuativa integrata).
Le categorie di malati interessate a questo nuovo nodello di assistenza sono senpre piu numerose:
pazienti cronici, anziani non autosufficienti o affetti dalle patologie della vecchiaia in form

grave, di sabili, mal at i afflitti da di pendenze gravi, mal at i termnali.
Gi obiettivi di questa assistenza sono |a stabilizzazione della situazione patologica in atto e la
qualita' dell a vita dei pazienti, raranente quel l e del |l a loro guari gi one.
Deve pertanto svilupparsi, nel nondo sanitario, un nuovo tipo di assistenza basata su un approccio
mul tidisciplinare, volto a pronuovere i meccanism di integrazione delle prestazioni sociali e

sanitarie rese sia dalle professionalita' oggi presenti, sia da quelle nuove da creare nei prossim



anni .
Innanzitutto e' indispensabile che la continuita' delle cure sia garantita tramte la presa in
carico del paziente da parte dei Servizi e delle Istituzioni allo scopo di coordinare tutti gli

interventi necessari al superanento delle condizioni che ostacolano il conpleto inserimento nel
tessuto soci al e, quando possi bi | e, o che limtano I a qualita' dell a vita.
A tale scopo i Servizi e le Istituzioni devono divenire nodi di una rete di assistenza nella quale
viene garantita al paziente |'integrazione dei servizi sociali e sanitari, nonche' la continuita'

assi stenziale nel passaggio da un nodo all'altro, avendo cura che venga ottim zzata |a pernanenza
nei singoli nodi in funzione dell'effettivo stato di salute. Dovra' essere, di conseguenza, ridotta
la permanenza dei pazienti negli Ospedali per acuti e potenziata |'assistenza riabilitativa e
territoriale.

La gestione dei servizi in rete conporta che |le Aziende Sanitarie Locali ed i Conuni individuino le

forme organi zzative piu' adatte affinche' le prestazioni sanitarie e sociali siano disponibili per
il pazi ente in nodo integrato. Per pernmettere il maggi or recupero raggi ungi bil e
del | "autosufficienza e |la dimnuzione della domanda assistenziale, gli interventi vanno integrati,
nei casi in cui e' opportuno, con | ' erogazi one del | " assi stenza pr ot esi ca.
ai obi ettivi strategici:

la realizzazione di una sorgente di finanzianmento adeguata al rischio di non autosufficienza della
popol azi one;

la realizzazione di reti di servizi di assistenza integrata, econom canmente conpatibili, rispettose
del l a dignita' della per sona;
il corretto dinmensionamento dei nodi della rete (ospedalizzazione a domicilio, assistenza
domciliare integrata, centri diurni integrati, residenze sanitarie assistenziali e istituti di
riabilitazione) in accordo con il loro effettivo utilizzo;
la riduzione del numero dei ricoveri inpropri negli Ospedali per acuti e la riduzione della durata
di degenza dei ricoveri appropriati, grazie alla presenza di una rete efficace ed efficiente;
il mglioranento della autonom a funzionale delle persone disabili, anche in relazione alla vita
famliare ed al contesto soci al e e | avorati vo;
I"introduzione di misure che possono prevenire o ritardare la disabilita' e la non autosufficienza,
che includono |l e informazioni sugli stili di vita piu appropriati e sui rischi da evitare.

2.3. CGarantire e nonitorare la qualita' dell'assistenza sanitaria e delle tecnol ogie bionediche
Un obiettivo inportante da perseguire nell'anmbito del diritto alla salute e quello della qualita'

del | " assi stenza sanitaria. E la cultura della qualita" che rende efficace il sistemn, consentendo
di attuare un m gl i oranment o conti nuo, gui dat o dai bi sogni del | " utente.
Senpre piu' frequentenente emerge in sanita' |'intolleranza dell' opinione pubblica verso disservizi

ed incidenti, che originano dalla mancanza di un sistema di garanzia di qualita' e che vanno dagli
errori medici alle lunghe liste d attesa, alle evidenti duplicazioni di conpiti e servizi, alla
mancanza di piani formativi del personale strutturati e documentati, alla mancanza di procedure
codi ficate, agli evi denti sprechi .
La qualita" in sanita' riguarda un insieme di aspetti del servizio, che conprendono sia la
di mensi one tecnica, che quella unana, econonmica e clinica delle cure e va perseguita attraverso |la

realizzazione di una serie articolata di obiettivi, dalla efficacia clinica, alla conpetenza
professionale e tecnica, all'efficienza gestionale, all'equita' degli accessi, alla appropriatezza
dei percorsi terapeutici.
Per |'aspetto unmano, e' opportuno che venga misurata anche la qualita' percepita da parte dei
pazienti, che rappresenta un i mportante indicatore della soddi sfazione del |l 'utente.
Gi obiettivi strategici:
pronuovere, divulgare e nonitorare esperienze di miglioramento della qualita' all'interno dei
servi zi per la sal ute;
coi nvol gere il maggior nunero di operatori in processi di infornazione e formazione sulla qualita';
val orizzare la partecipazione degli utenti al processo di definizione, applicazione e misurazione
dell a qualita';
pronuovere |a conoscenza dell'inpatto clinico, tecnico ed economco dell'uso delle tecnol ogie,
anche con conpar azi one tra le di verse Regi oni italiane;
mantenere e sviluppare banche dati sui dispositivi nedici e sulle procedure diagnostico-
terapeuti che ad essi associ ati, con i relativi costi;

attivare procedure di bench-marking sulla base di dati attinenti agli esiti delle prestazioni.

2.4. Pot enzi ar e i fattori di svi | uppo (o “capitali") dell a sanita'
Le organizzazioni conplesse utilizzano tre forme di "capitale": umano, sociale e fisico in ordine
di inportanza. Questo concetto, ripreso recentenente anche nel Piano Sanitario inglese, e in linea

con il pensiero espresso fin dalla neta' del secolo scorso da Carlo Cattaneo, grande filosofo ed
"econom sta pubblico". Nonostante gli sforzi conpiuti, nessuna delle tre risorse citate e' stata
ancora val ori zzata nella nostra sanita' in m sura sufficiente.
Il "capitale umano", ossia il personale del Servizio sanitario nazionale, e quello che presenta
aspetti di maggiore delicatezza. La Pubblica anm nistrazione, che gestisce |la naggior parte dei
nostri ospedali, non rivolge sufficiente attenzione alla notivazione del personale e alla

pronozi one della professionalita e nolti strumenti utilizzati a questo scopo dal privato |le sono
sconosci uti . o ) ) ) ) ]
Solo oggi si comincia in Italia a realizzare un organico programm di aggi ornanento del personale

sanitario. Dal 2002 e' diventata, infatti, realta" |'acquisizione dei crediti per tutti gli
operatori sanitari che partecipano agli eventi autorizzati dalla Conm ssione Nazionale per
| ' Educazi one Medica Continua. Ben piu' inportante, secondo |'accordo del 20 dicenbre 2001 con le
Regi oni, e grazie all'adesione di varie organizzazioni e associazioni, inclusi gli Odini delle

Professioni Sanitarie, |a Federazione dei Direttori Generali delle Aziende Sanitarie e le Societa'
scientifiche italiane, inizia |'aggiornamento aziendale, che prevede un inpegno delle Aziende

Sanitarie ad attivare postazioni di educazione e corsi aziendali per il personale, utilizzando
anche ) Il a ] ) rete ] informati ca.
Un personale aggiornato e' garanzia, per il nmalato, di buona qualita" delle cure, m

| ' aggi ornanento sistenatico costitui sce anche un potente strumento di pronozione dell'autostina del
personal e stesso, che sa di migliorare in tal nodo la propria inmagi ne professionale e la propria
credibilita' verso la collettivita'.
Ovvi ament e | ' aggi ornanento sistenatico e solo uno degli strumenti di valorizzazione del personale.
Operare in un sistema nel quale vi sia certificazione della qualita' e wun altro elenento di
gratificazione per gli operatori sanitari. Un ulteriore elemento e' costituito da un rapporto di
lavoro che prem I|a professionalita’ ed il nerito e liberi il medico da una serie di vincoli e
l'imtazioni per rendere piu’' ef ficace Il a sua oper a.
Altrettanto necessaria appare la valorizzazione della professione infermeristica e delle altre



professioni sanitarie, per le quali si inmpone la nascita di una nuova "cultura della professione",

cosi' che il ruolo dell'infermere sia ricondotto, nella percezione sia della classe nedica sia
del | "utenza, all'autentico fondamento epistenologico del nursing. Il capitale sociale va inteso
come quella rete di relazioni che devono legare in un rapporto di partnership tutti i protagonisti
del nondo della salute inpegnati nei settori dell'assistenza, del volontariato e del no profit,
del l a comruni cazione, dell'etica, dell'innovazione, della produzione, della ricerca, che possono
contribuire ad aunmentare le risorse per |'area del bisogno socio-sanitario, oggi |arganmente

sottofinanziato. Tutta questa rete sociale, grande patrinonio del vivere civile, e ancora
| argamente da valorizzare ed e la cultura di questo capitale sociale che va prima di tutto
sviluppata. L'altro punto da valorizzare e il capitale "fisico" del S.S.N: gli investimenti per
|"edilizia ospedaliera e per le attrezzature risalgono per la maggior parte alla legge 11 marzo
1988, n. 67 e nolti dei fondi da allora inpegnati non sono ancora stati utilizzati per una serie di

difficolta® incontrate sia dallo Stato sia dalle Regioni in fase di progettualita e di
realizzazioni. E necessario provvedere, cone per i LEA ad una manutenzione continua del
patrinmonio fisico, partendo da un nonitoraggio dello stesso perche' il sistema possa essere
effettivamente conpetitivo in term ni di qualita' dell'offerta.
ai obi ettivi strategici:
dare pi ena attuazi one alla Educazi one Cont i nua in Medi ci na;
val ori zzare le figure del medi co e degli altri operatori sanitari;
garantire una costante nanutenzione strutturale e tecnologica dei presidi sanitari del SSN,
rilanciando il programma di investinenti per |'edilizia sanitaria e per le attrezzature, secondo
guant o stabilito dal | * Accordo del '8 agost o 2001;
strutturare un piano di sviluppo della ricerca capace di attirare anche gli investitori privati ed
i ricercatori italiani e stranieri;
alleggerire le strutture pubbliche ed il loro personale dai vincoli e dalle procedure burocratiche
che limtano |le capacita' gestionali e rallentano |'innovazione, consentendo |loro una gestione
inmprenditoriale finalizzata anche al | " aut of i nanzi anent o;

investire per il supporto dei valori sociali, intesi cone cemento della societa’ civile e strumento
per rapportare i cittadini alle Istituzioni ed ai servizi sanitari pubblici e privati.

2.5. Real i zzare una formazione permanente di alto livello in medicina e sanita'
L' Educazione Continua in Medicina (ECM, vale a dire la formazione permanente nel canpo delle
professioni sanitarie, deve rispondere alla esigenza di garantire alla collettivita il
mant eni mrento dell a conpetenza professionale degli operatori. Conme tale, essa si configura cone un
elemento di tutela dell'equita' sociale e riassume in se' i concetti di responsabilita' individuale
e collettiva, insiti nell'esercizio di ogni attivita' volta alla tutela e alla pronozione della
sal ute dell a popol azi one.
Ga' nel 1999 (Decreto Legislativo 19 giugno 1999, n. 229), e nel 2000 (Decreto Mnisteriale 5
luglio 2000) ne sono state delineate |'infrastruttura amm nistrativa, decisionale e politica, ed e
stato valorizzato il ruolo sociale della formazione permanente, in una situazione nella quale le
iniziative, pur nunerose, e prevalentenente di tipo congressuale, erano focalizzate quasi
escl usi vanente sulla professione nmedica, interessando |le altre professioni dell'area sanitaria solo
in mani era framentari a.
La volontarieta' era, del resto, la caratteristica portante di queste iniziative: nonostante il
val ore spesso nolto elevato di alcune di esse, non e senpre stata data sufficiente inportanza alla

di mensi one deontol ogica della formzione professionale, intesa non solo come un dovere di
val ori zzazione della propria professionalita’ e di autoarricchimento, ma anche conme una
responsabilita' forte nei ri guardi del l a collettivita'.

L' accordo in Conferenza Stato-Regioni del 20 dicenbre 2001 ha sancito, in maniera positiva, la
convergenza di interesse tra Mnistero della Salute e Regioni nella pianificazione di un programm
nazi onal e che, partendo dal |avoro conpiuto dalla Conm ssione Nazional e per |a Formazi one Continua,
Si estenda capillarnente cosi' da creare wuna forte coscienza della autofornmazione e
del | " aggi ornanento professionale estesa a tutte le categorie professionali inpegnate nella sanita'.
La Conm ssi one Nazionale per |a Formazione Continua, istituita nel 2000 e rinnovata il 1° febbraio
2002, ha affrontato innanzitutto il problenma dell'inpostazione ex novo del sistema della fornazione
permanente e dell'aggiornanento sia sotto il profilo organizzativo ed amministrativo sia sotto
quello della cultura di riferinento, attraverso confronti nazionali e regionali con diversi attori
del sistenmm sanitario: cio' ha portato alla attivazione di un programa nazionale di fornazione

conti nua attivo dal gennai o 2002.
Un elenmento caratterizzante del programma e' |a sua estensione a tutte |le professioni sanitarie,
con una strategia innovativa rispetto agli altri Paesi. |l razionale sotteso a questo approccio e
evidente: nel nomento in cui si afferma la centralita’ del paziente e nuta il contesto
del | " assi stenza, con la nascita di nuovi protagonisti e con |'emergere di una cultura del diritto
alla qualita' delle cure, risulta inpraticabile la strada di una formazione elitaria, linmtata ad
una o a poche categorie professionali e diviene obbligo norale la garanzia della
qualita' professionale estesa trasversalmente a tutti i conponenti della equipe sanitaria, una
ut enza di oltre 800. 000 addet ti dell e di verse pr of essi oni sanitarie e tecni che.

In una prospettiva ancora piu' anpia, |a fornazione continua potra' diventare uno degli strunenti
di garanzia della qualita' dell'esercizio professionale, divenendo un nmonento di sviluppo di una
nuova cultura della responsabilita’ e del giusto riconoscinmento della eccellenza professionale.
Partendo dalle prenesse culturali e sociali sopra delineate, il progranmma si pone |'obiettivo di
di segnare le linee strategiche della fornazione continua, nella quale i contenuti ed i fini della
formazi one siano interconnessi con gli attori istituzionali. E cio e' particol arnente
significativo per quanto concerne la ripartizione tra obiettivi formativi di rilevanza nazional e,
di rilevanza regi onal e e di l'i bera scelta.
Gi obiettivi nazionali devono discendere, attraverso una intesa tra Mnistero della salute e
Regi oni, dal presente Piano e stinolare negli operatori una nuova attenzione alle dinmensioni della
salute - in aggiunta a quelle della malattia - alla concretezza dei problem sanitari energenti ed
ai nuovi probl em di natura soci o-sanitaria.
Qi obiettivi formativi di interesse regionale devono rispondere alle specifiche esigenze formative
delle amministrazioni regionali, chiamate ad una azione piu capillare legata a situazioni
epi dem ol ogi che, socio-sanitarie e culturali differenti. Il ruolo delle Regioni, nel canpo della
formazi one sanitaria continua, diviene cosi' un ulteriore strumento per il pieno esercizio delle
conpetenze attribuite dalla Costituzione alle Regioni stesse: elenento di crescita degli operatori
sanitari, di loro sensibilizzazione alle realta', in una parola, di coerenza e di conpliance della
qualita' professionale con le specifiche richieste dei ci ttadini e del territorio.
Infine, gli obiettivi formativi di libera scelta dell'operatore sanitario rappresentano |'elenento
eticamente forse piu rilevante della nuova formazione permanente: essi, infatti, si richiamno
direttamente alla capacita' dell'operatore di riconoscere le proprie esigenze formative, amettere



i propri limti e deci dere di colmarli.
Un ulteriore elemento di novita' e rappresentato dal coinvolginento di Odini, Collegi e
Associ azioni professionali, non solo quali attori della pianificazione della formazione, ma anche
quali organism di garanzia della sua aderenza agli standard europei ed internazionali. Sotto
quest'ultinp profilo, attenzione dovra' essere posta proprio all'arnonizzazione tra il sistemm
formativo italiano e quello europeo, in coerenza con i principi della libera circolazione dei

prof essi oni sti .

Ancora, le Societa' Scientifiche dovranno trovare anpia val orizzazione nel sistena della formazi one
continua, garanti non solo della solidita' delle basi scientifiche degli eventi formativi, ma anche
dell a qualita' pedagogi ca e dell a loro ef ficacia.
Da ormai molti anni la maggior parte delle Societa’ Medico Scientifiche Italiane si e riunita
nel | a Federazione Italiana delle Societa' Medico Scientifiche (FISM, che ha operato per dare agli

specialisti italiani un ruolo di interlocuzione con le Istituzioni, inteso primarianmente cone
contributo culturale ed operativo all'identificazione ed allo sviluppo delle attivita' sanitarie e
medi che nel Paese. Oggi |e Societa' Scientifiche hanno trovato pieno riconoscinento del loro ruolo
per |I'ECM la cui organizzazione si e cosi' arricchita di risorse culturali ed umane.
Nel sistema che si sta creando, dovra' anche essere dedicata attenzione al nondo della editoria,
sia cartacea che on-line, in maniera da garantire che i prodotti inmmessi in circolazione siano
coerenti con le finalita' del sistema formativo.
Da ultimo, ma non nmeno inportante, e il coinvolginmento degli Istituti di Ricovero e Cura a

Carattere Scientifico, delle Aziende GCspedaliere e delle Universita" nonche' delle altre strutture
sanitarie pubbliche e private: esse rappresentano la naturale sede della fornmzione continua, in
guanto in grado di offrire quella "formazione in contesto professionale", em nentenente pratica ed
operativa, senza la quale la formazione continua rimne un nmero esercizio cognitivo, privo di
gual siasi possibilita' di ricaduta concreta sulla qualita' delle cure.

2.6. Promuovere |'eccellenza e riqualificare le strutture ospedaliere

Per nmolti anni |'ospedale ha rappresentato nella sanita' il principale punto di riferinento per
medici e pazienti: realizzare un GOspedale ha costituito per piccoli e grandi Comuni italiani un
giusto merito, ed il poter accedere ad un Cspedale situato a breve distanza dalla propria residenza
e' diventato un elemento di sicurezza e di fiducia per |a popolazione, che ha portato |'ltalia a
realizzare ben 1. 440 Cspedal i, di di mensi oni e potenzialita' variabili.
Ancora fino agli anni '70 gli strunenti diagnostici e terapeutici dei medici e degli Ospedali erano
relativamente limtati: non esistevano |e apparecchiature sofisticate di oggi e quindi non era
necessari o disporre di superspecialisti. Gi Inmportanti sviluppi intervenuti successivanente, basta
citare |'inpetuoso affermarsi delle tecnol ogie sanitarie basate sulle bio-imuagini, che ha visto il

progressivo diffondersi delle ecografie, TAC, NVR e PET a fianco della radiologia tradizionale
hanno conportato |'obsolescenza di costosissine apparecchiature nel giro di pochi anni. Negli

ul tim 20 anni e' canbi at a la tecnol ogi a, ed e' canbi at a la denogr afi a:

|"aspettativa di vita e cresciuta fino a raggiungere i 76,0 anni per gli uomni e gli 82,4 anni
per le donne, cosicche' la patologia dell'anziano, prevalentemente di tipo cronico, sta
progressi vanente i nponendosi su quella dell"acuto. Si sviluppa conseguentenente anche il bisogno di
servi zi socio-sanitari, in quanto nolte patol ogi e croniche richiedono non solo interventi sanitari,
ma soprattutto servizi per la vita di tutti i giorni, la gestione della non-autosufficienza,
| ' organi zzazione del domicilio e della fanmiglia, sulla quale gravano maggiormente i pazienti

cronici. Nasce la necessita’ di portare al donicilio del paziente le cure di riabilitazione e
quelle palliative con assiduita’ e conpetenza, e di realizzare forne di ospedalizzazione a

domicilio con personal e specializzato, che eviti al paziente di nuoversi e di affrontare il disagio
di recarsi in Gspedal e.
Alla luce di questo nuovo scenario la nostra organizzazione ospedaliera, un tenpo assai
soddi sf acente, necessita 0ggi di un ri pensamnent o.

Un Gspedal e piccolo sotto casa non e' piu' una sicurezza, in quanto spesso non puo' disporre delle
attrezzature e del personale che consentono di attuare cure noderne e tenpestive.

Solo se si sapra' cogliere, con questa ed altre nodalita', il canbiamento ed il nuovo che avanza in
sanita', se si sapra’ attuare una buona comunicazione con i cittadini per far loro capire cone sia
necessario, nel loro interesse, assecondare il canbiamento ed adeguarvisi, se si sapra' gestire il

servi zio pubblico con nmentalita' inprenditoriale sara' offerta al Paese una sanita' piu' efficace,
piu’ noderna ed anche econom canente piu' vantaggi osa, nodificando una realta' che continua ad

assorbire risorse per mant ener e servi zi di limtata utilita'.
E' inportante sottolineare che |'Italia recentemente, ha ritenuto strategico il colleganento in
rete degli Ospedali di eccellenza e di questi con gli Ospedali Italiani nel nobndo. Si tratta di
oltre 40 strutture distribuite nei vari Continenti, con le quali il colleganmento offre potenziali
vantaggi in quanto contribuisce a legare le conunita’ italiane all'estero, ma che ha vantaggi
evidenti soprattutto per i Paesi africani dove esistono ben 20 strutture italiane per le quali si

puo' ipotizzare la costruzione di una rete verticale anziche' orizzontale. Verticale nel senso che
presso questi Ospedali si puo' realizzare un teleconsulto e un sistena educativo via rete per
| " aggi ornanento del personale italiano che, a sua volta, puo' trasferire queste conoscenze al
personal e locale, creando in loco |l e capacita' professionali per rendere questi Paesi piu' autonom
dal punto di vi sta sanitario.
i obiettivi strategici:
sostenere |l e Regioni nel loro programma di ridisegno della rete ospedaliera, con la finalita' da un
lato di convertire la funzione di alcuni Ospedali nminori e di attivare |la ospedalita' a domicilio,

e dall"altro di realizzare Centri avanzati di Eccel | enza;

attivare, da parte delle Regioni e dello Stato, una forte azione di conunicazione con la
popol azione, tesa a chiarire il senso dell'operazione, che e quello di fornire ai cittadini
servi zi ospedalieri piu efficaci e piu" nopderni, riducendo i cosiddetti viaggi della speranza ed i
relativi disagi e costi, attivando nel contenpo servizi per i pazienti cronici ed alleviando il
peso che questi conportano per le rispettive fam glie;

concordare con |le Regioni una netodologia di msura della qualita' degli erogatori dei servizi
sanitari.

2.7. Promuovere il territorio quale primaria sede di assistenza e di governo dei percorsi Sanitari
e Soci o-Sani tari
Piu' in generale, si rende evidente la necessita' ormai inderogabile di organizzare meglio il
territorio spostandovi risorse e servizi che oggi ancora sono assorbiti dagli ospedali, in una
| ogi ca di sanita' ospedal ocentrica che 0ggi non e' piu' sosteni bil e.

Ancora una volta quindi |'attenzione si sposta sui MMG e pediatri di libera scelta, ai quali si
deve pero' chi edere di gi ocare un ruol o nmaggi or e che in passat o.

Il nuovo piano Sanitario Nazionale, e 1o strunento per individuare un nuovo assetto



del | ' organi zzazione della nedicina nel territorio. | problem econonmici, le liste di attesa, il
sotto-utilizzo e |'utilizzo inproprio di risorse nel sistema, inpongono una reinterpretazione del
rapporto territorio-ospedal e.
Il gradinento dei cittadini verso |'assistenza di base, consiglia di recuperare a pieno questa
risorsa riportandola al centro della risposta sanitaria e di governo dei percorsi sanitari. Co' in
raccordo con le altre presenze nel territorio.
Questo dovra' wuniformarsi con un governo unitario della Sanita' nel territorio, espresso nella
parteci pazione alle scelte di programuazi one, che dovra' essere sintonizzato con gli obiettivi di

salute della progranmazione e quindi premiare la professionalita', la qualita'" e la quantita' di
| avor o, nonche' un conseguent e ri conosci ment o nel si stema sanitario.
Qoiettivo di guesto riordino sono:
la garanzi a di una appropriata erogazi one dei servi zi a partire dei LEA;
il mant eni ment o nel territorio di tutte le attivita' ambul atoriali;
un' ef fi cace continuita' assi stenzi al e;
la fornitura di attivita' speci al i stiche;
| " abbattimento dell e liste d' attesa;
la riduzi one di ricoveri ospedal i eri i npropri;
la attivazi one dei percorsi assi stenziali.
L' obiettivo prioritario e la realizzazione di un processo di riordino che garantisca un elevato
livello di integrazione tra i diversi servizi sanitari e sociali, realizzato con il supporto del
medi co del |l ' assistenza sanitaria di base. Un processo teso a fornire, |'unitarieta tra prestazioni
sanitarie e sociali, la continuita" tra azioni di cura e riabilitazione, la realizzazione di
percorsi assistenziali integrati, |'intersettorialita' degli interventi, unitamente al conseguente
riequilibrio di risorse finanziarie e organi zzative in rapporto all'attivita' svolta tra |'ospedal e
e il territorio a favore di quest’ ul ti nmo.
E' noto quanto sia inportante il coordinamento degli interventi ed a tale scopo individuare nel
territorio soluzioni innovative, organizzative e gestionali per orientare diversanente |a domanda
di prestazioni.
Il territorio e senpre stato considerato erogatore di servizi extra ospedalieri, oggi e
necessari o indirizzare chiaramente una nuova e razionale offerta di prestazioni sul territorio, che
configuri I'intervento ospedaliero conme assistenza extra territoriale senpre piu riservato alle
pat ol ogi e acut e.
E' una linea che inverte il tradizionale sistema di offerta sanitaria fondata prioritarianente
sul |l ' ospedale che attende i cittadini ai servizi, a favore di una linea che identifica il
territorio quale soggetto attivo che intercetta il bisogno sanitario e si fa carico in nodo

unitario delle necessita' sanitarie e socio-assistenziali dei cittadini.

2.7.-bis Pot enzi are i Servi zi di Urgenza ed Emer genza
Per quanto attiene al sistema di energenza-urgenza attivo in ltalia, sono state emanate nell ' aprile
1996 le Linee Guida che forniscono |le indicazioni sui requisiti organizzativi e funzionali della
rete dell'energenza e sulle Unita' operative che conpongono i Dipartinenti di Urgenza ed Energenza

(DEA) di | eIl livello. Sulla base di tali indicazioni il sistema dell'enmergenza sanitaria risulta
costituito da:
un sistema di allarme sanitario, assicurato dalla centrale operativa, alla quale affluiscono tutte
le richieste di intervento sanitario in emergenza tramte il nunero unico telefonico nazionale
(118);

un sistema territoriale di soccorso costituito da idonei nezzi di soccorso distribuiti sul
territorio;

una rete di servizi e presidi ospedalieri, funzionalnmente differenziati e gerarchicanmente
organi zzati .

Rel ati vamente a particolari specialita' |le Linee Guida sopra citate prevedono |'elaborazione di
successivi docunenti di approfondinento sulla gestione di tematiche specifiche. Tra queste, le
Linee Guida sulla chirurgia e mcrochirurgia della nano e quelle sul triage intraospedaliero sono
state approvate dalla Conferenza Stato-Regioni e pubblicate nella Gazzetta Ufficiale del 7 dicenbre
2001 nmentre quelle sull'Organizzazione di un sistema integrato di assistenza ai pazienti
traumatizzati con melolesioni e/o cerebrolesioni sono state pubblicate nella Gazzetta Ufficiale
del 24 gi ugno 2002.
Il mglioranento dei servizi di urgenza ed energenza riveste infine un particolare rilievo per le
Isole mnori e le localita" nobntane disagiate, per le quali sono stati previsti specifici

interventi sia dall'Accordo sui Livelli Essenziali di Assistenza sia dalla |egge Finanziaria del 28
di cenbre 2001, n. 448. Infatti, mentre |' Accordo garantisce |'erogazione delle prestazioni previste
dai livelli, con particolare riguardo a quelle di energenza-urgenza, alle popolazioni delle Isole
mnori e delle conunita' nontane disagiate, la legge Finanziaria facilita il reclutamento del
personal e da i mpi egar e a tale scopo.
adi obiettivi strategici:
riorgani zzazi one strutturale dei Pronto Soccorso e dei Dipartinenti d energenza e accettazione;
i nt egrazi one del territorio con |' Cspedal e;

integrazione della rete delle alte specialita' nell'anbito dell'energenza per |la gestione del
mal ato critico e politraumatizzato.

2.8. Promuovere la ricerca bionedica e biotecnologica e quella sui servi zi sanitari
La realizzazione degli obiettivi di salute dipende in larga parte dai risultati della ricerca, in

guanto il progresso scientifico contribuisce in maniera determ nante alla scoperta di nuove terapie
e procedure diagnostiche ed alla individuazione di nuovi procedinenti e di nuove nodalita'
organi zzati ve nel | ' assi st enza e nel | * er ogazi one dei servi zi sanitari.
Il sostegno della ricerca conporta dei costi, na determna a lungo termine il vantaggio, anche
econom co, di ridurre |'incidenza delle nmlattie, e di mgliorare lo stato di salute della

popol azi one.

Il convincinento che le sfide piu'" inportanti si possano vincere soltanto con |'aiuto della ricerca
e dei suoi risultati ci spinge a considerare il finanziamento della ricerca un vero e proprio
investimento e la sua organi zzazi one un obiettivo essenzi al e.
Alla luce di tutto questo aver mantenuto la spesa pubblica italiana per la ricerca tra le piu
basse in Europa, rispetto al prodotto interno |ordo nazionale, ha rappresentato un grave danno per

il nostro Paese. Da piu parti si e elevato a questo proposito il monito che, uscendo dalle
difficolta" economi che nonentanee, |'ltalia debba approntare un piano strategico di rilancio della
ricerca che inizi con |"attribuire a quest o settore maggi ori risorse pubbl i che.
Tuttavia va anche ricordato che il rilancio della ricerca non dipende solo dalla disponibilita di
f ondi pubblici.

Per quanto riguarda la ricerca nell'anbito dell'Unione Europea e' fondanentale che |'ltalia svolga



a pieno il ruolo che le spetta nell'anbito del Sesto Programma Quadro (2002-2006) di Azione
Comunitaria di Ricerca, Sviluppo Tecnologico e Dinpstrazione per la Realizzazione dello Spazio
Europeo della Ricerca, dotato di inportanti risorse finanziarie. C o' non solo perche' il Progranma
Quadro contribuira' a nodificare nell'arco di cinque anni in nodo radicale |'assetto della ricerca
in Europa, ma anche perche' I'ltalia ha il dovere di sviluppare la ricerca a sostegno delle
politiche conunitarie e di quelle destinate a rispondere alle esigenze emergenti.
Gi obiettivi strategici:
la senplificazione delle procedure amministrative e burocratiche per la autorizzazione ed il
finanzi ament o del |l a ricerca,
la pronpzione delle collaborazioni e delle reti di scanbio tra ricercatori, istituti di ricerca,
istituti di cura, associ azi oni scientifiche ed associ azi oni di mal ati ;
la el aborazione dello studio di nodelli che creino |le condizioni favorevoli per |'accesso alla
ricerca e per favorire la mobilita' dei ricercatori tra le varie I stituzioni;
la pronozione delle collaborazioni tra Istituzioni pubbliche e private nel canpo della ricerca;
|"attivazione di strumenti di flessibilita" e convenienza per i ricercatori, capaci di attirare
ricercatori operanti all'estero, inclusi i rapporti con i capitali e gli istituti privati italiani
e stranieri, in rapporto di partenariato o di collaborazione senza limti burocratici eccessivi;
|"attivazione di una politica che renda vantaggioso per |le inprese investire nella ricerca in
Italia, utilizzando nmodel I'i gia' speri mentati negl i altri Paesi ;
il perseguinmento degli obiettivi prioritari previsti dal sesto Programma Quadro Conunitario in tem
di I TC, Bi ot ecnol ogi e e nuovi materiali, nano e mi crot ecnol ogi e;
il perseguinento degli obiettivi previsti dai quattro assi di intervento previsti dal PNR

2.9. Pronuovere gli stili di vita salutari, |a prevenzione e |a conunicazione pubblica sulla salute
Le conoscenze scientifiche attuali dinpstrano che |'incidenza di nolte patologie e |legata agli
stili di vita.
a) Otre ad una crescente quota di popol azi one in sovrappeso, nunerose patol ogi e sono correlate, ad
esenpi o, ad una alinmentazione non corretta. Tra queste, alcuni tipi di tumori, il diabete nellito
di tipo 2, le malattie cardiovascolari ischemiche, |'artrosi, |'osteoporosi, la litiasi biliare, lo
sviluppo di carie dentarie e l|le patologie da carenza di ferro e carenza di iodio. Una
caratteristica della prevenzione delle malattie connesse all'alinentazione e I|a necessita di
coi nvol gere gran parte della popol azione e non soltanto i gruppi ad alto rischio. La strategia di

prevenzi one deve essere rivolta pertanto all'intera popol azione, presso |a quale occorre diffondere
raccomandazi oni per una sana alinmentazione in termni di nutrienti, di scelta di profili alinentari
salutari, ma anche coerenti con le consuetudini, che tengano conto dei fattori culturali e socio-
economici. L'accento va posto sulla lettura ed utilizzazione della etichettatura nutrizionale,
adottata per un numero crescente di alinmenti preconfezionati, che puo' facilitare scelte idonee ed
indurre il settore industriale a migliorare la qualita" nutrizionale degli alinenti prodotti.
I disturbi del conportanento alinmentare (anoressia nervosa, bulima, altri disturbi del
conportamento alinmentare) nostrano, a partire dagli anni '70, un significativo incremento di
incidenza e prevalenza. | valori attuali di prevalenza in Italia nelle donne di eta' conpresa tra i

12 e i 25 anni (soggetti a rischio) sono i seguenti (dati riguardanti solo le sindrom conplete e
non i disturbi sub clinici): anoressia nervosa 0,3-0,5% bulima nervosa 1-3% altri disturbi del

conport anment o alinentare 6%
Un problema che riveste un interesse prioritario e quello della dieta e del sovrappeso, sul quale
ha richiamato |'attenzione di recente il Consiglio dei Mnistri Europeo e per il quale si rinanda
al | ' apposito capitolo.
Anche su questi tem vanno attuate, a fini di prevenzione, canpagne di sensibilizzazione anche
nella scuol a, nei consul tori adol escenzi al i e presso i medi ci di medi cina generale.
b) Nell'anbito dell'adozione di stili di vita sani, |'attivita" fisica riveste un ruolo
fondanmentale. Il ruolo protettivo dell'esercizio fisico regolare e stato dinobstrato soprattutto
nei confronti delle patol ogie cardiovascolari e cerebrovascolari, di quelle osteoarticolari (in
particolare |'osteoporosi), netaboliche (diabete), della performance fisica e psichica degli
anzi ani .

L' esercizio fisico regolare aiuta a controllare il peso corporeo, riduce |'ipertensione arteriosa e
la frequenza cardi aca ed aunment a il benessere psi cofi si co.
c) Il fenomeno del tabagisnp e nolto conplesso sia per i risvolti economci, psicologici e sociali
sia, soprattutto, per la pesante conpromssione della salute e della qualita" di vita dei
cittadini, siano essi sogget ti attivi (fumatori) 0 soggetti passi vi (non fumatori).
Qggi la comunita' scientifica e unanime nel considerare il funmp di tabacco | a principale causa di
norbosita' e nortalita' prevenibile. Infatti e scientificanente dinostrato |'aumento della
nortalita' nei fumatori rispetto ai non funatori per nolte neoplasie quali ad esenpio il tunore del
pol none, delle vie aeree superiori (labbra, bocca, faringe e laringe), della vescica e del
pancr eas.

Il fump e' causa anche di un aunento della nortalita" per affezioni cardiovascolari, aneurism
del | " aorta e br oncopneunopati e croni che ostruttive.
Si stima che, ad oggi, i fumatori nel nondo siano circa 1 nmiliardo e 100 mla, 1/3 della
popol azi one globale sopra i 15 anni e 1/3 di questi siano donne. In Europa sono stati stimati 230
m|ioni di fumatori, ci oe' circa il 30% dell"intera popol azi one eur opea.
In Italia, dalle indagini nultiscopo dell'lstat risulta che nel 2000 |a percentuale di funmatori era
pari al 24,1% il 31,5% della popol azione naschile, il 17,2% della popolazione fermminile e ben il
21,3% dei giovani tra i 14 e i 24 anni. | fumatori piu" accaniti, in termini di numero mnedio di
sigarette fumate al giorno, sono gli uomni con 16 sigarette al giorno contro le 12 delle donne.
Nel nostro Paese nel 1998 si sono verificati 570.000 decessi: il 15%di questi, pari a 84.000 sono
stati attribuiti al fum, 72.000 nella popolazione naschile e 12.000 in quella fenmnile.
Attualnente il tunore al polnone e |a decima causa di norte nel nondo. Alcuni studi predicono che,
qual ora non si adottino piu' concrete politiche antifunmo, il tunpbre al polnone sara’ nel 2020 tra
le prine 5 cause di norte al nmondo.

L' analisi della distribuzione percentuale dei fumatori negli ultim 10 anni (1991-2000), che non
nostra dimnuzioni significative, ci induce a pensare che le politiche intraprese finora dai vari

CGoverni e supportate anche da Organi zzazioni sopranazionali, quali |'OVS, non hanno ottenuto i
risultati attesi.
La normativa nazionale sul divieto di funp nei locali pubblici utilizzata finora, risulta essere
limtata ed inefficace nella sua applicazione. |l divieto di funp, cosi' come regolanentato
sostanzi al mente dalla |l egge n. 584 dell'11 novenbre 1975 e dalla direttiva 14 dicenbre 1995, non e'
sufficiente. Questa normativa, nel tentativo di puntualizzare i luoghi ove e vietato fumare e di
affidare il rispetto delle norne a responsabili sprovvisti dall'autorita'" necessaria, ha, di fatto,
creato incertezze e difficolta che hanno vani ficato lo sforzo del | egi sl atore.

Un ulteriore sviluppo normativo approvato in via definitiva dal Parlamento il 21 dicenbre 2002



prevede |'applicazione del divieto di funmo a tutti gli spazi confinati, ad eccezione di quelli

adibiti ad uso privato e a quelli eventualmente riservati ai fumatori che dovranno essere dotati di
appositi dispositivi di ricanmbio d'aria per tutelare la salute dei lavoratori addetti.
G1 interventi legislativi, comunque, devono essere coniugati con maggiori e piu' incisive canpagne

di educazione ed infornazione sui danni procurati dal funmp attivo e/o passivo, la cui efficacia
potra' essere nmggiore se verranno rivolte soprattutto ai giovani in eta scolare e alle donne in

eta' fertile.
Una canpagna indirizzata ai ragazzi di 14 e 15 anni e' stata iniziata nelle scuole dal Mnistero
della Salute e da quello dell'lstruzione, Universita' e Ricerca scientifica con |'iniziativa

denomi nata "M ssione Salute" che si propone di supportare |'educazione alla Salute nelle nostre
scuol e.
In particolare per i giovani va tenuto conto che si e

regi strato un abbassanmento dell'eta' in cui

qgquesti iniziano a fumare (15 anni) e che il 90% dei fumatori inizia a consunare sigarette prina dei
20 anni. Inoltre, se si considera che |'iniziazione alle sigarette e fortenmente influenzata, sia
nelle ragazze sia nei ragazzi, da pressioni sociali, da bisogni psicologici, da condizionanmenti
legati a conpagni ed amici e da fattori famliari quali la presenza di genitori che fumano, risulta
evidente che un appropriato intervento deve essere perseguito con un adeguato conportanento di
coloro che rivestono ruoli percepiti dai ragazzi conme carismatici, inclusi i genitori, gli
i nsegnanti, gli operatori sanitari e i mass medi a.
Sara’ da nodificare in particolare il nodello proposto nei decenni precedenti che presentava il

fumatore conme un personaggi o emancipato e carismatico; al contrario la nuova politica adottata
negli USA, che attribuisce al fumatore un basso livello socio-culturale, e quella che piu si
avvicina alle realta e che nmeglio puo' contrastare la cultura del secol 0 scorso.
Essendo scientificanente provata l|la correlazione tra fumpo e patologie del feto, risulta di

particolare rilievo |'intervento di sensibilizzazione destinato alle donne in eta fertile.
Infatti, ad esenpio, il deficit congenito di un arto, nel quale una parte o tutto |'arto del feto
puo' non svilupparsi, e doppio nelle donne fumatrici rispetto alle non fumatrici. L'aborto
spontaneo, si produce in quasi 4.000 donne su 100.000 che fumano e il rischio di gravidanza
ectopica e' doppio rispetto alle non fumatrici. | banmbini di madri fumatrici pesano alla nascita in
medi a 150-200 gramm in meno. Le donne fumatrici sono piu soggette a fenonmeni quali |a placenta
previa, il distacco di placenta, le enorragie gestazionali, la rottura precoce della nenbrana
amiotica, le infezioni del liquido amiotico. Inoltre alcuni studi dinpstrano che |'esposizione
dei neonati al funp passivo aunmenta il rischio di SIDS (Sudden Infant Death Sindrone) ed in
particolare e' direttamente proporzionale al consunp di sigarette fumate dalla madre e al nunero di
sigarette funate in presenza dei neonat i .

d) La riduzione dei danni sanitari e sociali causati dall'alcool e', attualnente, uno dei piu

importanti obiettivi di salute pubblica, che la gran parte degli Stati persegue per nmigliorare la
qualita' della vita dei propri cittadini. Nunmerose evidenze dinostrano che gli individui (ed i
giovani in particolare) che abusano dell'alcool risultano piu" frequentemente inclini a

conportamenti ad alto rischio per se' e per gli altri (quali guida di autoveicoli e lavoro in
condi zi oni psico-fisiche inadeguate) nonche' al funmp e/o all'abuso di droghe rispetto ai coetanei

astem . L'alcool agisce conme "ponte" per gli individui piu giovani, rappresentando una delle
possibili nodalita' di approccio a sostanze illegali, le cui conseguenze spesso si estendono ben
oltre la salute della persona che ne fa direttamente uso. Benche' il consunmp di bevande al cooliche
in Italia sia andato dimnuendo dal 1981, notevoli sforzi devono essere posti in essere per
raggiungere gli obiettivi adottati dall'OVMS e, in particolare, dall'Unione Europea con |la recente
approvazione di una specifica strategia per la riduzione dei pericoli connessi all'alcool.

Una corretta informazione sui problem della salute, sulle malattie, e sui conportanenti e le
soluzioni piu adatte a promuovere lo stato di salute sta alla base di una noderna societa' del
benessere. Mdlti sono infatti gli strumenti che la scienza e la tecnologia npbderna nettono a
di sposi zione della collettivita per tutelare le condizioni di vita e di salute. Mlti sono anche,

peraltro, i fattori di mnaccia per la salute, vecchi e nuovi, dall'inquinamento agli errori
alimentari, agli abusi di sostanze potenzial rente dannose, alla mancata prevenzi one. Anche sostanze
innocue cone il sale da cucina, se assunto in quantita' eccessive possono essere causa di nalattie
a carico del | ' apparat o cardi o-vascol are.
Va inoltre sottolineata |'inportanza di sottoporsi a periodici controlli e a test di screening
consigliati per la diagnosi precoce dei tunmori nelle eta’" e con i tenpi appropriati.
Al cune inportanti informazioni di carattere sanitario non sono o sono scarsanmente accessibili ai
pazienti. Quest o e', ad esenpi o, il caso delle i nf or mazi oni :
sulle possi bili terapie alternative per particol ari mal attie;
sullo svi l uppo di al cuni approcci terapeutici;
sull'esito di al cune speri ment azi oni cliniche;
sulle caratteristiche delle diverse strutture sanitarie e le diverse possibilita di cura;
sulle nodal i ta' di accesso alle cure.
Le informazioni necessarie ai pazienti per orientarsi sulle decisioni in nateria di salute
dovrebbero essere fornite in nodo conprensibile e aggiornato. Benche' il ruolo del medico e del
farmaci sta rinmanga fondanentale nell'infornmare i pazienti, e necessario tenere conto del fatto che
lo sviluppo della societa' dell'informazione offre nunerosi altri strumenti, ivi incluso Internet,
il cui inpatto potrebbe essere altamente benefico se opportunamente utilizzati. In effetti,
esistono gia' nunerosi siti web che forniscono una varieta' di informazioni di carattere sanitario,
ma la qualita' dell'infornazione fornita non e' senpre soddisfacente ed, in alcuni casi, e
addirittura fuorviante.

Costituisce un obbligo prioritario per il Servizio Sanitario Nazionale quello di fornire ai
cittadini corretti strumenti di informazione, che consentano di evitare i rischi, di attuare
conportamenti salutari, e di conoscere e saper individuare adeguatanente ed in tenpo utile i
possi bili segnal i di squilibrio psi cofisico e di mal atti a.
Otreche' all'inportanza della informazione sulla salute rivolta ai cittadini, il Servizio
Sanitario Nazional e deve prestare attenzione anche alle opportunita' dello sviluppo di una corretta
comuni cazione tra cittadini ed Istituzioni. Fino ad un recente passato il rapporto terapeutico era
inteso quasi esclusivanente "a senso unico", nel quale le informazioni passavano dal nedico, o
dal | " operatore sanitario, al paziente, o ai suoi famliari. In uno stato noderno, nel quale i
cittadini possiedono livelli di cultura piu elevati, e soprattutto ambiscono a partecipare
attivamente ai processi sociali ed economci che |i riguardano, la relazione bi-direzionale tra
operatori e utenti e' d' obbl i go.

Le Istituzioni sanitarie devono rispondere a nunerose istanze sul conplesso e articolato tema della
salute, moltiplicando in tal nodo la quantita' dei teni e dei nmessaggi, che rischiano cosi' di
di sperdersi in piu percorsi di comunicazione, non potendo avere una sufficiente massa critica di
risorse.

Si nota inoltre su alcune tematiche di pubblico valore, oggetto in passato di attivita'



conmuni cazionale, un mancato coordinanento a livello di obiettivi strategici desiderati, o
addirittura una sovrapposizione degli sforzi da parte di diversi enti, che anziche' creare valore
incrementale alla comnunicazione rischiano di indirizzare ai cittadini messaggi incoerenti o poco
chiari.

L'insieme di queste considerazioni evidenzia la necessita’ di nodificare |'approccio alla
comuni cazione istituzionale in canmpo sanitario se si vuole raggiungere risultati significativi su
guesti oni di al tissinmo i mpatto.
ai obiettivi strategi ci
Occorre orientare |'attivita' e gli inpegni del Servizio Sanitario Nazionale affinche' esso si
muova nella direzione dello sviluppo di un sistema di nonitoraggi o e conunicazione per tutti gli
utenti, effettivi e potenziali, sugli stili di vita sani e la prevenzione sanitaria.
G o' inmplica la necessita' di:
acquisire gli elenmenti necessari per conprendere |e esigenze di infornazione dei cittadini in tem
di sal ute e di sanita';
avvi are un processo di val ut azi one ed i nterpretazione dell a domanda di sal ut e;
i ndi vi duare I nodi critici dell a conuni cazi one tra operatori e utenti;
mettere a fuoco le | acune in tema di capacita' di ffuse di prevenzi one;

progettare una banca-dati di infornazioni aggiornate sulla rete dei servizi sanitari e socio-
sanitari e sulle prestazioni offerte, ed un relativo sistena di trasnissione e distribuzione delle
i nf or mazi oni ;

contribuire al consol i danment o di una corretta cul tura del |l a sal ute nel Paese;
coi nvol gere soggetti plurim, pubblici e privati, in conuni inprese ed iniziative di comnunicazione
ed i nf or mazi one sulla salute e la sanita';
portare a regime un piano pluriennale di conunicazione istituzionale sulla salute.

2.10. Promuover e un corretto i mpi ego dei far maci e Il a farmacovi gi | anza
L'uso razionale dei nedicinali rappresenta un obiettivo prioritario e strategico del Piano
Sanitario Nazionale, per il ruolo che il farmaco riveste nella tutela della salute.
A seguito dell'emanazione della |legge 16 novenmbre 2001 n. 405, i farmaci rappresentano uno dei
settori piu' avanzati di applicazione del processo di devol uzi one di conpetenze alle Regioni, in un
gquadro peraltro di garanzia per tutti i ci ttadini di accesso ai far maci essenzial i .
L' attuazi one del Programma Nazionale di Farnacovigilanza, costituisce lo strumento attraverso il
qual e valutare costantenente il profilo di beneficio-rischio dei farmaci, e garantire la sicurezza
dei pazienti nell'assunzione dei nedicinali. Piu" in generale, bisogna puntare sul buon uso del
farnmaco.

In tale contesto, si inserisce I'invio a tutte le famiglie italiane dell'opuscolo "Pensianp alla
salute. 20 regole per un uso corretto dei farmaci", a cura del Mnistero della Salute. Tale
iniziativa intende costituire un supporto di conoscenza e di informazione per tutti i cittadini sul
corretto ruolo dei farmaci nel contesto della salute, nettendo in relazione |'uso dei nmnedicinali
con | " attenzi one a stili di vita adeguati .

L'lItalia ritiene necessario |'aggiornanento della normativa europea in materia di nedicinali e a
tal fine si adoperera’ per mettere a punto nuovi sviluppi basati sulla collaborazione degli Stati
menbri e della Conmi ssione Europea secondo quanto delineato dal gruppo di lavoro ad alto livello su

"l nnovazione e disponibilita dei nedicinali" (cosiddetto gruppo G 10 nedicinali) che ha adottato
14 racconmandazioni in materia di politica farmaceutica relative ad innovazione, accessibilita',
bench-marking, diritti di informazione dei pazienti ed inpatto dell'allargamento dell'U E
ai obiettivi strategi ci
Gi obiettivi strategici nel settore del buon uso del farmaco possono essere cosi' definiti:

offrire un supporto sistematico alle Regioni sull'andamento nensile della spesa farmaceutica,
attraverso infornmazioni validate ed oggettive, che consentano un puntual e nonitoraggi o della spesa,

la val utazione dell' appropriatezza della farmacoterapia e |'inpatto delle msure di conteninmento
della spesa adottate dalle Regioni in base alla citata |legge n. 405  del 2001;
attuare il Programma Nazionale di Farmacovigilanza per assicurare un sistema capace di evidenziare
le reazioni avverse e di valutare sistematicanente il profilo di rischio-beneficio dei farmaci;
porre il farmaco fra i tem nazional i del I ' ECM
rafforzare |'infornazione sui farnmaci rivolta agli operatori sanitari e ai cittadini;
pronuover e | " appropriatezza del l e prescri zi oni e dei consunmi ;
rilanciare la sperinentazione clinica dei farmaci e il ruolo dei comtati etici Ilocali;
assicurare |'accesso agevole e rapido ai nedicinali innovativi per tutti i cittadini.

Parte Seconda
GLI OBl ETTI VI GENERALI

3. La pronozi one dell a sal ute
L' aumento della longevita' in Italia potra' essere conseguito soprattutto attraverso |la dimnuzione
della nortalita" per malattie cardiovascolari, |la riduzione della nortalita' prematura per cancro e
una mgliore prevenzione degli incidenti e degli infortuni. Sono nunmerose in Italia, conme in altri
Stati, le cause di norte che potrebbero essere prevenute da un intervento medico o di salute
pubblica appropriato (norti evitabili). Un prinmp gruppo conprende le nmalattie per le quali i
fattori etiologici sono stati identificati e il cui inpatto dovrebbe essere ridotto attraverso

idonei programm di prevenzione primaria. Un secondo gruppo include Ie nalattie neoplastiche la cui
di agnosi precoce, unitanente alla terapia adeguata, ha dinmostrato di aumentare notevolnente il

tasso di sopravvivenza dei pazienti. Un terzo gruppo, piu eterogeneo, e fornmato da nalattie
associate a condizioni igieniche scarse, quali ad esenpio |'epatite virale A e da altre malattie
fortemente influenzate dall'efficienza del sistema sanitario nel provvedere una diagnosi corretta e
un tenpestivo trattanento appropriato. Secondo al cune stime recenti, vi sarebbero state in Italia
nel 1998 circa 80 nila norti evitabili per il 57,7% mediante |a prevenzione prinmaria, per il 9,9%
attraverso diagnosi precoci e per la restante parte con una nigliore assistenza sanitaria.

L'incremento del nunero delle persone anziane pone la necessita' di promuovere la loro
parteci pazione alla vita sociale, contrastando |'enarginazione e rafforzando |'integrazione fra
politiche sociali e sanitarie al fine di assicurare |'assistenza domiciliare per evitare ogni volta
che sia possibile |'istituzionalizzazione.

3. 1. Vivere a | ungo, vivere bene
L' aspettativa di vita a 65 anni in Italia ha evidenziato la tendenza ad un progressivo aunento a
partire dal 1970 per entranbi i sessi: nel corso degli anni fra il 1983 e il 1993, |'aspettativa di

vita a 65 anni e' aunentata di 2,3 anni per le femmne (+13,5% e di 2 anni per i maschi (+14,5%.
Nel | *anno 2000 |'aspettativa di vita alla nascita e' stata stinata essere pari a 82,4 anni per le
donne e a 76,0 anni per gli uomini. Tuttavia, |'aunento della longevita' e wun risultato valido se



acconpagnato da buona salute e da piena autonoma. A tale scopo e' stato sviluppato il concetto di
"aspettativa di vita sana (o esente da disabilita)". | dati disponibili, pur limtati, suggeriscono
che |'aspettativa di vita esente da disabilita', sia per i maschi che per le fenmine, si avvicini
in Italia alla senplice aspettativa di vita maggiormente di quanto non avvenga in altri Paesi.

Secondo gli obiettivi adottati nel 1999 dall'OVS (Organi zzazione Mndiale della Sanita) per gli
Stati eur opei , ivi i ncl usa I"Italia, entro | anno 2020:
vi dovrebbe essere un aunento, almeno del 20% dell'aspettativa di vita e di una vita esente da
disabilita' all'eta' di 65 anni ;
vi dovrebbe essere un aunento, di alnmeno il 50% nella percentuale di persone di 80 anni che godono

di un livello di salute che pernetta loro di mantenere la propria autononma e la stima di se'.

3.2. Conbattere le nalattie

3.2.1. Le mal attie cardi ovascol ari e cerebrovascol ari
Le malattie cardiovascolari sono responsabili del 43% dei decessi registrati in Italia nel 1997,
per il 31% dovute a patologie ischemche del cuore e per il 28% ad accidenti cerebrovascolari.
Not evol i differenze si registrano in diverse parti d'Italia sia nell'incidenza sia nella nortalita'
associ ata a quest e mal attie.

I principali fattori di rischio a livello individuale e collettivo sono il funmo di tabacco, la
ridotta attivita' fisica, gli elevati livelli di colesterolema e di pressione arteriosa ed il
di abete nellito; |a presenza contenporanea di due o piu" fattori moltiplica il rischio di andare
incontro alla mal attia i schem ca del cuore e agl i acci denti cardi ovascol ari .
Per quanto riguarda gli interventi finalizzati alla riduzione della letalita" per malattie

cardi ovascolari e' ornmai dinostrato come la nortalita' ospedaliera per infarto acuto del miocardio,
rispetto a quanto avveniva negli anni '60 prina dell'apertura delle Unita' di Terapia Intensiva

Coronaria (UTIC), sia notevolnmente dimnuita e, dopo |'introduzione della terapia tronbolitica, si
sia ridotta ulteriormente. Cio' che resta invariata nel tenpo e', invece, la quota di pazienti
affetti da infarto mocardio acuto che nuore a breve distanza dall'esordio dei sintom prim di
giungere all'osservazione di un nmedico. Per quanto riguarda |'ictus (circa 110.000 cittadini sono
colpiti da ictus ogni anno nentre piu" di 200.000 sono quelli con esiti di ictus pregressi), si
rende indispensabile riorgani zzare operati vanente e promuovere culturalmente |'attenzione all'ictus

cerebral e come energenza nedica curabile. E necessario, quindi, prevedere un percorso integrato di
assistenza al malato che renda possibile sia un intervento terapeutico in tenpi ristretti per

evitare |'instaurarsi di danni permanenti, e dall'altro canto un tenpestivo inserinento del
paziente gia colpito da ictus Iin un sistema riabilitativo che riduca |'entita" del danno e
favorisca il recupero funzi onal e.

Per contrastare sia le malattie cardiovascolari sia quelle cerebrovascolari, e nmolto inmportante
intensificare gli sforzi nella direzione della prevenzione primaria e secondaria, attraverso:
la nodificazione dei fattori di rischio quali funp, inattivita fisica, alinmentazione errata,
i pertensione, di abet e mel lito;
il trattamento con i far maci piu' appropriati .
E' necessario anche mgliorare le attivita' di sorvegl i anza degl i eventi acuti .

L' obiettivo adottato nel 1999 dall' Organi zzazi one Mondiale della Sanita' per gli Stati dell'Europa
per |'anno 2020 e' quello di una riduzione della nortalita' cardiovascolare in soggetti al di sotto
dei 65 anni di eta' pari ad alneno il 40%

3.2.2. | tunori
11 cancro costituisce I a seconda causa di norte nel nostro Paese.

Nel 1998 i decessi per tunpre sono stati circa 160.000, il 28%circa della nortalita' conplessiva.
Il maggi or nunmero assoluto di decessi e' attribuibile ai tunori polnmonari, seguono quelli del
colon-retto, dello st omaco del l a manmel | a.

e
Si stima che in Italia siano diagnosticati circa 270.000 nuovi casi di tumore all'anno.
L"incidenza dei tunori nella popol azione italiana anziana e' ancora in aumento, nentre i tassi di

incidenza, aggiustati per eta', sono stimati stabili. Nei dati dei Registri Tunmori Italiani, il
tunore del polnobne e quello con il massimo livello di incidenza, seguono i tunori della mamell a,
del colon-retto e dello st onaco.

La distribuzione geografica del cancro in lItalia e caratterizzata dall'elevata differenza di
incidenza e di nortalita" fra grandi aree del Paese, in particolare fra Nord e Sud. In entranbi i
sessi e per la maggior parte delle singole localizzazioni tunorali ed in particolare per i tunori a
maggi ore frequenza, il rischio di ammalare e nmolto superiore al Nord che al Sud del Paese. Nel
1997 i tassi standardizzati per eta' della nortalita per cancro sono stati per 1.000 abitanti pari
a:

uomi ni : Nor d- Ovest : 3, 85; Nor d- Est : 3, 63; Centro: 3, 35; Sud el sol e: 3, 03;
donne: Nor d- Ovest : 1, 93; Nor d- Est : 1, 83; Centro: 1, 76; Sud el sol e: 1, 57.
La sopravvivenza in presenza della nalattia e' costantenente aunentata nel tenpo, a partire dal
1978, anno dal quale si dispone di dati. L'incremento in ltalia e stato il piu forte tra tutti
quel i osservati nei Paesi europei. Le probabilita'" di sopravvivenza a 5 anni, nell'ultinp periodo
di sponi bile (pazienti diagnosticati fino al 1994), sono conpl essivanente del 47% (39% negli uomn ni
e 56% nelle donne). Nel corso di 5 anni, rispetto alle osservazioni precedenti, |a sopravvivenza e'
mgliorata del 7% negl i uom ni e del 6% nelle donne.
La differenza tra sessi e' dovuta soprattutto alla mnore letalita' dei tunori specifici della
popol azi one fenm nile.

Il fumo e le abitudini alimentari scorrette (conpreso |'eccessivo consunpo di alcool) sono fattori
di rischio riconosciuti, per nolte categorie di tunori, con peso etiologico variabile, e possono

spiegare circa i 2/3 di tutti i casi di tunore. Gi interventi per contrastare questi fattori, cui
sono dedicati specifici capitoli del presente Piano Sanitario, sono, quindi, di fondanmentale
i mportanza.

La di agnosi precoce, che consenta |la rinozione del tunmore prima della diffusione nell'organisnm di
cellule metastatiche, sarebbe in via di principio, risolutiva almeno per i tunori solidi. Essa
avr ebbe inoltre un riscontro qguasi i mredi at o nelle statistiche di nortalita'.
In pratica |a diagnosi precoce clinica puo' non essere sufficiente a salvare la vita del paziente,
anche se puo' in nolti casi allungarne il tenpo di sopravvivenza e mgliorarne la qualita' della
vita. Deve essere incentivato e reso disponibile |'approfondimento diagnostico anche in soggetti
con sintom lievi e con basso potere predittivo, con particolare attenzione alla popolazione

anzi ana.

Al l e persone sane vanno proposti solo esam di screening di conprovata efficacia nella riduzione
del tasso di nortalita' e di norbilita" dovute al cancro, che allo stato delle attuali conoscenze
sono il Papt est , Il a marmogr afi a e la ricerca del sangue occulto nell e feci.
Tra i problem che affliggono |'erogazione di un'adeguata assistenza ai cittadini affetti da



neoplasia maligna, oltre alla mancanza di "ospedalizzazione a domicilio", vi e la scarsita di
adeguate strutture ospedaliere specializzate nel trattamento del cancro. di aspetti negativi di
guesta situazione sono essenzialmente due: 1) la gran variabilita' della casistica clinica non

consente ai tecnici di focalizzare il loro interesse professionale alla diagnosi e terapia di
guesta patologia; 2) la necessita' di fronteggiare tutte le patologie e la limtatezza dei fondi
disponibili non consentono a tutti di acquisire |le apparecchiature necessarie per erogare

prestazi oni adeguate (basta pensare alle poche Unita' di Radioterapia presenti sul territorio
nazi onal e) .

L' oncologia e' wuna disciplina che coinvolge nolti enti con diverso interesse principale, perche'
non essendo ancora nota la causa etiologica e necessaria un'intensa attivita' di ricerca che
conprende la ricerca di base, la ricerca cosiddetta traslazionale e la ricerca clinica proprianmente
detta.

Si e' pero venuta a creare una situazione non bene definita, perche' questa suddivisione di
conpiti ha confini molto sfumati essenzialnente per la mancanza di un accordo formale sulla

suddi vi si one di conpi ti tra enti di versi.
Sia a livello nazionale sia a livello europeo sta per iniziare una discussione su questo problema:
I" Unione Europea ha lanciato un'iniziativa definita "European Cancer Research Iniziative" il cui

scopo essenziale e di aiutare |a Conmi ssione Europea a definire i contenuti della parte oncol ogica
del VI Progranma Quadro. Nel corso della discussione e pero' enersa cone prioritaria |la necessita'

di risolvere i problem dei pazienti a livello individuale e di salute pubblica. La proposta
formul ata dal |l e Associ azi oni Oncol ogi che europee e' di definire un nodello di centro oncol ogi co cui
dare tre obiettivi prioritari:
1) mgliorare gli st andar d di prevenzi one, di agnosi e terapi a;
2) favorire la parita' tra pazienti e medi ci ;
3) migliorare |'accesso alle strutture di diagnosi e cura in Europa.

3.2.3. Le cure pal liative
In Italia nuoi ono ogni anno oltre 159.000 persone a causa di una nalattia neoplastica (Istat, 1998)
ed il 90% di esse (143.100) necessita di cure palliative che si realizzano attraverso |a

formul azione e |'offerta di un piano personalizzato di cura ed assistenza in grado di garantire la
mgliore qualita' di vita residua possibile durante gli ultim mesi di vita al paziente stesso e
alla sua famiglia. Tale fase, definita comunemente "fase ternminale", e' caratterizzata per la
persona malata da una progressiva perdita di autonomia, dal manifestarsi di sintom fisici e

psichici spesso di difficile e conplesso trattamento, prinmo fra tutti il dolore, e da una
sof ferenza gl obale, che coinvolge anche il nucleo fanmiliare e quello anmicale e tale da nettere
spesso in crisi la rete delle relazioni sociali ed econonmiche del nmlato e dei suoi cari.

La fase terminale non e' caratteristica esclusiva della malattia oncologica, ma rappresenta una
costante della fase finale di vita di persone affette da nmlattie ad andanmento evol utivo, spesso
cronico, a carico di nunmerosi apparati e sistem, quali quello respiratorio (ad es. insufficienza
respiratoria refrattaria in persone affette da malattie polnmonari croniche), cardio-circolatorio
(ad es. persone affette da mocardiopatie dilatative), neurologico (ad es. nmlattie degenerative

quali la sclerosi nultipla), epatico (ad es. cirrosi) e di persone colpite da particolari nmalattie
infettive, in prino | uogo I"Al.D.S.
Le cure palliative si rivolgono ai pazienti colpiti da una nalattia che non risponde piu a
trattamenti specifici e la cui diretta conseguenza e' la norte. Il controllo del dolore e degli
altri sintom, |'attenzione agli aspetti psicologici, sociali e spirituali e, quindi, di
fondanmental e inportanza. Lo scopo delle cure palliative e il raggiunginento della nigliore
qualita' di vita possibile per i pazienti e le loro famiglie. Alcuni interventi palliativi sono
applicabili anche precocenente nel decorso della malattia, in aggiunta al trattamento specifico.
La filosofia cui le cure palliative si ispirano, quindi, e tesa a produrre azioni finalizzate al
m gl i orament o dell a qualita' di vita del pazi ente.
Esse:

af f ermano la vita e consi der ano il norire cone un event o natural e;
non accel erano ne' ritardano la norte;
provvedono al sol l'i evo dal dol ore e dagl i altri di sturbi;
I nt egrano gli aspetti psi col ogi ci e spirituali del | ' assi stenza;
ai ut ano i pazi enti a vivere in mani er a attiva fino alla norte;
sost engono Il a famglia durante I a mal attia e durante il lutto.
La mmggior parte delle regioni ha gia' provveduto a definire la programmazione della rete degli
interventi di cure palliative, anche se con nodalita" tra loro in parte differenti: molte hanno
el aborato programm regionali specifici per le cure palliative ed altre hanno inserito lo sviluppo
delle cure palliative all'interno del piu" vasto programma di riorganizzazione della rete di
interventi domiciliari sanitari, socio-sanitari ed assistenziali (rete per la cura ed assistenza

domiciliare).

C o' che energe e la necessita' di un nmodello di intervento di cure palliative flessibile ed
articolabile in base alle scelte regionali, ma che, garantisca in tutto il Paese la risposta
ottinmale ai bisogni della popolazione, sia a quelli dei malati sia a quelli delle fanmglie.
La necessita' di offrire livelli assistenziali a conplessita'" differenziata, adeguati alle
necessita' del malato, nmutevoli anche in nobdo rapido ed inprevedibile, rende necessari o progranmare
un sistema a rete che offra la naggior possibilita" di integrazione tra differenti nodelli e
livelli di intervento e tra i differenti e nunerosi soggetti professionali coinvolti.
La rete deve essere conposta da un sistema di offerta nel quale la persona malata e la sua
famglia, ove presente, possano essere guidati e coadiuvati nel percorso assistenziale tra il
proprio domicilio, sede di intervento privilegiata ed in genere preferita dal malato e dal nucleo
famliare, e le strutture di degenza, specificanmente dedicate al ricovero/soggiorno dei nmalati non

assistibili presso la loro abitazione. La rete sanitaria e socio-sanitaria deve essere strettanmente
integrata con quella socio-assistenziale, al fine di offrire un approccio conpleto alle esigenze
del l a per sona mal at a.
Ai fini di promuovere la diffusione delle cure palliative ¢ necessario quindi:
rivedere alcuni aspetti normativi riguardo all'uso di farmaci antidolorifici, mgliorando I|a
disponibilita' degli oppiacei, senplificando la prescrizione nedica, prolungando il ciclo di
terapi a e rendendone possibile | " uso anche a casa del pazi ente;
individuare precise Linee Quida in nmateria di terapia antalgica per prevenire gli abusi ed
orientare il medi co nel l a prescri zi one;
i mpl enent are Il a rete assi stenzi al e;
attivare un si stema di val ut azi one;
realizzare pr ogr amm di conuni cazi one e sensi bi | i zzazi one dell a popol azi one;

sost enere speci fici pr ogr amm di ricerca;



pronuovere |'integrazione nella rete di cure palliative delle Organizzazioni no-profit operanti in
guesto settore, attraverso |la valorizzazione delle Associazioni di Volontariato.

3.2. 4. Il di abet e e le mal attie nmet abol i che
Le malattie netaboliche, in progressivo aunento anche in rapporto con |'innalzanento della vita
medi a della popol azi one, rappresentano una causa primaria di norbilita’ e nortalita' nel nostro
Paese.

Il diabete di tipo 1, dipendente da carenza primaria di insulina, necessita di trattanmento
specifico insulinico sostitutivo, nma la gravita della prognosi e strettamente |egata ad una

corretta gestione, da parte degli stessi pazienti, dello stile di vita in generale e di quello
alimentare in particol are.
Pert ant o e' opportuno attivare:
programmi di prevenzione prinaria e secondaria, in particolare per il diabete nellito in eta'
evolutiva, con |'obiettivo di ridurre i tassi di ospedalizzazione ed i tassi di nmenonazione
per manent e (cecita', anput azi oni degli arti);
strategie per nmigliorare la qualita' di vita dei pazienti, attraverso programm di educazione ed
i nf or mazi one sanitaria.
L' i ncidenza del diabete di tipo 2 (non dovuto alla carenza di insulina, cosiddetto dell'adulto) e’
in aunento in tutto il nobndo, sia in quello occidentale che nei Paesi in via di sviluppo, anche
per che' la di agnosi vi ene posta in fase piu' precoce rispetto al passat o.
L'incremento epidem co dei casi di obesita', d altra parte, rappresenta di per se' un'inportante
fattore di rischio per la conpar sa clinica dell a mal attia di abeti ca.
Vi e oggi convincente evidenza che il counselling individuale finalizzato a ridurre il peso
corporeo, a mgliorare le scelte alimentari (riducendo il contenuto di grassi totali e di grassi
saturi e aumentando il contenuto in fibre della dieta) e ad aunentare |'attivita' fisica, riduce il
rischio di progressi one verso il di abet e del 58% in 4 anni .

Le conplicanze del diabete sono preval entemente a carico dell' apparato cardiocircolatorio e possono
essere decisanente penalizzanti per la qualita’ e la durata della vita. In nmassima parte possono
essere prevenute dalla diagnosi precoce, dal miglioranento del trattamento specifico e da progranmm
di educazione sanitaria orientati all'autogestione della nalattia. In particolare, la riduzione ed

il controllo del peso corporeo, oltre a ridurre il rischio di conparsa clinica del diabete,
contribuisce anche a ridurre il rischio delle sue conplicanze, specie quelle di eventi
cardi ovascol ari .

L'OM5 ha posto cone obiettivo per |'anno 2020 la riduzione di un terzo dell'incidenza delle
conpl i canze | egat e al di abete.
Due milioni di italiani hanno dichiarato di soffrire di diabete secondo |'indagine nultiscopo |STAT

con notevoli differenze geografiche di prevalenza autopercepita e questo dato e' coerente con la
rilevazione della rete di osservatori cardiovascolari relativa alla distribuzione della glicenia ed

alla propor zi one di di abetici .
E' pero' assai probabile che il numero di italiani diabetici, senza sapere di esserlo, sia
altrettanto alto.

Una strategia di educazione conportanental e, di prevenzione globale delle patologie netaboliche e
di conseguenza della norbilita" e nortalita' da danno vascolare e cardiaco, non puo' prescindere

dall"affrontare il probl ena del sovrappeso e del | ' obesita'.
L' obesita’ e' la seconda causa di norte prevenibile, dopo il fump. Nel nondo industrializzato,
circa meta' della popolazione e in eccesso di peso. In Italia negli ultim dieci anni la
preval enza dell'obesita' e aunentata del 50% e questo e piu" evidente nei soggetti in eta'
pediatrica, soprattutto nelle classi socio-econonm che piu' basse. | costi socio-sanitari
del | " obesita' hanno superato, negli Stati Uniti, i 100 mliardi di dollari |"'anno, nmentre per
I"lItalia, i costi diretti dell'obesita’ sono stimati in circa 23 niliardi di euro |'anno. La
maggi or parte di tali costi (piu" del 60 %, e dovuta a ricoveri ospedalieri, ad indicare quanto
il sovrappeso e |'obesita' siano i reali responsabili di una serie di gravi patologie
cardi ovascol ari, netaboliche, osteoarticolari, tunorali e respiratorie che conportano una ridotta
aspettativa di vita ed un notevol e aggravio per il Sistema Sanitario Nazionale.

3.2.5 Di st urbi del Conport ament o Ali mentare (DCA)

|

| Disturbi del Conportamento Alimentare (DCA) in particolare |'anoressia nervosa e la bulinma
nervosa, sono nelattie nentali che conportano gravi danni somatici, con un rischio di norte dodici
volte maggiore di quello dei soggetti normali della stessa eta': essi rappresentano un problemn
socio-sanitario molto inmportante per tutti i Paesi sviluppati, e quindi anche per |'ltalia. A
livello internazionale, gli studi di prevalenza, condotti su donne fra i 12 e 25 anni, hanno
indicato valori conpresi tra 0.2 e 0.8% per |'anoressia nervosa e tra 0.5 e 1.5% per la bulima
nervosa.

L'incidenza dell'anoressia nervosa negli ultim anni risulta stabilizzata su valori di 4-8 nuovi

casi annui per 100.000 abitanti, mentre quella della bulima nervosa risulta in aunmento, ed e
valutata in 9-12 nuovi casi/anno. La nmaggior parte degli studi e stata effettuata in paesi
angl osassoni e in Italia sono stati rilevati dati sovrapponi bili.
Per quanto attiene all'obesita' e oramai dinbstrato che nel suo trattanento |'intervento di ordine
psi co-conportanental e e fondanental e nel determinare il successo terapeutico, anche se deve essere
ribadito che si tratta di una condizione definita su base norfol ogica ma non ancora adeguatanente
i nquadr at a su base psi copat ol ogi ca.

Lo studio e la cura della obesita’ e piu" in generale della Sindrone Metabolica, si intrecciano
prof ondamente e indissolubilnente con lo studio e la cura del conportanento alinmentare e dei suoi
disturbi (anoressia nervosa, bulimia nervosa, binge eating disorder, night eating syndrome, etc.)

er quant o suddetto e per al neno tre altri mot i vi :
per tutte queste patologie nessuna cura e efficace se non inplica un canbiamento profondo del
conport ament o alinentare e dello stile di vita;
cure inadeguate dell'obesita' sono corresponsabili del grande aumento dei disordini alinmentari nel
nondo cont enpor aneo;
come la cura dell'obesita', anche quella dei DCA e nultidisciplinare e inpone la collaborazione
tra internisti, nutrizionisti, psichiatri e psi col ogi .
Sia per |'obesita' che per i disturbi del conportanmento alinmentare si segnalano la gravissim
insufficienza delle strutture sanitarie, |'inadeguatezza della formazione attuale di base e la
necessita' di un appr occi o mul ti di mensional e.
La lotta all'obesita' ed ai DCA mira a dimnuire il numero di persone che si ammal ano di questi
stati morbosi e ad aunentare, in coloro che ne sono affetti, la probabilita di mgliorare o di
sopravvivere in condizioni soddisfacenti. Le strategie si possono articolare in aree che hanno

caratteristiche e tenpi di realizzazione differenti: prevenzione primaria, prevenzione secondaria,
assi stenza, formmzione, ricerca. Queste azioni potranno beneficiare delle informazioni ottenute



attraverso gli strumenti epi demi ol ogi ci, il cui obiettivo prioritario e quello di:
control lare preval enza e incidenza della SM dell'obesita' e dei DCA con lo scopo di identificare i
casi secondo |le categorie previste dall'OM5 e valutare il nunero di nuovi malati in relazione alla
popol azi one resi dente;
Individuare i soggetti ad alto rischio per indirizzare con mmggiore precisione le politiche di
intervento;

valutare |'efficacia degli interventi mediante controlli a distanza di tenpo.

3.2.6. Le mal attie respiratorie e al | ergi che

Le malattie polnmonari croniche ostruttive hanno un grave inpatto sulla qualita' della vita, sulla
disabilita', sui costi per |'assistenza sanitaria, nonche' sull'assenteisnp dal lavoro in nolti
Paesi europei ed anche in ltalia, anche se rispetto ad altri Paesi europei, |'lItalia npstra un
tasso di nortalita' al di sotto della media dell'Unione Europea. In Italia, inoltre, il tasso di
nortalita' per malattie croniche respiratorie, quasi interamente attribuibile a bronchite cronica
ed enfisema polnonare, nostra una tendenza alla dimnnuzione, che dovrebbe essere ulteriornmente

rafforzata attraverso |'intensificazione della prevenzione alle esposizioni ambi ent al i e
occupazi onal i ed il m gl i orament o dei trattanmenti terapeutici.
La presenza di rinite allergica stagionale e perenne e invece in costante aunento da tenpo e cosi'
pure |"asma allergica. | fattori principali alla base dell'aumento della preval enza delle nalattie
al l ergi che sono |'inquinamento intranurale causato da acari della polvere, pelo di gatto e miceti;
il funp di tabacco; |'inquinamento atnosferico causato da ozono, materiale particolato, NO2 e SO2;
le abitudini alimentari; gli stili di vita (senpre piu' tenpo trascorso in anmbienti chiusi); le
condi zioni igieniche nonche' |'introduzione di nuove sostanze nei prodotti e nell'anbiente.
Fra le altre malattie allergiche, |'incidenza cunulativa di dermatite atopica prim dei 7 anni di

eta' e aunentata in nodo esponenziale e si stima che essa sia pari all'1%circa nella popol azi one
generale. Mlto diffusa e anche la dermatite allergica da contatto che si stima interessi circa
1" 1% del | a popol azione; il nickel e considerato il principale responsabile della sensibilizzazione
da contatto.
La diffusione dell'asma bronchiale e wun problema di sanita' pubblica rilevante (1'asma e' nmalattia
soci al e riconosciuta dal 1999), perche' e' la nalattia cronica piu' frequente tra i banbini, per i
qgual i rappresenta anche una causa inportante di nortalita', nonostante i miglioranenti terapeutici.

L'asma richiede un approccio nultidisciplinare, che conprende |a diagnosi accurata, |'educazione
dei pazienti, nodifiche del conportanmento, |'individuazione e la rinozione delle condizioni
scat enant i |"attacco di asnm, una appropriata terapia, e frequenti controlli medi ci .
Si rende necessario nmigliorare, tramte sistem di sorveglianza nirati, la conoscenza della
epidenmi ol ogia dell " asma e delle patologie allergiche e del ruolo etiologico di fattori genetici,
personali ed anmbientali, nonche' dell'efficacia dei nmetodi per la riduzione dell'esposizione agli
allergeni nell'anbiente e negli alinmenti e la valutazione dell'inpatto di tali metodi sulla salute.
E' necessario inoltre promuovere canpagne di educazione e formazione per il personale sanitario,

per i pazienti e le loro famglie.

3.2.7. Le mal attie reumatiche ed osteoarticol ari
Le nmlattie reumatiche conprendono un variegato nunmero di patologie, caratterizzate da una
progressiva conprom ssione della qualita' della vita delle persone affette per la perdita di

autonom a, per i disturbi ed i disagi lamentati ed a causa della nancanza di significative
aspettative di m gl i orament o o] guari gi one.
Tali patologie rappresentano la piu' frequente causa di assenze lavorative e |la causa del 27%circa
delle pensioni di invalidita" attualmente erogate in Italia. Il numero delle persone affette e
stimato in circa 6 mlioni, pari al 10% del l a popol azi one general e.
La caratteristica cronicita' di queste nalattie, |la nancanza di terapie che portino a favorevoli
risoluzioni dei quadri clinici per alcune forne gravi, la disabilita provocata, con progressiva
di mi nuzi one della funzionalita', specie a carico degli arti e dell'apparato |oconmotorio e la
conseguente di m nuzione della capacita' lavorativa e del grado di autononia delle persone affette,
nonche' |'elevato nunero degli individui colpiti, rappresentano ad oggi i naggiori punti di
criticita'.
Le azioni prioritarie riguardano |'estensione della diagnosi precoce della nalattia ed il
mglioramento della prestazione di fisioterapia e riabilitazione. E, inoltre, necessario ridurre
il

|"inpatto dei fattori di rischio associati a queste patologie e sviluppare nuovi nedicinali per

trattamento. Anche |'efficace prevenzione dell'osteoporosi rappresenta un obiettivo prioritario.
L' osteoporosi e una patologia del nmetabolisnp osseo di prevalenza e incidenza in costante
incremento che rappresenta un rilevante problema sanitario. La nalattia coinvolge un terzo delle
donne tra i 60 e I 70 anni e due terzi delle donne dopo gli 80 anni, e si stima che il rischio di
avere una frattura da osteoporosi sia nella vita della donna del 40% contro un 15% nell" uono.
Particolarmente tenmibile e la frattura fenorale per |'elevata nortalita' (dal 15 al 30% e per le

invalidanti conplicanze croniche ad essa associate. | piu' noti e inportanti fattori di rischio per
| ' osteoporosi sono |la presenza di fratture patol ogiche nel gentilizio, |la presenza anammestica di
fratture da traumi di lieve entita', |a menopausa precoce per |le donne, |'anmenorrea prolungata, il
funp, |'"abuso di alcolici, la nagrezza, |'uso di corticosteroidi, il malassorbinmento intestinale,
al cune patol ogi e endocrine. Nessuna terapia consente di recuperare | a nassa ossea persa, ma solo di
bl occar ne la progressi one ri ducendo il rischio di fratture.

Fondanmental e quindi e' la prevenzione, con msure volte a migliorare lo stile di vita alinentare e
fisico nei soggetti giovani e anziani.

3.2.8. Le mal attie rare
Le malattie rare costituiscono un conplesso di oltre 5000 patologie, spesso fatali o croniche
invalidanti, che rappresentano il 10% delle patologie che affliggono |'unmanita' . Mlattie

considerate rare nei Paesi occidentali sono, a volte, nolto diffuse nei Paesi in via di sviluppo.
Nel programma di azione per la lotta alle malattie rare, |la Conm ssione Europea ha definito rare

quelle patologie la cui incidenza non e superiore a 5 su 10.000 abitanti. L'80% delle nalattie
rare, circa 4000, e' di origine genetica, mentre il restante 20% sono acqui site, na non per questo
meno gr avi e i nval i danti .
Per la loro rarita', queste malattie sono difficili da diagnosticare e, spesso, sono pochi i Centri

speci alizzati nella diagnosi e nella cura; per nolte di esse, inoltre, non esistono ancora terapie
efficaci. La scarsa incidenza delle patologie rare e la framentazi one dei pazienti affetti da tali

patologie in diversi Centri sono un ostacolo alle innovazioni terapeutiche possibili attraverso
studi clinici controllati. Inoltre, le industrie farmaceutiche, a causa del nmercato linitato, hanno
scarso interesse a sviluppare la ricerca e la produzione dei cosiddetti farmaci orfani,
pot enzi al ment e utili per tali pat ol ogi e.

Le malattie rare, essendo croniche e invalidanti, rappresentano un inportante problena sociale. La



loro scarsa conoscenza conporta, per coloro che ne sono affetti e per i loro famliari, notevoli
difficolta’ nell'individuare i Centri specializzati nella diagnosi e nella cura, e, quindi,
accedere a eventual i trattamenti, peraltro scar sament e di sponi bil'i .
C o' rende indispensabile un intervento pubblico coordinato al fine di ottimzzare le risorse
di sponi bi li.

A livello della Unione Europea le nalattie rare sono state oggetto di attenzi one con |'approvazi one
della Decisione N 1295/1999/CE del 29 aprile 1999 il cui programma d'azione prevede: il
m glioramento delle conoscenze sulle nmalattie rare, incentivando |a creazione di una rete europea
d' i nf or mazi one per i pazienti e le loro fam glie;
la formazione e |'aggiornamento degli operatori sanitari, al fine di mgliorare la diagnosi
r

precoce;

| rafforzamento della collaborazione internazionale tra |e organizzazioni di volontariato e
prof essi onal i i mpegnat i nel | ' assi st enza;
11 sost egno del noni t or aggi o dell e mal attie rare negl i Stati menbri .
Ri spetto a tali problematiche, il Decreto Mnisteriale 18 maggio 2001, n. 279, emanato in
attuazione dell'art. 5,  comma 1, lettera b) del decreto legislativo 29 aprile 1998, n. 124,
prevede:
|"istituzione di una rete nazionale dedicata alle malattie rare, nediante |la quale sviluppare
azioni di prevenzione, attivare la sorveglianza, migliorare gli interventi volti alla diagnosi e
alla terapia, promuovere |'informazione e la formazione, ridurre |'onere che grava sui malati e
sulle famglie. La rete e «costituita da presidi accreditati, appositamente individuati dalle
Regi oni per erogare pr est azi oni di agnosti che e terapeutiche;
|'ottimzzazione del Registro delle Milattie Rare, istituito presso |'lIstituto Superiore di
Sanita', per poter avere a livello nazionale dati sulla preval enza, incidenza e fattori di rischio
dell e di ver se mal attie rare;
la definizione di 47 gruppi di nalattie conprendenti 284 patologie (congenite e acquisite) ai fini
del | * esenzi one dal | a parteci pazi one al costo del l e pr est azi oni sanitarie correl ate;
la pronpzione di protocolli diagnostici e terapeutici comuni, lo sviluppo delle attivita' di
ricerca tese al mglioranento delle conoscenze e la realizzazione di programm di prevenzione.
Infine |'accordo Stato-Regioni siglato in data 11 luglio 2002 promnuove |'istituzione di un gruppo
tecnico interregional e permanente cui partecipano il Mnistero della salute e |'Istituto Superiore
di Sanita' per il coordinanento ed il nonitoraggio delle attivita' assistenziali per le malattie
rare, al fine di ottimzzare il funzionanmento delle reti regionali e salvaguardare il principio di
equita' dell'assistenza per tutti i cittadini.

3.2.9. Le mal attie trasm ssibili preveni bili con la vacci nazi one
Otim risultati si sono registrati recentemente in Italia in termini di controllo di alcune
mal attie prevenibili con |le vaccinazioni. La difterite e' stata elimnata e il nostro Paese ha da
poco ricevuto la certificazione ufficiale di eradicazione della poliomelite. Il tetano col pisce
guasi esclusivanente persone anziane non vaccinate. L'epatite B e in continuo declino, in npdo
particolare nelle classi di eta' piu giovani, interessate fin dal 1991 dalla vaccinazione
uni ver sal e.

Non mancano, tuttavia, in Italia nunerose nmlattie per le quali e necessario un controllo piu

|

efficace attraverso e vacci nazi oni .
La vaccinazione contro il norbillo (incidenza nel 1999 pari a 5,05 casi su 100.000) e
raccomandata, ma il livello stimato di copertura di imunizzazione e' ancora il piu" basso tra i

Paesi dell' Europa occidentale (56% nel 1998), con profonde differenze tra aree diverse del Paese.
La rosolia e ancora frequente (incidenza di 5,76 per 100.000 nel 1998) e nel 1999 sono stati
denunciati in Italia piu" di 40.400 casi di parotite (tasso di incidenza: 70,2 per 100.000),

nonostante |'esistenza del vaccino conbinato per parotite, norbillo e rosolia (vaccino MW), il cui
uso e' pero’ vol ontari o, sebbene racconandat o.
L'incidenza della pertosse e ancora elevata (circa 7 per 100.000 abitanti nel 1999, anno in cui
sono stati notificati 3.797 casi); l|la vaccinazione e volontaria ma il livello stimato di copertura
vaccinale e' stato piuttosto alto nel 1998 (87,9% con un intervallo tra 70,5%e 97,6% nei banbini
di 24 mesi di eta'.

Per quanto |'incidenza di epatite B stia lentamente dinmnuendo in Italia (nel 1999 essa e' stata
del 2,74 per 100.000), il livello permane ancora fra i piu elevati dell'Europa occidentale; la
vacci nazione contro |'epatite B e obbligatoria in Italia per i banbini fin dal 1991 e la stim
della copertura, osservata nel 1998, e' stata a livello nazionale del 90% con solo tre Regioni con
copertura inferiore al 90%
La vacci nazione contro |' Haenophilus influenzae di tipo B puo' anche prevenire fornme invasive della
mal attia quali neningiti e polnmoniti. La vaccinazione in ltalia e volontaria ed il livello di

copertura vaccinale e molto basso e non wuniformenmente distribuito nelle diverse Regioni.
L' i nfluenza rappresenta ancora, in ltalia, un'inportante causa di norte per patologia infettiva, e

nel corso di epideme estese il tasso d attacco dell'infezione puo' variare dal 5% al 30% con
conseguenti inportanti ripercussioni negative sull'attivita" lavorativa e sulla funzionalita' dei
servizi di pubblica utilita', in prim luogo di quelli sanitari. La copertura vaccinale negli
anziani di eta' pari o superiore a 64 anni non ha superato nel periodo 1999-2000 il 41%circa a
livello nazi onal e.
La recente disponibilita" di efficaci vaccini contro la varicella e contro le infezioni invasive da
pneunococco, consente |'avvio di iniziative mrate di prevenzione vaccinale orientate alla
ri duzi one del I " i nci denza di quest e i mportanti pat ol ogi e.
Occorre procedere con decisione nella direzione della attuazione degli obiettivi adottati dall' OVS
per guest o gr uppo di mal attie:

entro il 2007 il norbillo dovrebbe essere elinmnato ed entro il 2010 tale elininazione deve essere
certificata in ogni Paese;
entro |'anno 2010 tutti i Paesi dovrebbero avere un'incidenza inferiore ad 1 per 100.000 abitanti
per parotite, pertosse e nmlattie invasive causate da Haenophilus influenzae di tipo B.
Essendo disponibili per queste mmlattie vaccini efficaci, questi risultati possono essere
conseguiti attraverso una serie di iniziative che consentano il raggiunginento di appropriate
coperture vacci nal i . I'n tale guadr o e' anche i mportante:
i ndi vi duare ed effettuare i ndagi ni rapi de ri guardanti gli eventi epi deni ci ;
sorvegliare | a frequenza di eventi avver si associ abi | i a vaccl nazi one;
sorvegliare le i nfezi oni nosocom al i e quel l e a trasm ssi one i atrogena;
controllare le pat ol ogi e infettive acquisite in occasi oni di Vi aggi ;
diffondere I|e informazioni sulla frequenza e prevenzione delle rmalattie infettive;
parteci pare efficacemente al sistema di sorveglianza epidemiologico per il controllo delle malattie
Infettive del I'" Uni one Eur opea;

conbattere il crescente problena della resistenza acquisita alla naggior parte degli antibiotici



disponibili da parte di mcrorgani sm patogeni, soprattutto batteri, con gravi inplicazioni sul
trattamento delle nmlattie infettive. Apposite Linee Quida sono state adottate dal Consiglio
del | * Uni one Europea nel 2000 e 2001 sull'uso prudente degli antibiotici nella nedicina umana e in

altri settori  per mnimzzare gli inconvenienti  derivanti_ da  questa si t uazi one.
Appare nel prossimp futuro la possibilita' di realizzare diversi nuovi vaccini tra i quali due in
particol are di grande rilevanza:

i
1) vaccini anti-HV. L'Istituto Superiore di Sanita' (1SS) ha recentenente sviluppato e brevettato
un nuovo vaccino sia di tipo preventivo che terapeutico. Tale vaccino basato sull'uso della
proteina regolatoria TAT o del suo DNA ha dato lusinghieri risultati di protezione nelle scinme.

In base a questi risultati ['ISSinsiene ad altri Centri clinici nazionali iniziera' in primvera i
trials clinici di fase |I. Un secondo vaccino basato sull'uso di conponenti strutturali (Env, Gag)
del virus e' stato sviluppato e brevettato dalla Chiron con risultati anche essi pronettenti, la
cui speri ment azi one clinica di fase | iniziera' entro |" anno.
Recentenente |'ISS e la Chiron hanno realizzato un accordo per | o sviluppo di un vacci no conbi nato,
che contenendo | e tre conponenti (TAT, Env, Gag) e' destinato potenzial mente ad avere una maggi ore
efficacia rispetto ai si ngol i conponenti ;
2) vaccino anti-HPV. Si tratta di un vaccino terapeutico contro il carcinona della cervice uterina
brevettato negli Stati Uniti che inizia prossimanmente il suo canmmno sperinmentale nella donna.
Anche per questo vaccino |'lIstituto Superiore di Sanita' sta realizzando rapporti di partenariato

con i produttori.

3.2.10. La sindrome da inmmunodeficienza acquisita (AIDS) e le nalattie a trasm ssione sessuale
In Italia, il nunmero cunulativo di casi di AIDS segnalati dall'inizio dell'epidenia ha raggiunto
guota 50.000, ma a partire da neta' del 1996 si e' osservato un decremento nel nunero di nuovi
casi, dovuto in parte all'effetto delle terapie anti-retrovirali ed in misura nmnore agli effetti

della prevenzione. | sistem di sorveglianza delle nuove diagnosi di infezione da HV, attivi in
al cune Regioni italiane, suggeriscono che |'incidenza di nuove infezioni si e stabilizzata negli
ultim anni e a differenza di quanto accadeva tra la fine degli anni '80 e |'inizio degli anni '90
non t ende piu' alla di m nuzi one.
Le altre malattie a trasm ssione sessuale piu frequentemente diagnosticate in Italia sono i
condil omi acuminati, le infezioni genitali non specifiche (uretriti batteriche non gonococci che ne'

causate da Canidia), la sifilide latente e |'Herpes genitale. Altre classiche malattie veneree,
come gonorrea e sifilide primaria o secondaria, sono rispettivanente al settinbp e nono posto per

frequenza.

Secondo | ' obiettivo definito dall'OVS nel 1999, ciascuno Stato dovrebbe attuare, entro |'anno 2015,
una riduzione dell'incidenza della nortalita" e delle conseguenze negative dell'infezione da HV e
del l e altre mal attie a trasm ssi one sessual e.
A tal fine, le azi oni prioritarie a attuare sono:
il m gl i orament o della sorvegl i anza e del nmoni t or aggi o del I " i nf ezi one da H V;
il contrasto del l a trasm ssi one delI"HV e degli altri agenti infettivi;
il m gl i orament o della qualita' della vita delle per sone infette da H V;
la riduzione di conportamenti sessuali a rischio e |la pronozione di canpagne di pronozione della
sal ute speci al ment e nella popol azi one gi ovanil e;
lo sviluppo del vaccino con interventi a favore della ricerca che prevedano il co-finanzianmento
pubbl i co-pri vato;

11 rei nserimento soci al e dei pazienti con i nf ezi one da H V.

L'inserimento sociale delle persone affette da AIDS trattate precocenente e la cui attesa di vita
e’ nolto prolungata, e un problema che dovreno affrontare con naggi or energia nel prossinmo futuro.
Queste persone infatti costruiscono ora un progetto di vita, in quanto la loro sopravvivenza viene
assicurata dai farmaci per nolti anni. |l progetto di vita conprende il conpleto reinserinento nel
mondo del lavoro e della societa' in genere. Per queste persone e quindi necessario sviluppare
programm di acconpagnanento su questo percorso con adeguati sostegni e misure utili allo scopo.

3.3. Ri durre gli incidenti e le invalidita'
Le cause esterne di norte e disabilita', che includono gli incidenti nell'anbiente sociale e sul
lavoro, i disastri naturali e quelli provocati dall'uomp, gli avvel enamenti, gli incidenti durante
le cure nediche e | a viol enza, costituiscono, particolarmente nell'eta' adulta, un'inportante causa
di norte.
| dati relativi agli incidenti stradali, indicano un increnento a partire dalla fine degli anni
'80, soprattutto nel Nord dell'ltalia, con un quadro che conporta circa 8.000 norti, 170.000
ricoveri, 600.000 prestazioni di pronto soccorso ogni anno, cui fanno riscontro circa 20.000
invalidi permanenti. Il fenonmeno costituisce ancora la prim causa di norte per i nmaschi sotto i 40
anni e una delle cause maggiori di invalidita" (piu della neta dei traum cranici e spinali sono
attribuibili a guest i eventi).
di incidenti stradali sono pertanto un'energenza sanitaria che va affrontata in nodo radicale al
fine di rovesciare |'attuale tendenza e pervenire, secondo |'obiettivo fissato dall'OVS per |'anno
2020, ad una riduzi one al meno del 50% dell a nortalita' e disabilita'.

ai interventi principali di prevenzi one ri guar dano:
a utilizzazione del ~casco da parte degli utenti di veicoli a notore a due ruote;
li st andar d di sicurezza dei veicoli;
'uso corretto dei di spositivi di sicurezza (cinture e seggiolini);
e mgliori condizioni di wviabilita' (segnaletica stradale, illumi nazione, condizioni di
percorribilita) nelle zone ad alto rischio di i ncidenti stradali;
la pronmpzione della guida sicura nediante canpagne mirate al rispetto dei limti di velocita' e
della segnaletica stradale nonche' alla riduzione della guida sotto |'influsso dell"alcool;
il pot enzi ament o del trasporto pubbl i co.
Anche il fenomeno degli incidenti domestici e del tenpo libero nostra un andanmento in continua
crescita, con un nunmero di casi di circa 4.000.000 per anno, che coinvolgono soprattutto
ul trasessant aci nquenni e donne. Si stima che circa la nmeta' di questi incidenti avvenga in casa o
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nelle pertinenze (incidenti donestici).
Gi incidenti domestici rappresentano dunque un fenoneno di grande rilevanza nell'anbito dei tem
legati alla prevenzione degli eventi evitabili e particolare attenzione deve essere dedicata agli
incidenti che coinvolgono gli anziani, soprattutto istituzionalizzati. Per quanto riguarda
| " obiettivo di ridurre in nmodo significativo la nortalita' e la disabilita' da incidenti donestici,
gli aspetti prioritari sono quelli connessi all'informzione e conunicazione nonche' alla:
incentivazione delle msure di sicurezza domestica strutturale ed inpiantistica e dei requisiti di
sicurezza dei conpl ement i di arr edo;

i
predi sposi zione di programm intersettoriali volti a favorire |'adattamento degli spazi donestici
alle condizioni di disabilita' e di ridotta funzionalita' dei soggetti a rischio;



costruzione di un sistema di sorveglianza epidemologica del fenoneno infortunistico e

i ndi vi duazi one di criteri di m sura degl i infortuni donestici .
Per gli incidenti negli anbienti esterni, durante il tenpo libero, gli uomni sono piu" a rischio
del | e donne, anche per il naggiore consunpb di alcool. Le piscine, i laghi ed altri bacini d' acqua
dol ce contribuiscono in nmbdo significativo alle statistiche sugli anneganenti, specialnente nei

banbi ni, con 500-600 norti all'anno.

3. 4. Svi | uppare la riabilitazione
La domanda di riabilitazione negli ultim anni ha registrato un increnmento in parte inputabile
all"aumento dei gravi traumatism accidentali e ai progressi della nedicina che consentono |a
sopravvivenza a pazienti un tenpo destinati all'exitus. In questo contesto particolare rilevanza

assunono le lesioni del mdollo spinale e i gravi traum cranioencefalici per |e conseguenze
altanente invalidanti che possono conportare. Dati recenti indicano |'incidenza delle nielolesioni
pari a circa 1500 nuovi casi |'anno, di cui il 67% inputabile ad eventi traumatici. L'incidenza dei
gravi traumatism cranioencefalici, e di circa 4.500 nuovi casi |'anno su tutto il territorio
nazionale. Di questi la nortalita' in fase acuta incide per il 34% il 40% dei pazienti presenta
esiti invalidanti nodesti, il 25%e' affetto da danni o conplicanze di gravita' tale da richiedere
il ricovero |n strutture di terapia intensiva e neuroriabilitazione e |'1% (45 casi per anno)
per mane stato veget ati vo dopo 12 mesi dal | ' event o.

La rlablllta2|one del soggetto gravemente traunmtizzato deve essere garantita con tenpestivita'
gia' durante le fasi di ricovero nelle strutture di energenza. Non appena cessino | e condi zi oni che

richiedono un ricovero nell'area della terapia intensiva, deve essere garantita |'inmediata presa
in carico del paziente da parte delle Unita'" Operative di alta specialita" riabilitativa per
assicurare la continuita' del processo terapeutico assi stenzi al e.
Qual e che sia la natura dell'evento |esivo che causa |la necessita' di interventi di riabilitazione,
gli obiettivi da perseguire sono la garanzia dell'unitarieta' dell'intervento mediante un approccio
mul tidisciplinare e |la predisposizione ed attuazione di un progetto riabilitativo personalizzato,
al fine di consentire al paziente il livello massinp di autononmia fisica, psichica e sensoriale.
Cio inplica I"attivazione di un percorso in cui si articolano conpetenze professionali diverse,
funzionanento in rete dei servizi e strutture a diversi livelli e con diverse nodalita' di offerta

(ospedaliera, extrospedaliera, residenziale, seniresidenziale e doniciliare) e di integrazione tra
aspetti sanitari e sociali.

3.5. Mgliorare la medi ci na trasfusional e
Le attivita' di nmedicina trasfusionale sono parte integrante dei livelli essenziali di assistenza
garantiti dal Servizio Sanitario Nazionale e si fondano sulla donazione volontaria, e non
remuner at a, del sangue e dei sSuoi conponenti .

Consi derando che gli attuali sistem di coordinamento a livello regionale e nazionale sono riusciti
solo in parte a raggiungere gli obiettivi previsti dai precedenti Piani Sanitari e dai Piani

Sangue, si pone |'urgenza di riformare la legge 4 maggio 1990, n. 107, anche alla luce dei
canmbi anmenti  conseguenti all'organi zzazione federalista dello Stato. La nuova |egge dovra'
razionalizzare il sistema a livello regionale, indicando i rispettivi ruoli del Mnistero della
Sal ute, delle Regioni, dei Centri Regionali di Coordi namento e Conpensazi one e del Centro Nazional e
Tr asf usi one Sangue da istituirsi presso I"Istituto Superiore di Sanita'
L' i ntroduzi one di nuovi test sierologici ed in particolare delle tecniche di biologia nolecolare ha
ridotto il rischio di trasm ssione dei virus dell'epatite o dell'AIDS nmediante |a trasfusione del
sangue e dei suoi prodotti a livelli nolto bassi, inferiori al rischio di infezione associato ad
altre manovre invasive ospedaliere. Mlgrado questo notevole increnento della sicurezza della
trasfusione, per realizzare il quale sono necessarie ingenti risorse econom che, molto resta ancora
da fare per assicurare |'appropriatezza della richiesta e della trasfusione. Per diffondere la
cultura del buon uso del sangue sono state enmanate Linee Guida ed istituiti in tutto il Paese
Comitati ospedalieri per il buon uso del sangue, ma il risultato e stato nolto nodesto: tra le
cause di questo insuccesso vi e da un lato |la scarsa attenzione dei clinici per |le problematiche
del | a donazione e trasfusione di sangue, dall'altro |'inquadramento del servizio trasfusionale in
un' area quasi esclusivanmente di |laboratorio. Gi obiettivi primari dell'autosufficienza regionale e
nazionale, i piu elevati livelli di sicurezza uniform su tutto il territorio nazionale e la
definizione dei Livelli Essenziali di Assistenza trasfusionale possono essere ottenuti attraverso
un nuovo nodello di sistema trasfusionale, con criteri di funzionanento e di finanziamento definiti
sulla base:
delle attivita' di produzione, conprendenti |a selezione ed i controlli periodici del donatore, |la
raccolta, la lavorazione, la validazione, |la conservazione ed il trasporto del sangue e degli
enoconponenti, conprese le cellule stamnali da sangue periferico e placentare (sangue da cordone
onbelicale), nonche' I|a raccolta di plasma da destinare alla preparazione degli enoderivati;
attivita' di servizio, quali |'assegnazione e l|la distribuzione del sangue e dei suoi prodotti,
anche per | " urgenza.
Con |'intervento insostituibile delle Associazioni di Donatori Volontari di Sangue, e delle
relative Federazioni, va increnentato in tutto il territorio nazionale il numero dei donatori
volontari periodici e non renunerati per elimnare |e carenze di sangue ancora esistenti in alcune
Regi oni .

Per i prossim anni occorre perseguire i seguent i obiettivi:
raggiungere |'autosufficienza regionale e nazionale del sangue e dei suoi prodotti;
conseguire piu elevati livelli di sicurezza nell'anbito di tutto il processo finalizzato alla

trasf usi one;

assicurare al sistema trasfusionale un sistema di garanzia di qualita' e svil uppare I enovi gi | anza,
articol ata a livello | ocal e, regi onal e nazi onal e;
stipulare fra le Regioni e |l e Aziende ubicate sul territorio dell'Unione Eur opea convenzi oni per la
produzi one di enpderivati (specialita' medicinali) nel rispetto delle norme per |le gare ad evidenza
pubbl i ca.

3. 6. Promuover e i trapi anti di or gano
Per quanto riguarda i trapianti di organo, e noto che i vantaggi preval gono sulle conplicanze
(rigetto, infezioni e |loro conseguenze) con una sopravvivenza a clnque anni conpresa tra il 70% e
1'80% secondo |'organo trapiantato. FE, conunque, necessario continuare a perseguire il
reperimento degli organi in tutte |le Regioni. Nel nostro Paese, tuttavia, i livelli di attivita'
sono di sombgenei tra le diverse Regioni, sia in ternmini di donazioni sia in ternmini di trapianti, e
cio' non contribuisce certamente a garantire quella parita' di accesso alle cure cui i pazienti
hanno diritto.
Nel corso dell'ultinmo triennio |'"increnento conplessivo del nunero di donazioni e della qualita'

dei trapianti in Italia ha portato il nostro Paese al livello delle principali Nazioni europee, e



il numero dei donatori di organo e' aunentato del 42,3% con un incremento conplessivo del 27,4%
del numer o dei trapianti.

Sono obiettivi strategi ci in guest o canpo:

pronmuovere la valutazione di qualita" dell'attivita' di trapianto di organi, tessuti e cellule
stamnali;

favorire la mgliore utilizzazione degli organi disponibili, attraverso la diffusione di tecniche
avanzate, addestrando gli operatori e favorendo |lo svolginmento di queste attivita' in Centri di

Eccel | enza;

predi sporre un Piano nazionale per prelievo, conservazione, distribuzione e certificazione dei

tessuti;

verificare la possibilita’ che nei casi opportuni vengano utilizzati organi anche da donatore
vivente, dopo una attenta val utazione dell'applicazione della normativa in vigore e delle Linee
CGuida, forrmulate dal Centro Nazionale Trapianti. Va comunque ricordato che |a donazi one da vivente
non e' scevra da pericoli sanitari e sociali ed e quindi da considerarsi residuale rispetto alla
donazi one da cadavere che deve restare |'obiettivo principale del Servizio Sanitario Nazionale;

attivare algoritm oggettivi e trasparenti per |'assegnazione degli organi da trapiantare e per il

noni t oraggi o dei pazienti trapi antati, uni f orme su tutto il territorio nazi onal e;
prevedere che il flusso informativo dei dati relativi ai trapianti di cellule stamnali
enmopoi etiche sia integrato nell'anmbito del Sistema Informativo Trapianti, anche attraverso la
col | aborazione con il Guppo Italiano per il Trapianto di Mdollo Gsseo (A TMD e |'organi zzazi one
GRACE (Guppo di Raccolta e Amplificazione delle Cellule Stami nali Enopoietiche) che riunisce le
banche di cellule stam nal i pl acentari ;
definire la Carta dei Servizi dei Centri di trapianto, prevedendo aggiornanenti continui;
est endere lo svi | uppo del Si stema Infornmativo Trapi anti ;
incrementare |'informazione ai cittadini circa le attivita quali-quantitative dei Centri di
trapi ant o.

Per il prossi no futuro, inoltre, occorre procedere a:
ridurre il divario fra le Regioni in ternmini di attivita' di reperinmento donatori per raggiungere
il nuner o delle 30 donazi oni per m | ione di abitanti;
predisporre, per i famliari dei soggetti sottoposti ad accertamento di norte, un supporto
psi col ogi co e di al ut o;
attuare il finanzianento per funzione, come individuato nell'articolo 8-sexies del Decreto
Legi sl ativo 19 gi ugno 1999, n. 229, super ando il finanzi anent o per DRG,
sorvegliare il rispetto delle Linee CGuida per i trapianti da donatore vivente attivando in
particolare |'organisno di parte terza ivi previsto per informare correttamente le parti in causa
Sui vant aggi e svant aggi del l e procedure;
monitorare |'attivita' delle singole Regioni circa 1 prelievi di tessuti umani e la loro
utilizzazione, |'attivazione di banche dei tessuti regionali o interregionali, il loro
accredi tament o e la loro funzionalita';
inserire anche i trapianti di cellule staminali enoppoietiche tra i trapianti d organo e da tessuti,
raccogliendo i dati presso il Centro Nazionale Trapianti, e collegando quest'ultinp con il registro
dei donatori viventi di mdollo osseo istituito presso |'Cspedale Galliera di Cenova;
favorire lo sviluppo di attivita' di ricerca connesse alle attivita' di trapi ant o;
supportare |'attivazione di procedure informatiche standardizzate, soprattutto per la gestione
delle liste di attesa;
pronmuovere adeguate canpagne di informazione rivolte ai cittadini, con il <concorso delle
Associ azi oni dei pazienti e dei volontari;
realizzare la selezione dei riceventi il trapianto con algoritm condivisi e procedure

informatizzate, documentando ogni passaggio del processo decisionale ai fini di un controllo
superi ore;

valutare e rendere pubblici i risultati delle attivita' di prelievo e trapianto di organi;
rendere senpre piu' oggettivi e trasparenti i criteri di anmm ssione del paziente al trapianto.

4. L' anmbi ente e la sal ute
Sono in nmolti casi ben accertate le interazioni fra i fattori di rischio anbientali e la salute,
anche se la ricerca delle possibili soluzioni resta talvolta problematica particolarmente per le
conpl esse inplicazioni socio-econom che sottostanti. In questo settore inportanti benefici sono
prevedibili attraverso |'efficace collaborazione fra i settori che, a livello nazionale e
territoriale, sono responsabili per la salute o per |'anbiente.

4. 1. | canbi anment i climatici e le radi azi oni ultraviolette
La difesa dalle eccessive radiazioni W e dalle variazioni nelle condizioni clinatiche che possano
colpire particolari gruppi vulnerabili, rende prioritaria |'attuazione di programm di infornazione
ed educazi one sanitaria.
Inoltre, Vi e' Il a forte necessita' di ulteriori ricerche per val utare megl i o:

|"effetto del riscaldamento globale sui trends stagionali delle nmmggiori cause di nmalattia e
nortalita';

|"effetto del riscaldanento globale sulla variabilita climtica e valutazione delle capacita' di
adattamento specialnente tra |le fasce di popol azi one particol armente vul nerabile come gli anziani;
|"effetto del riscaldamento globale sulle patologie trasmesse da virus e batteri e stim degli

andanent i del | " i nci denza di quest e mal attie;
|"inpatto potenziale della radiazione UW-B in relazione alla deplezione dell'ozono in termni di
aumento dell'incidenza dei casi di cataratta, delle affezioni cutanee e del cancro della pelle;
il rischio di riduzione di risposta imunitaria ai vaccini ed alle malattie infettive a causa
del | " aunment o dell a radi azi one UV- B.
Per quanto riguarda gli aspetti connessi all'"effetto-serra" e alla deplezione dell'ozono
stratosferico, e indispensabile, da wuna parte, <continuare la politica di collaborazione
internazionale dell'ltalia a sostegno degli sforzi congiunti per rinuovere |le cause di queste
nmodi ficazioni climatiche, e dall'altra, operare a livello territoriale per il conseguinento degli

obiettivi di abbattinento delle em ssioni nocive concordati a livello internazionale.

4.2. L' i nqui nanment o at nosferico
L' i nqui nanento atnosferico derivante dal traffico veicolare, inpianti di riscaldamento e sistem di
produzi one industriale, e wun noto fattore di rischio per la salute (vedi tabella 1, pag. 99 e 100
- tratta dal Prof. Antonio Ballarin Denti "Aggiornanenti Sociali" n. 3, 2002, pag. 209-220).
Secondo una serie di studi e valutazioni condotte dalle agenzie anbientali europee e nazionale, 1l
trasporto su strada contribui sce nmedi amente in Europa al 51%delle enmissioni degli ossidi di azoto,
al 34% di quelle conposti organici volatili e al 65% di quelle del nonossido di carbonio.
| due principali inquinanti secondari, le polveri fini e |'ozono, che sono prodotti, attraverso una



serie conplessa di reazioni chimche, dai tre inquinanti prinma citati, sono pertanto inputabili,
anch' essi in m sura preponder ant e, al traffico su strada.
Le emi ssioni prodotte dagli autoveicoli (al di la del loro contributo conplessivo) sono inoltre
fortemente dipendenti dal tipo di notore. A parita' di condizioni di manutenzione, un notore diesel
tradi zionale (come quello di gran parte dei veicoli comerciali) puo' enettere una quantita' di
polveri fini anche dieci volte superiore a quelle enmesse da un diesel "ecologico"; e questo e' a
sua volta nolto piu' inquinante di un notore a benzina. Un veicolo non catalizzato enette fino a
dieci volte piu" di un"auto con narmitta catalitica. Un motore a due tenpi (come quello dei
ciclonotori) enette molto piu' di un analogo notore a quattro tenpi: pertanto un notorino medio

puo' inquinare piu" di un'auto di grossa cilindrata di recente onplogazione. Anche tra le
autonobili catalizzate ci sono forti differenze (a prescindere da quelle determ nate da una cattiva
carburazi one del motore) dovute alle diverse classi di onpologazione dei motori in funzione delle

loro enissioni che |'Unione Europea sta inponendo da qual che anno alle industrie autonobilistiche.
Ad esenpio un veicolo classificato EURO 3 (del tipo cioe' oggi in comercio) enette fino a quattro
volte di meno di un veicolo, pur catalizzato, del tipo EURO 1 (cioe' prodotto e venduto piu' di sei

anni fa).
Asserire quindi che globalmente il conparto del trasporto su strada contribuisce in msura
maggioritaria all'inquinanento e' affermazione vera, mm, cone tale, troppo generica per farne
scaturire adeguate politiche di intervento, a nmeno che si entri nel nerito delle singole tipologie
di not or e e sulle loro condi zi oni di eserci zi o.
Il peso del traffico non deve conunque far dinmenticare che un contributo all'inquinanento
atnmosferico urbano, minore in valore percentuale ma pur senpre alto in valore assoluto, deriva
dagli inpianti di riscaldanmento; questo conparto, ora che I|'industria pesante ha praticanente
abbandonato |'anbiente wurbano, resta, insieme al traffico, di fatto |'unica sorgente di
inqui namento. In questo settore il diffondersi degli oli conbustibili leggeri e soprattutto del
metano (che, a parte gli ossidi di azoto, non enette praticamente altri inquinanti) e il
raf forzamento delle politiche di controllo sugli inpianti in esercizio da parte delle Autorita'
istituzionali (Province e Conmuni) hanno portato a marcati miglioranmenti, anche se nolto ancora
potrebbe e dovrebbe essere fatto (e' oggl realisticanmente imraginabile, grazie ad una ulteriore
estensi one dell'inpiego del nmetano e a politiche di obblighi di manutenzione, un di mezzanento delle
em ssi oni da i mpi anti di ri scal dament o entro un peri odo di 3-5 anni) .
Il particolato atnosferico, indicato con il termne di particolato totale sospeso (PTS), e' un

inquinante la cui origine e nolto diversificata derivando dall'erosione del suolo e degli edifici,
dall"attivita' umana (agricoltura, edilizia, industrie), dai processi di conbustione (inpianti di
riscaldamento e traffico autoveicolare) e da reazioni chimche di processi gassosi. Nelle aree
urbane |'aereosol atnosferico e <costituito dal 30% circa di particelle naturali e dal 60% di

particelle derivanti dalla conbustione delle quali piu del 50% attribuibili al traffico. La
conposi zione del particolato e' estremanmente variabile in base all'origine delle particelle
(pionbo, nichel, zinco, rame, cadnmi o, fibre di amianto, solfati, nitrati, idrocarburi policiclici
pesanti, polvere di carbone e cenento). La frazione di polveri considerata piu pericolosa per

|"uonb e' quella in grado di superare le barriere delle vie aeree superiori ovvero i PMIO e i
PM2, 5, particelle di polvere con dianmetro inferiore a 10 e a 2,5 micron rispettivanente.
E' stato dinbstrato da vari studi che il particolato PMLO origina soprattutto dalla conbustione,
permane nell'aria qualche giorno e |la sua concentrazione viene abbattuta solo per dilavanento da
parte della pioggia. Questo inquinante reagisce chimcanente nell'atnosfera con altre sostanze.

I danni addebitabili alle particelle inalate sono dovuti al fatto che tali particelle, raggi ungendo
gli alveoli polnonari, rilasciano sostanze tossiche e possono ostruire gli alveoli stessi. Ne
consegue un effetto irritante per le vie respiratorie e la possibilita' di indurre alterazioni nel
sistema imunitario, favorendo il manifestarsi di malattie croniche, quali nmaggior sensibilita'
agli agenti allergizzanti. L'effetto irritante e' strettanente dipendente dalla conposizione
chimca del particolato. E' anche ormai accertato il diretto rapporto tra elevata concentrazi one di
particolato e tasso di nortalita' per conplicanze pol nonari che si verificano nei giorni successivi
ad elevate concentrazioni: sono soprattutto gli anziani, i banbini e le persone con malattie
croniche dell'apparato respiratorio ad essere nmggiornente colpite. |Inoltre, alcuni studi

epi dem ol ogi ci hanno dinobstrato che elevate concentrazioni di PMLO non solo deterninano anticipi
sulla nortalita' (ovvero decessi in soggetti conpronessi che sarebbero conunque avvenuti a breve)
ma causano in soggetti sani patologie polnmnari che possono cronicizzare e portare a norte i
soggetti stessi. L aunmento della norbilita' inoltre porta ad un increnento della spesa sanitaria
(maggi ore nunero di visite nediche, di ricoveri ospedalieri, di assenze dal |avoro per namlattia).
Recenti studi epidemologici indicano che |'inquinanmento atnosferico nell'anbiente esterno delle 8
maggiori citta' italiane ha un inpatto sanitario rilevante in termini di nortalita', ricoveri
ospedal ieri per cause cardiovascolari e respiratorie e prevalenza di nmlattie respiratorie (WHO

ECEH, 2000). | dati raccolti su numerosi inquinanti (nmonossido di carbonio, biossido di azoto,
bi ossido di zolfo, ozono, benzene e polveri sospese) sono stati inpiegati per msurare il trend
del | 'inquinamento negli anni, mentre per la stima dell'inpatto sulla salute |'OVS si e' avval sa

dell e concentrazioni di PMLO. Le concentrazioni nedie di PMLO nisurate nelle citta" oggetto di
studi o sono superiori all'attuale obiettivo di qualita" dell'aria, che e pari a 40\mu g/ n8, valore
attualmente in corso di revisione in dimnuzione. Lo studio ha preso in considerazione |a
nmortalita' a lungo termne ed altri effetti a medio e breve termine osservati nel corso di un anno

(cone i ricoveri ospedalieri, i casi di bronchite acuta e gli attacchi d' asma nei banmbini) ed e
stato stimato il carico di nmlattia potenzial nente prevenibile qualora si riuscisse ad abbattere le
concentrazioni medie di PMLO a 30\nu g/nB. E stato stimato che riducendo il PMLO ad una nedia di

30\mu g/ nmB si potrebbero prevenire circa 3.500 norti all'anno nelle 8 citta' studiate. Inoltre,
riducendo | e concentrazioni nmedie di PMLO a 30\nu g/nB, mgliaia di ricoveri per cause respiratorie
e cardi ovascolari, e decine di migliaia di casi di bronchite acuta e asma fra i banbini al di sotto

dei quindici anni, potrebbero essere evitati. In aggiunta all'onere legato al ricovero e cura dei
casi di nmlattia legati all'inquinamento, il numero stimato di giorni di attivita' conpronessa a
causa di disturbi respiratori (per persone di eta superiore ai venti anni) e di oltre 2,7
mlioni, ci oe' il 14, 3% del totale.
Anche la qualita' dell'aria negli anbienti confinati ha ripercussioni per la salute, in particolare
nei banbi ni , negl i anzi ani e per persone gia' affette da alcune patologie croniche.
Mol ti materiali da costruzione |Iliberano nell'anbiente il gas radon, sorgente di radiazioni

ionizzanti, con una stima di possibile riduzione di 2-3% di casi di tunore pol nonare a seguito di
boni fi ca.

Un' i ndagi ne canpionaria nazionale ha stimato un valore nmedio nelle abitazioni italiane (e scuole)
di 70-75 Bg/nct, piu' alta che negli USA (46 Bg/nt) e in Germania (50 Bg/nt). Valori di 200 e 100
Bg/nc erano raggiunti rispettivamente nel 4% e nell'1% delle abitazioni. Si stima che alle
esposizioni a radon in ltalia siano attribuibili 1.500-6.000 casi annui di cancro pol nonare. Le
evidenze di effetti cancerogeni su altri organi bersaglio sono contraddittorie e non consentono



al cuna sti ma.

Adtre a cio', in Italia sono stimati in:
oltre 200.000 i casi prevalenti di asma bronchiale in banmbini e adolescenti, causati da allergeni
(acari, muf f e, forfore ani mal i) e da  esposi zi one a funm di t abacco ambi ent al e;

oltre 50.000 i casi incidenti di infezioni acute delle vie aeree (principalmente da fumo di tabacco
anmbi ent al e) ;

circa un mgliaio gli infarti del m ocardi o da f uno di tabacco ambi ent al e;
oltre 200 i decessi per i nt ossi cazi one acuta da CO.
Materiali da arredo e un grande numero di prodotti di consuno |iberano sostanze tossiche, cone i
conposti organici volatili, e possono essere causa di fenomeni allergici. Anche il microclim
caldo-umdo delle abitazioni, favorisce la crescita degli acari e dei funghi nella polvere

domestica. Infine, alcuni conposti chimci, anch' essi presenti negli anmbienti confinati, sono noti
0 sospettati quali cause di irritazione o stinolazione dell'apparato sensoriale e possono dare vita
ad una serie di sintom conunemente rilevati nella cosiddetta "Sindrone da Edificio Malato"

Per quanto riguarda gli aspetti essenziali di prevenzione e protezione anbientale nelle aree urbane

e prioritario assicurare il rispetto delle vigenti normative in materia di livelli consentiti di
inquinanti atnosferici e adoperarsi per abbattere ulteriornente i livelli del PMLO e degli altri
inquinanti. 1l conseguinmento di questo obiettivo richiede una serie conplessa di interventi
essenzialnente relativi al traffico autonmobilistico e agli i mpi anti di ri scal danment o.
I'n particol are, e' i nportante:
ridurre |'inquinanento atnosferico da fonti nobili, utilizzando strumenti legislativi e fiscali,
mgliorando le caratteristiche tecniche dei notori dei veicoli e la qualita" dei carburanti;
ridurre |'inquinanento atnosferico dafonti fisse, identificando le fonti inquinanti, nigliorando i
processi tecni ci canbi ando conbustibili.

A causa della struttura particolare del I e citta' italiane, questi due ti pi di interventi dovrebbero
prevedere restrizioni severe e regolanentazione del traffico nelle aree urbane, tenendo in
consi derazione tutte |le tipologie di veicoli esistenti conmpresi i ciclonmotori. Questi wultim
contribui scono significatanene all'aunmento delle concentrazioni di inquinanti pericolosi, come il
benzene.

Per quanto riguarda |'inquinanento dell'aria negli anbienti confinati, significativi benefici per
la salute sono prevedibili dall'attuazione di programm di riduzione all'esposizione al radon,
basati prioritarianente sull'aumento del nunero di edifici pubblici sottoposti a misurazioni e a
boni fi ca.

Il recente accordo approvato dalla Conferenza Stato-Regioni (27 settenbre 2001, n. 252) indica le
Linee CGuida per la tutela e la pronozione della salute negli anbienti confinati, e rappresenta
qui ndi il docunent o di riferimento per gli obiettivi e gli interventi
in questo settore.

Tabel | a 1
Gi i nqui nant i del |l " aria: origini, sorgenti, effetti sulla sal ute e sul | " anmbi ente
Benzene: da un punto di vista tossicologico e classificato come un potente cancerogeno. Viene
emesso quasi integralmente dal trasporto su strada, per lo piu" direttamente (85% e in parte per

evapor azi one durante il riforninmento di benzina o dai ser bat oi delle aut onmobi | i .
Bi ossido di zolfo: noto anche cone anidride solforosa, si forma per reazione tra lo zolfo contenuto
in alcuni conbustibili fossili (carbone, oli mnerali pesanti) e |'ossigeno atnosferico. Le fonti
di em ssione sono soprattutto gli inpianti industriali o di riscaldanento. Il conposto irrita e, ad
alte concentrazioni, danneggia gli epiteli delle vie respiratorie superiori predi sponendo ad
epi sodi infettivi acuti e cronici.
Idrocarburi  non nmetanici (conposti organici volatili): nascono da processi di conbustione
inconpleta o sono enessi da nolti prodotti chimci (ad esenpio solventi e vernici). | contributi
principali vengono dal traffico veicolare e dalle industrie. Alcune classi di conposti hanno
mar cat | effetti cancer ogeni (ad esenpi o gli i drocarburi policiclici aronmatici).
Monossido di carbonio: si forma per conbustione inconpleta dei conbustibili a base carboniosa
(naturali e fossili). Deriva da sorgenti industriali, m soprattutto dal traffico (marmtte non

catalizzate). E un potente agente tossico perche' blocca |a capacita' di trasporto di ossigeno nel
sangue. Ad alte concentrazioni provoca dapprim mal essere, disorientanento e infine stato di coma e
norte.

Cssidi di azoto: sono conposti di azoto e ossigeno generati nei processi di conbustione ad alta

tenperatura, per reazione dell'azoto e dell'ossigeno naturalmente presenti in atnosfera. Vengono
prodotti dagli inpianti di riscaldamento, dai cicli termci industriali, dalle centrali
ternoel ettriche e, in misura oggi considerevole dagli autoveicoli. Provocano disturbi alle vie
respiratorie profonde e causa maggiore predisposizione alle infezioni soprattutto nei soggetti
affetti da pat ol ogi e pol nonari .
Ozono: si origina per processi fotochimca (dipendenti cioe' dalla radiazione solare) partendo da
ossidi di azoto e da composto organici volatili (idrocarburi non netanici). E un inquinante

secondario cioe' non e' enesso in quanto tale, ma si forma a partire da altri inquinanti (primri).
Essendo un potente ossidante attacca i tessuti delle vie aree, provoca disturbi alla respirazione,
aggrava gli episodi di asma. E particolarnente dannoso alla vegetazi one, producendo cali di rese

in nmol te colture agricole e def ol i azi one nelle foreste.
Particol at o aerodi sperso: conosciuto anche cone "polveri totali sospese" (PTS); puo' avere origini
naturali (erosione dei suoli) o antropiche (conbustibili |egneo-cellulosici o fossili, eccetto il
gas naturale). |l particolato entra nelle vie respiratorie spingendosi tanto piu verso quelle
profonde quanto ninore e' il diametro delle particelle che |o costituiscono. Ha azione irritante

nelle vie respiratorie superiori (faringe), ma nel sistema broncopol monare puo' rilasciare conposti
tossici producendo o aggravando patologie respiratorie o svolgendo anche azione cancerogena.
Pi ombo: veniva inpiegato cone additivo delle benzine tradizionali sotto forma di conposti netallo-

organici (pionbo tetraetile) wusati come anti detonanti. Il pionbo viene rintracciato nel
particolato aerodisperso e proviene in preval enza dalle vecchie benzine "rosse". E un elenento
tossi co e provoca al t erazi oni nel si stema nervoso e pat ol ogi e neur ol ogi che.
PMLO: Le cosiddette "polveri fini" sono costituite dalle particelle aerodisperse di dianetro
inferiore ai 10 mcronetri (10 mllesimi di mllimetro) e pertanto classificate come PMLO (da

Particulate Matter < 10 nicronetri). Data la loro piccola massa restano piu' a lungo sospese in
atnosfera e, a causa del loro piccolo dianetro, sono in grado di penetrare nelle vie aeree profonde
(bronchi e pol noni) depositandovi gli elenmenti e i conposti chimci da cui sono costituite, quali
metalli pesanti e idrocarburi. Il rischio tossicologico associato al PMLO e' percio' elevato. Da un
recente studio epidemologico condotto su un canpione di citta' statunitensi e' enerso che un
incremento di 10 microgranm /metro cubo nella concentrazi one atnosferica di PMLO provoca un aunento
dallo 0,5% allo 0,7% delle cause generali di norte. E un corrispondente incremento dei decessi
dovuti a patologie cardio respiratorie. Analoghi studi condotti su citta" europee, hanno



evidenziato dati che se applicati (con tutte le incertezze e cautele del caso) a una citta' media
europea di un nilione di abitanti che registri una concentrazione nedia di polveri fini di 50
m crogrammi /metro cubo rispetto al valore limte indicato dalla recente direttiva europea di 40
m crogrami /metro cubo (tale e il caso di alcune tra le principali «citta" italiane),
inmplicherebbero un incremento di 500 decessi annui e un controvalore econonico per le giornate
| avorative perdute di alnmeno 20 milioni di euro per anno.

4.2.1. L' am anto
Qgni anno circa 1000 italiani muoi ono per nesotelioma pleurico o peritoneale causati
preval entenente dall'esposizione ad amanto e altri 1000 per cancro polnmonare attribuibile

all'amanto. Nello stesso periodo di tenmpo si verificano circa 250 casi di asbestosi. FE
docunentata anche |la conparsa di nesoteliom a seguito di esposizione anbientale non lavorativa in
residenti in aree prossime a pregressi inmpianti di |avorazione dell'amanto o a cave in soggetti
che non sono nmai stati addetti alla lavorazione dell'amanto. Dati i lunghi periodi di |atenza, gli

effetti dell'amianto, in nmisura simle a quella riscontrata negli anni '90, sono destinati a
prolungarsi nel tenpo anche se, per effetto della legge 27 marzo 1992, n. 257, in Italia non sono
piu' consentite attivita' di estrazione, inportazione, comercio e esportazione di amanto e
materiali cont enent i am ant o.
Vi e, poi, un nunero difficilnente stimabile di lavoratori esposti per la presenza di am anto cone
isolante in una nolteplicita' di luoghi di lavoro (quali ad esenpio industria chimca, bellica,

raffineria, netallurgia, edilizia, trasporti, produzione di energia), ed un numero anch'esso
difficilmente stimabile di soggetti residenti in prossimta di stabilimenti nei quali e stato
| avorato | “am ant o.

Il censinento di queste situazioni, previsto dalla citata |egge del 1992, procede con |entezza, ed
in assenza di dati attendibili sulla mappa delle esposizioni, anche le attivita' di risanamento
anbi ental e procedono in nodo rel ati vanente framrentario ed epi sodi co.
E' quindi prioritaria una piu' idonea strategia per |la bonifica dei siti dove si |avorava am anto e
una verifica della presenza di resi dui di amianto nelle vicinanze degli stessi.

E' necessario, poi, elaborare ed adottare d'intesa con le Regioni, Linee Guida che indirizzino
|"attivita' delle strutture sanitarie a fini di prevenzione secondaria e sostegno psico-sociale
del | e persone esposte in passato ad ami anto. Presentano anche carattere prioritario |'aggi ornamento
e |'estensione degli studi epidemologici che, insieme alla nappatura delle esposizioni attuali e
pregresse, possano fornire basi piu' solide agli interventi di risanamento anbientale e criteri per
Il sostegno sanitario e psicologico alle popolazioni esposte.

4.2.2. Il benzene
Per quanto riguarda il benzene, nota sostanza cancerogena per |'uonp, |'esposizione avviene
principal mente nell'anbiente esterno urbano a causa degli scarichi dei notori a conbustione a
benzina. Il benzene puo' essere emesso sia come prodotto di conbustione (che si forma a partire dai
conponenti della benzina, in particolare idrocarburi aromatici), sia in forma di sostanza
inconbusta, per evaporazione dal carburatore, dal serbatoio e da altre parti dei veicoli.
Un'altra sorgente di rilievo in anbito wurbano e’ rappresentata dalla distribuzione,
dal | ' i nmagazzi nament o e dal l a mani pol azi one di carburanti cont enent i benzene.
Per quanto concerne specificamente gli anbienti interni degli edifici, le sorgenti di maggior

rilievo risultano essere alcuni prodotti di consunp, cone adesivi, materiali di costruzione e
vernici. L' enmissione di tali prodotti e' funzione della tenperatura e, in particolare nel caso

del l e vernici, decresce con il t enpo.
Inoltre, il funb di sigaretta contiene quantitativi di benzene significativi e considerevol nente
variabili.

L' evapor azi one del benzene ha anche influenza sulle concentrazioni indoor attribuibili a parcheggi
interni agli edifici e sull'esposizione all'interno delle auto. Uno dei problem tipici degli

ambienti urbani italiani e quello della elevatissim densita' di auto parcheggiate in quasi tutte
le strade, a cui corrisponde una considerevole emnm ssione evaporativa dai serbatoi e altre parti

del l e aut o.
Uteriori condizioni nelle quali si puo' realizzare |'esposizione al benzene sono quelle
particol ari di al cuni anbi ent i di lavoro quali, ad esenpio, |"industria della gonma.

L' obiettivo di ridurre |'esposizione al benzene e' stato perseguito con successo attraverso la
riduzi one del benzene nella benzina, ma e' indispensabile continuare con determ nazione gli sforzi

intrapresi. | dati disponibili non indicano in nodo chiaro quanto la catalizzazione delle auto
abbia contribuito a ridurre |'em ssione di benzene, anche se certanente vi sono stati dei
significativi benefici. Una valutazione appropriata della possibile riduzione futura delle
em ssioni in rapporto al canbianento del parco auto e' essenziale a fini strategici per conprendere
quali obiettivi siano effettivamente conseguibili in tal nmpdo. Appare, conunque, inportante

prevedere un qual che sistema di controllo della funzionalita' dei dispositivi di abbattinmento. In
base ai dati oggi forniti dai sistem di nonitoraggi o, non senbra al nonento possibile prescindere
da una riduzione e razionalizzazione del traffico, quantomeno nelle aree critiche.
Le concentrazioni indoor, oltre che dall'ovvia eliminazione del funo di tabacco dagli anbienti di
vita e di lavoro, potrebbero essere prevedibilnente ridotte da un'ottimnzzazione dei sistem di

parcheggio delle auto all'interno degli edifici, con sistem di ventilazione ed aerazione e altri
metodi utili a ridurre la penetrazione del benzene nelle abitazioni a partire dai luoghi in cui
sono post eggi ate le aut o.
E', infine, indispensabile realizzare idonee reti di rilevazione per il benzene con particolare
riferimento alle aree urbane.

4. 3. La carenza del | * acqua pot abi |l e e " i nqui nament o
In Italia solo i due terzi della popolazione riceve quantita' sufficienti di acqua per tutto
|"anno, circa il 13% degli Italiani non riceve sufficienti quantita' di acqua per un quarto
del |  anno e circa il 20% per due/tre quarti del I " anno.
Inoltre, in nolte parti d'Italia, per le quali vi sono dati disponibili, i caratteri organolettici

dell'acqua come torbidita', colore, odore o sapore sono di bassa qualita'. La proporzione della
popol azi one che non beve o beve raranente acqua di rubinetto e elevata in tutte le aree,

soprattutto nelle I sole e nel Nor d- Ovest .

Per quanto riguarda |'inquinamento, sono quasi sconparse |le epidenmie idriche causate dai
tradi zi onal i patogeni quali Salnmonella, Shigella e Vibrio, ma permane problematica |a val utazione
del rischio mcrobiologico di altri agenti biologici patogeni diffusibili attraverso I|'acqua
potabile. Inoltre, la popolazione italiana resta esposta, attraverso |'acqua potabile, a bassi
livelli di numerosi conposti chimci, fra i quali vi sono i residui dei prodotti fitosanitari, i
nitrati, i sottoprodotti della disinfezione delle acque a fini di potabilizzazione e |le cessioni da

parte dei nmateriali con i quali sono state realizzate le reti di captazione, adduzione e



di stribuzi one del I " acqua al | ' ut enza.

Problem di mglioramento delle caratteristiche delle acque si pongono, inoltre, per il paranetro
boro e per il parametro arsenico poiche' in alcune situazioni, peraltro limtate e |ocalizzate, e
accertata |l a presenza di dette sostanze nelle acque in concentrazioni superiori alle concentrazioni
massi ne amm ssibili, per cause connesse alla nat ur a geol ogi ca dei suol i .
Per il prossi no futuro occorrera' promuover e le seguenti azioni:
riduzione della quantita' di prodotti inpiegati in agricoltura e autorizzazione dei preparati
fitosanitari a m nor i mpatto sul | ' ambi ente e sulla sal ute umana;
adozione di norme per |a buona pratica agricola, al fine di ottimzzare |'inpiego dei fertilizzanti
e m nimzzare il loro impatto sul | " anmbi ent e;

pronozione di un adeguato nonitoraggio anbientale ed indagini epidemologiche nmirate, con
particolare riferimento ai potenziali effetti dei contam nanti chimci dell'acqua potabile sulle

funzi oni riproduttive umane;
m gl i orament o del l e t ecnol ogi e acquedotti stiche;

ottim zzazi one del l a gesti one e incentivazi one del l a ricerca di disinfettanti
integrativi/alternativi del cloro e Suoi conposti ;

increnmento della tutela delle acque dai processi di contaninazione urbana, agricola o industriale;
intensificazione dell"attivita" di controllo dei contaminanti chimici, fisici e biologici delle
acque potabili con |'esclusione dell'erogazione delle acque non conform.

4.4, Le acque di bal neazi one
La normativa italiana relativa al controllo delle acque di balneazione ha fissato, per gli
indicatori mnicrobiologici di contami nazione fecale, valori limte piu restrittivi rispetto alla
direttiva europea attualmente in vigore. Inoltre, la normativa italiana considera "acque di
bal neazi one" |l e acque nelle quali |a bal neazi one e' espressanente autorizzata dalle Autorita' e non
vietata, nmentre la direttiva europea stabilisce che "acque di bal neazi one" sono da considerarsi
qguel l e dove |a bal neazione e' praticata da "un congruo numero di bagnanti". Questo conporta che in
Italia, tranne le zone non idonee per notivi diversi dall'inquinanento e quelle verificate non
i donee  per i nqui nanment o, tutte le acque siano considerate "acque di bal neazi one".
A causa di cio il nostro Paese ha un nunero di punti di canpionanento controllati di gran |lunga
superiore a qual si asi altro Paese del I " Uni one Eur opea.
L' osservazi one dei dati raccolti negli ultim anni, durante |le canpagne di controllo svolte in base
al Decreto del Presidente della Repubblica 8 giugno 1982, n. 470, porta a riconoscere un generale
mglioramento della qualita' delle acque delle zone costiere italiane, valutato in funzione dei
chilometri di costa control | ata.
L'ulteriore miglioramento della qualita'" delle acque di bal neazione passa attraverso la riduzione
del | a cont am nazi one anbi ental e, un opportuno ed idoneo trattamento di tutti gli scarichi, urbani e
non, un'adeguata progettazione degli inpianti di depurazione, ed il censinento regolare e
continuativo degli scarichi.

4.5. L' i nqui nanent o acustico
L' i nqui nament o acustico causato dal traffico, dalle industrie, dalle attivita' ricreative interessa
circa il 25%della popol azi one europea, provocando sia disagi che danni alla salute. Infatti, anche
se | e conseguenze dell'esposizione al runore a bassi livelli variano da individuo ad individuo,
un' esposi zi one prolungata nel tenpo, che raggiunge determ nati valori di pressione sonora, e
causa, in tutta la popolazione, di effetti nocivi sull'organo dell'udito e sull'intero organisno.
Per un'esposizione ad elevati livelli, protratta per anni, quale puo' riscontrarsi in alcuni
ambienti di lavoro, si registra un abbassamento irreversibile della soglia uditiva. Anche in
rel azi one a esposizione a piu' bassi livelli di runmore si registrano nell'intero organi snp, secondo
il perdurare dello stinblo, una serie di nodificazioni a carico di vari organi ed apparati.
Nurrer ose indagi ni dinostrano che nella naggior parte delle citta' italiane esaminate i livelli di
runmore sono superiori ai livelli massim previsti dalle norme vigenti sia di giorno che di notte.
Per quanto riguarda |'esposizione al runore negli anbienti di lavoro, si puo' stimare, in maniera
conservativa, che la popolazione dei lavoratori esposti a piu" di 90 dB(A) di Leqg (Livello

Equi val ente di pressione sonora) sia pari alneno alle 100.000 unita', e le ipoacusie professionali
rimangono di gran lunga la prima tecnopatia in Italia, contribuendo con piu" del 50% al totale

del l e mal attie prof essi onal i i ndenni zzat e.
Da quanto esposto scaturisce con urgenza |la necessita' di interventi, sia negli anbienti di lavoro
che negli anbi ent i di vita, finalizzati alla riduzione dell'esposizione al runore.

Per quanto riguarda gli anmbienti di vita, la limtazione del traffico veicolare e soltanto uno
degli strunenti per migliorare la qualita' anmbientale, e deve essere integrata con altre azioni

individuabili a livello locale, nazionale, conunitario: dalla pianificazione urbanistica, alla
viabilita' e conseguente regol anentazione dei flussi di traffico, al potenzianmento dell'attivita'
di controllo e repressione dei conportanenti eccessivi, agli incentivi economci per 1lo
svecchi anento dei nezzi di trasporto pubblici e privati, al finanzianento dell'attivita' di ricerca
per lo sviluppo di veicoli a basse emssioni di inquinanti, alla zonizzazione acustica
(classificazione del territorio comunale in 6 classi in base ai livelli di runore), al piano di
ri sanament o acustico conunal e.
Per quanto riguarda |'esposizione negli anbienti di lavoro, quattro sono i livelli di azione da
i ntraprendere per ridurre I"incidenza sulla salute di questo fattore di ri schio:
mgliorare gli standard di sicurezza e tutela aziendali tramite una piu corretta e puntuale
appl i cazi one del l a Vi gente | egi sl azi one;
incrementare |'azione di vigilanza a livello territoriale sulla corretta applicazione della vigente
| egi sl azi one in materi a;

conpletare |'enanazi one dei decreti attuativi previsti dal Decreto Legislativo 15 agosto 1991, n.
277;
attuare una politica di incentivazione e di sostegno alle aziende che vogliono attuare interventi

di ri duzi one del l a runorosita’ negl i anbi ent i di | avor o.
I macrosettori produttivi ai quali dovrebbero essere indirizzati i maggiori sforzi sono quello
met al meccanico, quello edile e quello estrattivo.

4.6. | canpi el ettromagneti ci
Negli ultim anni si e verificato un aunento senza precedenti del nunero e della varieta' di
sorgenti di canpi elettrici, magnetici ed elettronagnetici wutilizzate a scopo individuale,

industriale e comerciale. Tali sorgenti conprendono, oltre le linee di trasposto e distribuzione
del |l "energia elettrica, apparecchiature per uso donestico, personal conputers (dispositivi operanti
tutti alla frequenza di 50 Hz), telefoni cellulari con le relative stazioni radio base, forni a
m croonde, radar per uso civile e mlitare (sorgenti a radio frequenza e m croonde), nonche' altre
appar ecchi ature usate in medi ci na, nel |l 'industria e nel commer ci o.



Tali tecnologie, pur di grande utilita', generano continue preoccupazioni per i possibili rischi
sanitari dell a popol azi one.
Per quanto riguarda i canpi a frequenza estremanente bassa (ELF), |'esposizione dell'uonp e’
principalnente collegata alla produzione, alla distribuzione ed all'utilizzazione dell'energia
elettrica. Nel 1998, il gruppo di esperti internazionali del National Institute of Environnental
Heal th Sci ences (USA) ha affermato che, usando i criteri stabiliti dalla Agenzia |nternazionale per
la Ricerca sul Cancro (lIARC), i canpi ELF dovrebbero essere considerati come "possibili
cancerogeni". Possibile cancerogeno per |'uomp significa che esistono Ilimtate evidenze
scientifiche sulla possibilita" che |'esposizione a canpi ELF possa essere associata all'insorgenza
dei tunori. Sulla base di queste valutazioni di esposizioni e della stinma del livello di rischio di
leucema per |'infanzia, e' stato calcolato che ogni anno si potrebbero verificare 1,3 (95%
intervallo di certezza: 0 - 4,1) casi aggiuntivi di leucenia infantile collegabili alla vicinanza
delle abitazioni a linee elettriche ad alta tensione e 26,7 casi (95% intervallo di certezza: 3,9 -
57,3) collegabili all'esposizione nelle case. Tali dati corrisponderebbero rispettivanmente a valori
che variano da 0,3% a 6,1% del totale dei 432 casi di leucemia infantile che si verificano ogni
anno in Italia.
Restano, tuttavia, ovvie incertezze sul rapporto causa-effetto.

4.7. Lo smal timento dei rifiuti
Il rischio per la salute si manifesta anche quando risultano assenti o inadeguati i processi di
raccolta, trasporto, stoccaggio, trattamento o smaltinmento finale dei rifiuti, nonche' quando |o
smaltimento avviene senza il rispetto delle norme sanitarie rigorose previste dalle norne vigenti.
La mancata raccolta dei rifiuti costituisce una causa inportante di deterioramento del benessere e
del | "ambiente di vita. | rifiuti, qualora non vengano adeguatamente snmaltiti, possono contam nare
il suolo e le acque di superficie. L'esalazione di netano dai siti di interramento non idonei
rappresenta un rischio di incendio ed esplosioni. Tuttavia, se trattati adeguatanente, i rifiuti
possono costituire una fonte conbustibile. Le enmissioni in atnmosfera in strutture atte alla
produzi one di conpost e negli inpianti di incenerinento dei rifiuti, qualora non opportunanmente
abbattute, sono state identificate quali fattori di rischio per la salute dei lavoratori addetti.
La discarica rimane il sistema piu' diffuso di smaltimento dei rifiuti, sia perche' i costi sono
ancora oggi conpetitivi con quelli degli altri sistem sia perche' |'esercizio e nolto piu
senpl i ce.

La discarica controllata, se ben condotta, non presenta particolari inconvenienti, purche' sia
ubicata in un idoneo sito e sia dotata degli accorginenti atti ad evitare i pericoli di
i nqui nanment o che i rifiuti possono provocare in vi a diretta ed indiretta.
| principali obiettivi in quest o settore sono:

| " adozione di un reginme di smaltinento dei rifiuti urbani ed industriali, che mnimzzi i rischi
per la sal ute del | ' uono ed elimni i danni anbi ental i ;
| "attivazi one di azi oni educative per ridurre I a produzi one dei rifiuti;
| "incentivazione della gestione ecoconpatibile dei rifiuti, con particolare riferinmento al
riciclaggio;

I"incremento delle attivita' di tutela ambientale per |'individuazione delle discariche abusive e
dell e altre forne di smal timento non i donee,;
il nonitoraggi o accurato delle emissioni inquinanti degli inpianti di incenerinento.

4.8. Pianificazione e risposta sanitaria in caso di eventi terroristici ed enmergenze di altra
natura
Negli wultim anni, ed in particolare nel corso del 2001, si e presentato in forme nuove la

m naccia del terrorismo con uso di arm non convenzionali. Gi episodi di bioterrorisnm sono
diventati un rischio piu" plausibile per molti Paesi occidentali, ivi inclusa |'lItalia.
Ri sposte rapide ed efficaci a questo tipo di energenze, conme d altra parte ad altre emnergenze
associate, ad esenpio, a gravi incidenti chimci o a disastri naturali, non possono essere
assicurate se non esiste un'attivita' di preparazione continua a nonte dell'evento. Questo e
particolarnente vero per il Servizio Sanitario, specie nelle grandi citta' ove e piu elevato il
rischio, e dove i servizi sono, di norma, gia saturi di richieste e spesso troppo rigidi per
adattarsi in t enpi brevi alle ener genze.

Anche se la risposta ad eventuali attacchi terroristici e ad altre emergenze non e solo di
conpetenza del settore sanitario, e ovvia la necessita’ di preparare e, quando necessario,

mobilitare il servizio sanitario alla cooperazione con le forze di soccorso, di difesa e di ordine
i nterno, a seconda del caso.
Il sistema di energenza 118, gli OCspedali e le ASL, i dipartinmenti di prevenzione, i |aboratori
di agnostici, i Centri anti-veleni e le Agenzie regionali per |'anbiente, unitamente all'lSS ed
all'1SPESL, sono alcuni dei soggetti che devono collaborare per sviluppare un'adeguata rete di
difesa e protezione sanitaria. In sede locale, un piano di interventi sanitari contro il terrorisno

ed altri gravi eventi non puo' pertanto che risultare dalla progettualita' di ciascuna Regione e
dall'"efficacia e dall'efficienza delle attivita' svolte dalle diverse articolazioni in ciascuna

Azi enda Sanitari a.
Per garantire una pronta risposta sanitaria di fronte a possibili aggressioni terroristiche di
natura chimca, fisica e biologica ai danni del nostro Paese sono state gia' assunte iniziative a
livello centrale e locale, che hanno consentito di superare il prinmo nmonento dell'emergenza.
Fra le iniziative piu" inportanti assunte inmmediatanente a ridosso dei tragici eventi dell'11l
settenbre 2001:
e' stata costituita, con Decreto Mnisteriale 24 settenbre 2001 un'apposita Unita' di crisi che,
fra l'altro, ha elaborato il protocollo operativo per la gestione della minaccia terroristica
derivante da un event ual e uso del bacillo del I " antrace;
sono stati individuati, d'intesa con le Regioni, ['ISS e |'ISPESL, come Centri di consulenza e
supporto, rispettivanente, per gli eventi di natura biologica e chimco-fisica e per gli anbienti
di lavoro; |'GCspedale L. Sacco di Mlano, |I'IRCSS L. Spallanzani di Roma, il Policlinico di Bari e
il Presidio Ascoli Tommselli di Catania, quali Centri nosocomiali di riferinmento per il supporto
clinico nonche' |'lIstituto Zooprofilattico Sperinentale di Foggia quale centro di riferinento per
il controllo analitico del materiale sospetto (alla data del 15 febbraio 2002 sono stati analizzati
1876 canpi oni di material e sospetto);
e' stato istituito un nunmero telefonico verde dedicato tanto agli operatori sanitari quanto ai
singoli «cittadini che, alla data del 15 febbraio 2001, ha dato riscontro a 4.239 richieste
pervenut e;

Si e' provveduto al reperinento dei vacci ni e altri medi ci nal i ritenuti essenziali;
si e' fattivamente collaborato in sede UE e G al necessario coordinamento per |a costruzione di
una el evat a capacita' di ri sposta sanitaria.

Contestual nente, si e' reso necessario predisporre altre msure sanitarie utili per far fronte ad



altre si t uazi oni i potizzabili, st abi | endo |'idonea pi ani fi cazi one degli interventi.
In linea con il Piano nazionale di difesa da attacchi terroristici di tipo biologico, chinmco e
radi ol ogi co, enmnato dalla Presidenza del Consiglio dei Mnistri, e stato, percio, redatto un
docunento di Piano che si articola in due parti: nella prinma e presa in considerazione |la mnaccia
bi ol ogi ca; nella seconda, e' trattata la mnaccia chimca e radiologica. Ognuna di dette parti

puo', a sua volta, essere considerata come sostanzi al nente suddivisa in due capitoli. Nel prino, di
tipo divulgativo, vengono fornite informazioni sui criteri essenziali per |'identificazione di
eventi dannosi a seguito di atto terroristico, sui siti bersaglio, sugli aggressivi presunibilnmente
utilizzabili in tali scenari, sulle nodalita' patogenetiche di detti aggressivi, ipotizzando, in

ultinp, una scala di gravita' riferita alle caratteristiche specifiche di ciascun aggressivo e
rapportata alle varie tipologie di siti bersaglio ed al numero di individui colpiti; nel secondo, a
carattere eminentemente operativo, vengono enunciate consi derazi oni di massima  di tipo
organi zzativo in base alle quali possono essere sviluppate in sede locale |le procedure di
intervento piu' idonee. Nell'allegato sono riportate le schede tecniche relative ad agenti
biologici, chimci e fisici nonche' approfondinenti su alcuni tem particolarmente critici, che
ri prendono, sviluppano ed integrano argomenti ed informazioni gia' esposti nella prima e nella
seconda parte e Pi ano.
Il documento di Piano, redatto con |'apporto dell'|SS, dell'|ISPESL e della Direzione generale della
Sanita' Mlitare, tiene conto della linea organizzativa prevista dalle vigenti disposizioni in
materia di gestione delle crisi, che individuano nel Presidente del Consiglio dei Mnistri, nel
Consiglio dei Mnistri e nel Conmitato Politico Strategico gli organism decisionali nazionali, nel
Nucleo Politico Mlitare il massinb organo di coordinamento nazionale, nella Conmi ssione
Intermnisteriale Tecnica per la Difesa CGvile |I'organo di coordi namento tecnico delle attivita' di
difesa civile al momento dell'enmergenza e nel Prefetto |'autorita' di coordinanento della difesa

civile a livello periferico. Nel rispetto dell'autononia organizzativa e gestionale delle
Istituzioni centrali e territoriali che potrebbero essere chiamate ad attivare operazioni di
soccorso ai cittadini, il documento di Piano vuole offrirsi come un punto di riferinento per le
successive fasi di pianificazione e di nessa in atto, a livello territoriale, delle azioni volte
alla tutel a della sal ute.
Gi obiettivi strategi ci in quest o settore sono sost anzi al mnente ri conduci bil'i a:
progr ammar e le m sure preventive;
definire le msure di sorveglianza, ovvero attivare preventivanente |le funzioni specifiche e
nmodel | arl e rispetto alla m nacci a;
pianificare le misure di soccorso e trattanento, al fine di ripristinare le condizioni di salute
dei soggetti eventualnmente colpiti, bonificare gli anbienti colpiti e/o i materiali contam nati
nonche’ cont enere el o inattivare il rischio resi duo;

i
diffondere la cultura dell'enmergenza e nmigliorare |la capacita' degli operatori a risposte pronte ed
adeguat e;

incrementare la capacita’ informativa a favore della popol azione (anche attraverso |'accesso al
numero telefonico verde), al fine di accrescere la fiducia del cittadino e la conoscenza dei

conportanenti piu' opportuni da adottare.
Conseguentenente, le principali azioni da realizzare sono: predisporre piani operativi regionali,
articol ati in ciascuna Azienda Sanitaria, che individuino le funzioni da esperire,
specifichino le nodalita' di svolginmento ed identifichino i diversi livelli di responsabilita';
approntare adeguate attrezzature, risorse e protocolli per affrontare i diversi scenari di
ener genza;

adottare procedure operative st andard per la ri sposta a fal si allarm ;
intensificare | ' aggi or nanent o e I a f or mazi one di operatori sanitari;
sviluppare le indagini epideniologiche e potenziare il collegamento e |'integrazione tra diversi
sistem informativi.

4.9 Sal ute e sicurezza nel | ' anmbi ente di | avoro
Una profonda trasformazione delle condizioni di lavoro e in atto in tutti i settori lavorativi a
causa dell'inpiego di nuove tecnologie e del conseguente canbianento dei nodelli di produzione.
Inoltre la conpetitivita' del nercato ha determinato la graduale introduzione di nuovi nodelli
organi zzativi e operativi.
Nel settore della sicurezza e della salute occupazionale cio' sta determ nando |a conparsa di nuovi
rischi e induce una progressiva nodificazione dei nodelli tradizionali di esposizione al rischio.
La nmutata organi zzazi one del lavoro (telelavoro, esternalizzazione della produzione), |la conparsa e
il rapido increnento di nuove tipologie di |lavoro flessibile (lavori atipici, lavoro interinale) e
le diverse caratteristiche della forza lavoro, introducono nodifiche nella distribuzione e
di f fusi one dei rischi.
Nel frattenpo pernangono in nunerosi settori lavorativi i rischi tradizionali, non senpre e non
di f fusanment e risolti.
Negli ultim anni si e inoltre profondanente nodificata la normativa di riferinento, con |'avvento
delle direttive comunitarie ed in particolare con il decreto legislativo n. 626 e successive

modi fiche che hanno introdotto varie innovazioni nell'organizzazione della sicurezza e della salute
nei luoghi di lavoro ma la cui applicabilita' non senpre e' risultata agevole, soprattutto nella

Piccola e Media Inpresa (PM). G ononostante il ruolo centrale dell'inpresa nei processi di
val utazione dei rischi e di organizzazione e gestione della sicurezza e' risultato rafforzato.

C o' comporta quindi nuove di nam che anche nei rapporti tra il sistema delle inprese e quello dello
Stato e delle Regioni. Per quanto concerne il prinp, e necessario che sia conpletato il processo
di adeguamento alle norme e siano potenziati gli strunenti della partecipazione previsti dal
decreto l egislativo n. 626.

Per quanto concerne il sistema pubblico, cui conpete il ruolo di pronozione, regolazione, verifica

e controllo, si pone |'esigenza di una strategia di pianificazione e intervento in ordine a una
reale pronpzione della sicurezza e della salute nelle Piccole e Mdie Inprese. Atrettanto
significativa e |a necessita' di una mgliore integrazione con |'attivita delle Agenzie Regionali
per |'anbiente.

ai infortuni
Il fenomeno infortunistico, nonostante nostri una conpl essiva affermzione se osservato sul |ungo
periodo, appare ancora rilevante in ternmini sia di numero di eventi sia di gravita degli effetti
conseguenti. L'andamento infortunistico dell'anno 2000 nostra una nodesta crescita del numero degli

infortuni nell'lndustria e Servizi (+1,2%, con riduzione peraltro degli infortuni nortali, e una
diminuzione in Agricoltura (-7,4%. Tale andanento e in linea con la crescita occupazionale
registrata nell"ultinmo peri odo.

| settori a naggior incidenza infortunistica (tenendo conto sia della frequenza sia della gravita'
del | e conseguenze), pur con andanenti non costanti in tutte le regioni, rimngono |'industria del



legno, quella dei nmetalli, I'industria della trasformazione ed il settore delle costruzioni
A conferma di una tendenza degli ultim anni, una parte assai rilevante (piu' del 50% dei 1.354

infortuni nortali e degli infortuni particolarmente gravi e stata |legata a nezzi di trasporto e ad
incidenti stradal i
Per quel che riguarda il 2001, i dati relativi al prino trimestre, nostrano un ulteriore crescita
degli infortuni nell'industria e nei servizi, in prevalenza nella popol azione femminile. Permane i
decrenent o general i zzato in agricoltura
Altro aspetto rilevante e' quello relativo alla sicurezza dei lavoratori in "nero". Applicando gl
indici infortunistici della popol azione regolarnente occupata ai dati |STAT sull'occupazi one non
regolare (anno '97) e' stato stimato che il nunero degli infortuni nel "sommerso" sia pari a
165. 000 casi. Tale stinma appare conservativa in quanto e presumbile che le attivita' non regol ari
vengano svolte senza al cuna appl i cazi one delle nor ne di prevenzi one
| dati relativi agli infortuni, su base regionale nostrano il seguente andanento (Tab. 2)
Tabel la 2

Frequenze relative di infortunio (x 1.000 addetti) per
regione e tipo di conseguenza (nedia triennio 1997-1999)

Ti po di conseguenza

| Inabilita' | |

Regi oni | t enpor anea | Inabilita" pernmanente| Morte
Industria e Servizi | |
wbria | 5292 | .82  |0.08
Emtia 1 49.63 | 221 |o.09
Mrche | 4881 | 300 |0.10
Friuli-venezia | |
Gulia | 49.12 | 2.10 | 0.09
Basilicata | 46.94 | 2.80  |0.14
Veneto | 47290 | 160  ]0.09
Abruzzo | 4383 | 2.55  |0.12
Lguria | a2.57 | 2.6  ]0.06
Puglia | a2.27 | 2.83  |0.15
Toscana | a1.53 | 2.44  |0.08
Trentino-Alto Adige | 413 | 174  J0.07
Mwlise | s7.83 | 2.43  |0.15
sardegna | 3481 | 2.21 o012
valle d Aosta | 3.92 | 151 jo.11
Piemnte | 3.60 | 144  jo.07
Lonbardia | 33.07 | 140  ]0.06
calabria | 28.89 | 2.38  |0.14
sicitia | 26.64 | 19  J0.10
canpania | 25.12 | 2.55  |0.13
tazio 1 25.45 | 141  J0.07
italia | 3799 | 1.9  ]0.09
Le mal attie pr of essi onal

Per quanto riguarda le malattie professionali, la loro valutazione include un rapporto stretto tra
lo studio dei rischi attuali e pregressi e le tendenze in atto nelle patologie |egate al |avoro
Accanto alle patologie da rischi noti (prevalentenente in attenuazione), acquistano senpre naggi or
rilievo le patologie da rischi energenti, non necessarianente |legate a rischi nuovi, rispetto alle
quali sono iniziati approfondinenti soprattutto negli wultimi anni. Tra queste si segnalano le
patologie dell'arto superiore da sovraccarico neccanico, |le patologie da fattori psico-social
associate a stress e la cancerogenesi professionale Tab. 3). Per quanto riguarda quest'ultinm, i

recente studio nulticentrico europeo CAREX stima che i lavoratori potenzialmente esposti in Italia
a sostanze cancerogene siano pari al 24% degli occupati, ed e stimato in 160.000 il numero d
norti per anno dovute a cancro e correlabili a esposizioni |avorative

Tabel l a 3a
Pat ol ogi e da rischi not



Industria | Agricoltura

| poacusi e da runore | Broncopneunopati e

Mal atti e cutanee | Asma bronchi al e

Pneunoconi osi | Alveoliti allergiche

Tabel | a 3b
Pat ol ogi e da rischi enmergenti
Pat ol ogi e dell"arto superiore da sovraccarico meccani co
Pat ol ogie da fattori psico-sociali associate a stress (burn-out, nobbing, alterazioni delle difese
immunitarie e pat ol ogi e cardi ovascol ari)
Pat ol ogi e da sensi bi |l i zzazi one
Pat ol ogi e da agenti bi ol ogi ci
Pat ol ogi e da conposti chimci (effetti riproduttivi e cancerogeni)
Tunori di origine pr of essi onal e
Effetti sulla salute dei fattori organizzativi del |avoro

Obiettivi:

riduzione dei rischi per la sicurezza in particolare in quei settori contrassegnati da un maggi or
numer o di eventi i nfortunistici e da una nmaggi or e gravita' degl i effetti;
riduzione dei rischi per la salute e progressivo miglioranento delle condizioni di [lavoro;
riduzione dei costi unani ed economici conseguenti ai danni alla salute dei lavoratori;
riordino, coordinamento e senplificazione in un testo unico delle norne vigenti in materia di
igiene e la sicurezza del lavoro, nel rispetto delle nornmative conunitarie e delle prerogative
regionali, al fine dello snel i mento del l e procedure di appl i cazi one;
pronbzione di linee guida per |'applicazione della normativa in settori specifici (PM,
agricol tura, | avori atipici);
potenzi amento e coordinamento delle attivita' di prevenzione e vigilanza rispetto ai processi ed
alle procedure di lavoro anche attraverso il nonitoraggi o dell'applicazione del decreto |egislativo
n. 626;
programmazione delle priorita d'intervento nei settori piu" a rischio in funzione degli studi
epi dem ol ogi ci e dei dati proveni enti da un adeguat o si stema i nformativo;
attuazione di programm per il contrasto del lavoro somerso e la tutela della sicurezza e la
sal ute sul | avor o degli i mpi egati in | avori atipici;
azioni per la specificita' di genere sul I avoro a tutel a delle lavoratrici;
azioni per l'inserinento o reinserinmento |avorativo di particolari tipologie di |avoratori cone i
m nori, i di sabili, i t ossi codi pendenti , gli immgrati;
i ntegrazi one dei si stem informativi;

azioni per la formazione dei soggetti deputati alla attuazione della sicurezza nei |uoghi di lavoro
(datori di lavoro, addetti alla sicurezza, nedici conpetenti rappresentanti dei |avoratori) ivi

conpreso il personale del Servizio Sanitario Nazionale addetto alla prevenzione e vigilanza nei
| uoghi di | avor o;
pronozi one di pr ogr anmi di f or mazi one nell a scuol a;
m glioramento progressivo dei processi di verifica della qualita' e dell'efficacia delle azioni di
prevenzi one basat a sul | " evi denza;
m gl i orament o del | " accertanment o e del | ' evi denzi azi one delle mal attie prof essionali;

i ndi viduazione di strumenti adeguati di carattere informativo, tecnico ed econom co per la corretta
i mpl ement azi one del | e norne.

5. La sicurezza alinentare e la sanita' veterinaria
L'inmpatto della globalizzazione dei nmercati sia sulla sicurezza degli alimenti sia sulla salute
delle popolazioni animali e stato considerevole. Il sistema Italia ha registrato notevoli

difficolta’ di adattanmento rispetto agli scenari che si sono venuti delineando in seguito alla
stipula dell'Accordo sulle msure sanitarie e fitosanitarie (Accordo SPS) nel |l *ambito
del | ' Organi zzazi one Mondiale del Commercio. Questi accordi hanno nodificato de facto in nopdo
radi cal e una serie di inpostazioni tradizionali nella gestione della sicurezza igienico-sanitaria.
Tali difficolta’ sono, per certi aspetti, comuni a tutta |'Unione europea, ma in Italia
| ' adat t ament o e' risultato, sotto di ver si aspetti, pi u' difficile.
Mol te energie sono state assorbite dalla necessita' di gestire una serie di energenze che si sono
succedut e negl i ul tim anni .

Zoonosi causate da nuovi patogeni ed, in particolare, |'encefalopatia spongiforne bovina (BSE)
hanno costituito un serio problema negli ultim anni in Italia e in nunmerosi altri Stati europei.
Altre recenti crisi sanitarie hanno investito il sistena agrozootecnico-alinmentare, quali Ila
contam nazi one da PCB, diossina e altre sostanze chiniche, nonche' |a febbre catarrale degli ovini,
la peste sui na cl assica e I'"influenza avi ari a.
Nonostante i successi registrati nel fronteggiare questi ed altri probleni, |la realizzazione di una
rete di sorveglianza epi dem ol ogi ca nazi onal e (cone conponente primaria di una politica di gestione
del rischio adeguata alla sfida posta dall'internazionalizzazione dei nercati), malgrado |'inpegno
profuso da parte di diverse conponenti del sistena di Sanita' pubblica veterinaria nazionale, non
e' ancor a suf ficientemente svi | uppat a.
Una politica di sicurezza degli alinenti, soprattutto per un Paese cone |'ltalia, che e nenbro
del l a Unione Europea e forte inportatore sia di aninmali e loro derivati sia di vegetali da tutto il
mondo, deve assunere cone riferimento inprescindibile la realta’ del nercato globale delle naterie

prine e dei prodotti trasformati.
Inoltre, le grandi trasfornazioni dei sistemi di produzione e distribuzione degli alinenti
richi edono anche sul piano nazionale e locale che i netodi e |'organizzazione dei controlli si
rinnovi no e Si adegui no conti nuanent e.
Il controllo igienico-sanitario degli alimenti, in un contesto di questo tipo, assume connotati
conpletamente diversi rispetto alla realta' esistente fino alla neta degli anni '90. In
particolare, i controlli non sono piu' concentrati sul prodotto, ma sono distribuiti lungo tutto il
processo di produzione "dall'aratro al piatto" e le garanzie date dal produttore sono parte non
escl usiva, ma certamente determ nante del si stema dell a sicurezza.

In questo senso deve essere inquadrato il recente accordo tra il Mnistro della Salute e la



Federazione Italiana Pubblici Esercizi - Confcomrercio, che ha portato alla el aborazione di Linee
Guida per la Certificazione delle inprese di sommnistrazione di alimenti e bevande, con
| obiettivo di garantire una naggiore e piu' diffusa sicurezza alimentare. L' accordo prevede che le
aziende di ristorazione commerciale e collettiva si sottopongano ad una periodica verifica di

conformta' da parte di organism accreditati, al cui superamento consegue il rilascio di un
marchi o, denominato "Bollino Blu": questo certifica il rispetto dei requisiti di sicurezza
alinentare e di igiene sanciti dall'accordo, nonche' |'attivazione della Carta dei Servizi nel cui
contesto rientra |'informazione puntale sugli alinmenti nonche' la disponibilita' ad adattare le
preparazioni a corretti stili di vita per la prevenzione delle nmlattie netaboliche e delle
intoll eranze alinentari .
La sicurezza degli alinenti, pertanto, assume in concreto una dinensione internazionale e puo'
essere assicurata solo attraverso un'azione che non solo si basi su accordi conmerciali bi- o
multi-laterali, ma sia capace di influire sulle istanze comunitarie ed internazionali dove si
di scutono e si approvano le norme che regolano la sicurezza e la tutela igienico-sanitaria, degli
scanbi di aninmali, vegetali e prodotti derivati. Paradossalnente, a fronte di una senpre piu'

marcata domanda di  autononia istituzionale dei livelli locali dei sistem di controllo, la
sicurezza degli alinmenti diventa senpre piu' dipendente dalla capacita’ di azione a livello
i nt ernazi onal e.

Per 1'lItalia che fonda parte inportante del successo economico delle proprie inprese agro-
alimentari sulla capacita' di trasfornare materie prime nazionali e di inportazione in prodotti di
alto pregio qualitativo da collocare sul nercato dei Paesi piu avanzati, la capacita di
assicurare alti livelli di sicurezza delle filiere produttive diventa non solo elenmento
determ nante per la sicurezza dei propri consunatori, ma anche per |o sviluppo economco. La
mancanza o |a percezione di mancanza di sicurezza igienico-sanitaria degli alinmenti puo' indurre,
infatti, sconvolginenti profondi del nercato agro-alimentare. La mancanza di fiducia dei
consumatori, nel contesto di una forte conpetizione, puo' portare a perdite significative di quote
di ner cat o.
Il sistema dei controlli deve assicurare nel concreto delle azioni quotidiane la qualita dei
processi, dalla produzione delle materie prime alla sonm nistrazione, per consentire la libera
circolazione delle merci e la concorrenza sui nercati. In particolare, i pericoli insiti nei

sistem di produzione devono essere individuati e elimnati o nininmzzati nediante processi
trasparenti e docurmentati di analisi e gestione del rischio secondo le norme internazionali e

comunitarie che regolano in nodo nolto puntuale il controllo della sicurezza degli alinmenti, della
sal ute e del benessere degl i ani mal i .
La strategia e gli obiettivi da perseguire, in materia di sicurezza degli alinmenti e delle
popol azi oni aninmali, dunque, devono necessarianente tener conto del contesto internazionale,
comunitario e nazionale. Essi, pertanto, da un |lato devono essere tali da garantire che i fornitori
comunitari ed internazionali di animali, materie prime e prodotti, operino secondo criteri di
sicurezza equivalenti a quelli attesi dai produttori e consumatori italiani. Dall'altro, I'ltalia
deve essere in grado di garantire ai consumatori nazionali ed a quelli dei Paesi che inportano le
derrate alimentari prodotte in Italia livelli di sicurezza onogenei del piu' alto tenore, su tutto
il territorio nazi onal e.

La sicurezza degli alinenti oggi puo' essere assicurata solo attraverso azioni di prevenzione,
elimnazione e mtigazione del rischio che iniziano nella fase di produzione agricola e si
estendono in nmodo integrato nelle fasi di trasfornmazione, distribuzione, conservazione e
sonmi ni strazione. Livelli di sicurezza adeguati non sono raggiungibili se non si adottano msure
operative integrate concertate e verificate a livello internazionale, conunitario, nazionale e
| ocal e.

i obiettivi prioritari sono i seguenti :
definire una politica della sicurezza degli alinenti e della salute e del benessere degli animali
basata sulla val utazione e |la gestione del rischio che consenta di uscire gradual nente dalla |ogica
del | " emergenza, realizzando una politica fondata su obbiettivi di sicurezza e di salute msurabili
e

verificati;
ridurre i rischi connessi al consunp degli alinenti ed alle zoonosi, assicurando alti livelli di
sicurezza i gienico-sanitaria degli alinmenti ai consumat or i italiani;
ridurre |'incidenza delle zoonosi e delle malattie diffusive nelle popolazioni degli animali
domestici, con particolare riferimento alle infezioni della lista A dell'OE, alla brucellosi
bovina, ovi-caprina e bufalina ed alla tubercolosi, nonche' alle encefalopatie spongiform
trasmissibili.
Il perseguinento degli obiettivi posti richiede |'attenzione agli strunenti organizzativi e
| "attuazione di nunerosi progranm operativi. In particolare, e necessario garantire un sistem
che:
fornisca la consulenza ed il supporto tecnico e scientifico per le attivita' di pianificazione e
| egi sl azione nei settori che hanno un inpatto diretto o indiretto sulla sicurezza degli alinmenti
destinati all'uomo ed agli animali, nonche' sulla salute ed il benessere degli animali;
rappresenti |'interfaccia operativa nazionale dell'Autorita' europea degli alimenti, che ha visto
I"avvio con |'inizio del 2002, e costituisce un inportante nodello di coordinanento istituzionale
dei diversi soggetti tenuti a collaborare in vista del raggiungimento dell'obiettivo di sicurezza
alinentare nel | * Uni one Eur opea.
All" Autorita' europea, soggetto indipendente che agisce secondo il principio dell'elevata qualita'
scientifica e della trasparenza, e' attribuito il conpito fondanmentale dell'analisi scientifica del
rischio su cui fondar e le deci si oni politiche e amini strative.

L' Autorita' Europea cura in particolare |'analisi scientifica e la valutazione del rischio, la
conmuni cazi one del rischio per consentire una chiara conprensione dello stesso e delle inplicazioni

sottostanti e il si stemn di allerta;
raccolga e analizzi i dati che pernmettono la caratterizzazione ed il nonitoraggio dei rischi per la
sicurezza alimentare che hanno un inpatto diretto o indiretto sulla sicurezza degli alinenti
destinati all'uomo ed agli animali e sulla salute ed il benessere di questi ultim;
assicuri le analisi e valutazioni scientifiche che servono cone base scientifica per |'azione
legislativa e regol amentare nei canpi della sicurezza degli alinmenti, della salute e del benessere
degl i ani mal i ;
realizzi un sistema di auditing per la verifica dell'efficacia del sistema nazionale del controllo
ufficiale degli alinmenti e delle popolazioni animali, confornenente ai requisiti stabiliti da norme
riconosciute a livello internazionale (OE, Codex, |SO EN) che pernettono di misurare la qualita'
del servi zi o/ prodott o;

organi zzi un sistema per la gestione delle energenze veterinarie, soprattutto per quelle ad
andanento preval entenmente diffusivo, coordinato a livello nazionale ed in grado di mobilitare le
risorse necessarie ove occorrano, nei tenpi e nei nodi adeguati alle esigenze. Particolare
attenzione dovra' essere rivolta agli strunenti di nobilitazione delle risorse unane ed al



reperimento delle attrezzature necessarie, anche, ove indispensabile, mediante la nobilitazione
della protezione civile ed ai sistem di abbattimento e distruzione delle carcasse animali;
mgliori in modo significativo il sistema di sorveglianza epideni ol ogica nazionale nel settore
della sicurezza degli alinmenti, della salute e del benessere degli aninali e delle zoonosi, attui
concretamente un progranma di fornmazione straordinario per favorire la realizzazione di sistem di
gestione ed assicurazione della qualita" nell'anmbito del Servizio Sanitario Nazionale e assunere

conportamenti che assicurino onpgeneita' di prestazioni su tutto il territorio nazionale. In
particolare deve essere assicurato |'accreditamento dei servizi di Sanita' pubblica secondo norne
di assi cur azi one del l a qualita' ri conosciute a livello i nt ernazi onal e.
L' accreditanento e' indispensabile per poter continuare nel medio-lungo termine le attivita' di
certificazione, indispensabili per la |libera circolazione degli animali e degli alinmenti in anbito
internazionale. Le attivita' di fornmazione devono, inoltre, essere indirizzate all'introduzione e
utilizzazione dell a sorvegl i anza epi dem ol ogi ca e del I " anal i si del ri schio.
Nel settore della sicurezza alinmentare, piu" che in nmolti altri settori, il raggiungimento degli

obbiettivi posti e fortemente condizionato dal contesto internazionale e conunitario. FE
i ndi spensabile, pertanto, creare le condizioni, sia a livello nazionale che a livello conmunitario
ed internazionale, che consentano il perseguinmento degli obbiettivi e delle azioni identificate. In
particol are:

gli obiettivi di sicurezza degli alimenti e di salute e benessere degli animali devono essere
individuati in npdo esplicito e trasparente e verificati sistematicanmente, assicurando |'efficace
integrazione del controllo pubblico con |"effettiva attribuzione di responsabilita' agli operatori

econom ci della produzione primaria, della trasfornazione, e del comercio degli alinenti;
|"attuale revisione delle politiche di sicurezza degli alinenti, in anbito dell'Unione Europea deve
tenere conto delle peculiarita' del sistema di produzi one agro-alinmentare dell'ltalia;

la partecipazione dell'ltalia alle attivita' delle Organizzazioni internazionali che operano nel

canpo della sicurezza degli alimenti e della salute e al benessere degli aninali deve essere
raf forzat a;

la collaborazione dell'ltalia con i Paesi dai quali il sistema agro-industriale italiano si
approvvi giona, deve essere rafforzata, dando alla cooperazione internazionale un ruolo piu
importante ed organi co.

6. La sal ute e il soci al e
Nessun sistema sanitario, per quanto tecnicanmente avanzato, puo' soddisfare a pieno la propria
m ssione se non e' rispettoso dei principi fondanentali di solidarieta' sociale e di integrazione
soci o-sanitari a.

6. 1. ] Le fasce di ~ poverta’ ] e di ] enar gi nazi one
Nunerosi studi hanno docunentato che la nortalita" in Italia, cone in altri Stati, cresce con il
crescere dello svantaggi o sociale. Al cuni studi nostrano che |e diseguaglianze nella nortalita non

Si ri ducono nel t enpo, anzi senbrano ampl i arsi, al meno tra gli uom ni adul ti.
Effetti diretti della poverta' e dell'enarginazione sono misurabili sulla nortalita' delle persone
e delle famiglie assistite dai servizi sociali per problenm di esclusione (malattie nentali,
di pendenze, poverta', disoccupazione), <che in alcune zone presentano uno svantaggio nella

aspettativa di vita di 13 anni per gli uomni e 7 per le donne, rispetto al resto della
popol azi one.

Le cause di norte e di malattia piu" frequentenente associate alle differenze sociali sono quelle
correlate alle dipendenze e al disagio sociale (droga, alcool e fump), quelle legate a storie di
vita particol armente svantaggi ate (nalattie respiratorie e tunori allo stonaco), quelle che hanno a
che fare con la prevenzione nei luoghi di lavoro o sulla strada (incidenti), quelle correlate con

la scarsa qualita' dell'assistenza sanitaria (norti evitabili) e, in mnore msura, quelle
i schem che del cuore.
Un' associ azione con |a condi zi one soci o-econonica, msurata in base al livello d'istruzione della
madre, e' stata osservata anche per il peso alla nascita; la probabilita" di mettere al nondo un
banmbi no sotto peso risulta 1,5 volte naggiore per le madri con un basso livello di istruzione
(scuol a el enentare), rispetto alle madr i con un livello di st udi universitari.
Per quanto riguarda il ruolo del sistema sanitario sono docunentati svantaggi sociali sia

nel | " accesso alla prevenzione primaria e alla diagnosi precoce, sia nell'accesso a cure tenpestive
ed appropriate. Per quanto riguarda |la prevenzione primaria si possono citare |e diseguaglianze fra

il Nord e il Sud d'Italia nella prevenzione della carie dentaria e nella pratica delle vacci nazi oni
obbligatorie nei banbi ni tra i 12 e i 24 mesi .
Nel canmpo della prevenzione secondaria occorre ricordare il mnore ricorso allo screening dei
tunori feminili dell e donne meno istruite.

Ri spetto all'accesso alle cure, nerita ricordare |e diseguaglianze nella sopravvivenza per tunori a
favore delle sedi che dispongono di strutture sanitarie in grado di erogare trattanmenti

piu' efficaci.
Altri indizi di discrimnazione sono ricavabili dall'esame dell'accesso al by-pass coronarico o
alle cure per |"AIDS, o del ricorso ad una ospedalizzazione inappropriata, che risultano a
vant aggi o delle per sone di piu' alto stato soci al e.
In generale, i gruppi di popolazione che neritano piu' attenzione, per gli svantaggi sociali che Ii
caratterizzano sono: i banbini e i ragazzi poveri (0-18 anni), gli anziani poveri (piu di 65
anni), le madri sole con figli a carico, i disoccupati di lunga durata (piu" di un anno), i
di soccupati giovani (15-24 anni), gli stranieri immgrati da Paesi poveri a forte pressione
mgratoria, i tossicodipendenti, gli alcoolisti e i senza fissa dinora, cioe' da un lato i gruppi

che sono piu esposti alla marginalita' sociale (si tratta di banmbini, adulti e anziani 1In
difficolta’ e in poverta), dall'altro gli emarginati estrem (i senza fissa dinora), e nel nezzo le

categorie come quelle delle persone affette da wuna dipendenza (gli al cool i sti o i
tossi codi pendenti) e quelle degli stranieri immgrati che cercano di inserirsi nella societa'
italiana con un nuovo progetto di vita.
Secondo gli obiettivi adottati dall'OVB nel 1999, il divario nella salute tra diversi gruppi socio-

econom ci dovrebbe essere ridotto, entro |'anno 2020, di almeno un quarto. In particolare il
divario in termini di aspettativa di vita tra i vari gruppi socio-econoni ci dovrebbe essere ridotto

di almeno il 25% e i valori dei principali indicatori di nmorbilita', disabilita' e nortalita' nei
diversi gruppi socio-econonici dovrebbero essere distribuiti piu" unifornenente. Inoltre,
dovrebbero essere migliorate |e condizioni socio-econon che che possono produrre effetti dannosi
per la salute, quali il basso reddito, bassi livelli di istruzione e lintato accesso al nondo del
lavoro, cosi' da ridurre la percentuale di persone che vivono in poverta' . Infine, i soggetti che
hanno bi sogni speciali, in ragione delle proprie condizioni di salute, dovrebbero essere protetti
dal | * escl usi one e fruire di un agevol e accesso a cure appropri ate.

Le azioni prioritarie per conseguire questi obiettivi riguardano in prinmo luogo gli Interventi



sull e cause che generano |e disuguaglianze nella salute soprattutto per quanto riguarda i banbini
in poverta' e le nadri sole con figli a carico, i disoccupati, gli stranieri inmmgrati ed altri
gruppi .

E' ben noto che la lotta alla poverta' e uno degli strumenti piu efficaci per mgliorare lo stato
di salute. Si tratta, quindi, di msure di carattere sociale tipiche dello Stato assistenziale per
contrastare |la poverta' le quali non rientrano direttanmente nella conpetenza del Servizio Sanitario
Nazionale. E', quindi, nolto inportante |'efficace collegamento delle politiche finalizzate alla
riduzione delle disuguaglianze nello stato di salute derivanti dalla poverta' con le politiche di
svi | uppo economi co e soci al e.
Nell"anbito piu' specificanente sanitario si tratta, in particolare, di assicurare |'accesso ai
servi zi sanitari superando, attraverso idonee nodifiche organizzative ed appositi progranm di

attivita', le barriere di conoscenza ed, in alcuni casi, |inguistiche che si frappongono alla
fruibilita' dei servizi sanitari. Specifici progranm di formazione e obiettivi di qualita per il
personal e addetto sono auspi cabi |l i.
Un'altra serie di interventi di carattere piu' strettanente sanitario riguarda quelli finalizzati
al conteninmento dei danni delle disuguaglianze (specie per gli anziani poveri e i soggetti
di pendenti da sostanze o alcool), nonche' ad interronpere i processi di esclusione che nascono da
problem di salute, quali |'istituzionalizzazione degli anziani poveri e |a segregazione dei nualati
poveri .

Si richiamano qui, in quanto rilevanti, integralnente le analisi e le proposte sviluppate nel
presente Piano in materia di: (i) malati cronici, anziani e disabili (Parte I, Sezione 2.2); (ii)
stili di vita salutari, prevenzione e conunicazione pubblica sulla salute (Parte |, Sezione 2.9);
(iii) salute nentale (Parte |Il, Sezione 6.3); (iv) tossicodipendenze (Parte Il, Sezione 6.4); e (v)
salute degli immgrati (Parte 11, Sezione 6.6). Prezioso in tale anmbito e specialnmente per

| ' assistenza dei senza fissa dinora, e la collaborazione tra le strutture del Servizio Sanitario
Nazionale e le Oganizzazioni del volontariato che dispongono di una nmmggiore flessibilita e

capacita' di integrazione con questo gruppo di enarginati. La messa a punto di incentivi a
carattere settoriale ed intersettoriale per facilitare azioni congiunte e fortenmente auspicabile.
Infine, e nolto inportante continuare |'approfondi mnento dei determinanti sociali, economci ed
anbientali piu direttamente collegati con i problem della salute, associati alla poverta', e la
sistematica valutazione delle diverse iniziative ed opportunita" per alleviare o rinmuovere le
difficolta esistenti.

6. 2. La sal ute del neonat o, del banbi no e del | ' adol escent e
Prenesso che il Progetto Ohiettivo Materno-Infantile del PSN 1998-2000 ancora non ha avuto piena
appl i cazi one, pur conservando in linea di nassima la sua validita', vengono focalizzati in questo
capitolo sol o al cuni aspetti che ri guardano la sal ute del banbi no.
Dal 1975 ad oggi il tasso di nortalita' infantile (norti entro il prinmo anno di vita per 1.000 nati

vivi) in ltalia e sceso di piu del 76% dal 20,5 del 1975 al 4,9/1.000 del 1999. Si tratta di uno
dei piu significativi mglioramenti registrati nell' Europa occidentale durante questo periodo.
Tuttavia vi sono ancora notevoli differenze tra le Regioni italiane: in alcune Regioni neridionali
(Puglia, Sicilia, Basilicata) il tasso di nortalita infantile nel 1999 era di 7,33/1.000 nati
vivi, rispetto al 3,0 delle Regioni con il tasso di nortalita' piu basso (Friuli-Venezia Gulia,
Liguria, Lonbardia). La nortalita' neonatale (entro le prime quattro settimane di vita, ed in
particolare entro la prim) piu elevata nelle Regioni del Centro-Sud, e responsabile della
maggi or parte di tale mortalita'.
Ohiettivo fondamentale e' quindi innanzitutto ridurre le disparita' regionali nei tassi di
mortalita' neonatale, avvicinando la nedia nazionale a quella della regione con indice di
nortalita' piu basso. Per quanto riguarda la nortalita' nel prinp anno di vita, |e nalfornazioni

congenite rappresentano, insieme alla prematurita', 1'83% di tutte |le cause. Confronti sulla base
dei registri della popolazione in alcune aree d'ltalia che partecipano alla rete EUROCAT ("European
Regi stration of Congenital Anonalies"), indicano che il tasso di mal formazioni congenite in Italia

' simle a quell o di altre aree d' Eur opa.

Nell a val utazione dello stato di salute della popolazione infantile un inportante indicatore e il
peso alla nascita dei neonati a termine. Esso e' influenzato dallo stato sociale e da altri fattori

come il fump. In Italia il tasso di basso peso alla nascita nel 1995 era del 4,7% (4,1% maschi e
5, 3% f enmi ne, dati | STAT) .
L'incidenza di basso peso alla nascita non e' canbiata in maniera significativa nel corso degli
ultim 15 anni .
Per raggiungere |'obiettivo adottato dall' OVS per |'anno 2020, |a preval enza dei banbini sottopeso
alla nascita dovrebbe dimnuire al valore globale di 3,8% (3,3% per i maschi e 4,2% per le
femm ne) .

La tutela della salute del prodotto del concepinmento deve iniziare gia in epoca preconcezionale e
deve realizzarsi gia'" con il coinvolginmento dei nedici di famglia, dei pediatri di |ibera scelta,

della scuola, dei <centri di aggregazione sociale e dei nmezzi di conunicazione di nassa.
La pronozione della salute consiste nel dare corrette infornazioni sul possibile rischio genetico,
sulla contraccezione, sulla necessita’" di abolire il fump, |'alcool e Ile droghe, sulle
probl ematiche della nutrizione, sulla necessita' di profilassi con acido folico e di un supporto
sociale ed enozionale tenpestivo. Vanno inoltre date precise informazioni sull'esistenza nel
territorio di reparti e centri ostetrici-neonatologici specificanmente indirizzati all'assistenza
del l e gravi danze nornal i e ad alto ri schio.
Infatti, un fattore nolto inportante per prevenire |le patologie del prodotto del concepinento e
certanmente |a pronozione dell'assistenza preconcezionale al fine di ridurre i fattori di rischio ed
in particolare la prematurita'. L'educazione a conportanenti corretti in gravidanza, soprattutto

per quanto riguarda il funp, e a tal riguardo di fondanmental e inportanza. Esistono, inoltre, nolte
di suguagl i anze sul piano organizzativo e gestionale nelle strutture dove avviene la nascita e
guesto pesa negativanente sulla nortalita' perinatale e sugli esiti a distanza (handicap).
Occorre anche ridurre le norti inprovvise in culla, prima causa di nortalita' infantile dopo |la
prima settimana di vita, attraverso canpagne informative atte a ridurre i fattori di rischio.
Per quanto riguarda il gruppo di eta tra 1 e 14 anni, il tasso di nortalita’ ha nostrato un
inmportante declino negli ultim 25 anni, da 49,9/100.000 all'attuale 19,7. Le maggiori cause di
norte in questo gruppo di eta sono gli incidenti (5/100.000) e il <cancro (5/100.000). Le
di fferenze geografiche riscontrate in ltalia nel 1997 indicano una nortalita' piu elevata (+14%
circa) al Sud che al Nor d.
L'obiettivo della riduzione della nortalita' per incidenti, sia donestici che stradali, deve
prevedere nisure legislative, di controllo, ed una forte canpagna di prevenzione con msure di
educazi one stradal e e di sicurezza in casa e nelle scuol e.

Le condizioni norbose croniche prevalenti nei banmbini e negli adolescenti sia in Italia che nel
resto dell'Europa, con un andamento in continua crescita, sono |'asma e |'obesita'. FE



significativo che | e due condizioni norbose piu frequenti siano |egate a probl enatiche anbientali

e a conportanenti alinentari errati, rispettivamente: |la prevenzione, in ternmni di salvaguardia
anbientale (con lotta all'inquinanento e al funo passivo) e di educazione alinmentare nella
popol azi one, deve essere |'obiettivo fondanmentale della politica sanitaria per |'imediato futuro.

In Italia si riscontra una bassa percentuale di gravidanze in eta' adolescenziale (2,25%,
paragonabil e ai tassi osservati in altri Paesi europei quali Cermania, Daninarca, Finlandia, Svezia
e Francia. | dati riguardanti le Regioni italiane relativi al 1995 nostrano marcate differenze
geografiche: nelle Regioni neridionali si registra una percentuale piu" elevata di gravidanze in
eta' adolescenziale in confronto alle Regioni del Nord anche se questo avviene nel contesto di
uni oni legali.
Ohiettivo di questo settore dovra' essere la prevenzione primaria delle gravidanze non desiderate
in eta' adol escenziale con una appropriata educazi one sessual e, che deve vedere coinvolti tutti gli

educatori e il personale sociosanitario, accanto alle famglie, nell'anbito di un progetto di
educazi one volto alla procreazione responsabile e alla prevenzione delle nmalattie trasmssibili per
via sessual e.
La rete ospedaliera pediatrica, nmalgrado i tentativi di razionalizzazione, appare ancora

deci samente ipertrofica rispetto ad altri Paesi europei, con un nunero di strutture pari a 504
nell"anno 1999, nmentre | a presenza del pediatra dove nasce e si ricovera un banmbino e' garantita

nel 50% degli Ospedali, |'attivita' di pronto soccorso pediatrico e presente solo nel 30% degli
Cspedali. La guardia nedico-ostetrica 24 ore su 24 nelle strutture dove avviene il parto e
garantita solo nel 45% dei reparti. Inoltre, malgrado la forte dinminuzione della natalita', il

numero dei punti nascita e' ancora nolto elevato, 605 in strutture pubbliche o private accreditate:
tra queste poco neno della neta’ ha nmeno di 500 parti all'anno, soprattutto nelle Regioni del Sud
del Paese.
L' attual e organi zzazi one ospedaliera, insiene alla mancanza di una continuita' assistenziale sul
territorio, ha determnato, nel 1999 un tasso di ospedalizzazione del 119 % un valore

significativamente piu elevato rispetto a quello dei Paesi europei, quali ad esenpio il Regno
Unito (51 % e la Spagna (60 % . E necessario aggiungere che i fattori sopra indicati hanno una
di stribuzione geografica diversa, e sono tra i piu inportanti determinanti delle differenze

interregionali nei tassi di nortalita infantile e neonatale a sfavore delle Regioni del Sud, anche
sulla base di differenti sistem organizzativi e gestionali delle unita'" operative pediatriche.
Gi stessi fattori condizionano anche |'elevato nunero di parti per taglio cesareo nel nostro

Paese, ben il 33% nel 1999, piu frequenti nelle strutture del Centro-Sud con un basso nunero di
nati, fino a raggiungere in Canpania il 51% nmentre le Regioni Trentino Alto Adige e Friuli-Venezia
Gulia hanno una percentuale di parti per taglio cesareo pari al 20% valori di poco superiori a
quell'i riportati dalla maggi or parte dei Paesi dell'Unione Europea. Fattori economici relativi al
sistema di rinborso delle prestazioni come anche fattori organizzativi del sistema sanitario hanno
contribuito in questi anni ad increnentare il ricorso al parto cesareo, a scapito di quello per via
natural e.

Peraltro, va notato che la pratica del parto indolore ancora non e' garantita in Italia dal
Servizio Sanitario Nazionale, e cio' induce alcune gravide ad effettuare parto cesareo o a recarsi
all'estero per partorire.
Mal grado |a Convenzione Internazionale di New York e la Carta Europea dei banmbini degenti in
ospedal e (con la risoluzione del Parlanmento Europeo del 1986), ancora piu' del 30% dei pazienti in
eta' evolutiva viene ricoverato in reparti per adulti e non in area pediatrica. L' area pediatrica

e "l'anmbiente in cui il Servizio Sanitario Nazionale si prende cura della salute dell'infanzia con
caratteristiche peculiari per il neonat o, il banbi no e | " adol escente".
Gi obiettivi strategici:
attivare i programm specifici per la protezione della maternita’ e migliorare |'assistenza
ostetrica e pedi atri co/ neonat ol ogi ca nel peri odo peri natal e;
educare alla salute e all'igiene i giovani e le famglie, col contributo essenziale della scuola e
degli enti territoriali e dei servizi socio-assistenziali conpetenti con particolare riguardo alla
prevenzione dei maltrattanmenti, abusi e sfruttanento ninorile, dell'obesita', delle nmalattie
sessual nente trasnesse, con particolare riguardo alla prevenzione della tossicodi pendenza, e degli
infortuni ed i nci denti;
valorizzare la centralita' di ruolo del pediatra di libera scelta e del medico di base nella

definizione di percorsi diagnostico-terapeutici e la sua funzione di educazione sanitaria
i ndi vi dual e;

attivare in ogni Regione il Servizio di trasporto di emergenza dei neonati e delle gestanti a
rischio;

ridurre il tasso di ospedal i zzazione con |'obiettivo di ridurlo del 10% per anno;
el aborare Linee Guida e percorsi diagnostico-terapeutici condivisi anche in anbito |locale con
particolare attenzione alle patologie che conportano il nmggior nunmero di ricoveri in eta'
pediatrica e alle patologie <chirurgiche piu a rischio di interventi i nappropriati;
dimnuire la frequenza dei parti per taglio cesareo, e ridurre le forti differenze regionali
attual mente esistenti, arrivando entro il triennio ad un valore nazionale pari al 20% in |linea con
i valori medi degli altri Paesi europei, anche tramte una revisione dei DRG relativi;
ottimzzare il nuner o dei punti nascita;
riqualificare i consultori-anbulatori che operino sul territorio ed in ospedale gia" in epoca

preconcezi onal e per una pronpzione attiva di tutte le iniziative atte a ridurre i rischi durante la
gravi danza;
pronuovere canpagne informative rivolte alle gestanti e alle puerpere sulle norne conportanenta

I
di prevenzione quali la pronpzione dell'allattamento al seno, |'estensione delle vaccinazioni, il
corretto trasporto in auto del banbino, ricordando |'inportanza della prevenzione della norte in
culla del | attante:
posi zi one nel sonno supina, evitare il funmo di sigaretta e tenperature anbientali elevate.
6. 3. La sal ute nent al e
| problem relativi alla salute nentale rivestono, in tutti i Paesi industrializzati, un'inportanza
crescente, perche' la loro preval enza nostra un trend in aumento e perche' ad essi si associa un
elevato carico di disabilita' e di costi econonici e sociali, che pesa sui pazienti, sui loro
famliari sul |l a colfettivita' .
Nunerose evidenze tratte dalla | etter atura scientifica i nternaZ| onal e segnal ano che nell"arco di un
anno il 20% circa della popol azione adulta presenta uno o piu' dei disturbi nmentali elencati nella
Classificazione Internazionale delle Malattie dell'Organizzazione Mndiale della Sanita'.
Tra i disturbi nentali piu" frequenti vi sono i disturbi d ansia, il cui tasso di preval enza supera
il 15% con wun increnento degli attacchi di panico e delle forme ossessivo-conmpulsive.
La depressione nelle sue varie forme cliniche colpisce tutte le fasce deta e il tasso di

preval enza supera il 10% Spesso depressione e disturbi d'ansia coesistono. Significativa anche |la



preval enza dei disturbi della personalita' e dei disturbi dell'alinmentazione (anoressia e bulina).
Il tasso di preval enza delle psicosi schizofreniche, che rappresentano senza dubbio uno dei piu'
gr avi di st urbi mental i, ' pari a circa lo 0, 5%
Occorre considerare, inoltre, i disturbi nentali che affliggono | a popol azi one anzi ana, soprattutto
| e denmenze nelle loro diverse espressioni. Va segnalata, infine, |a conplessa problematica relativa
alle condizioni di conorbidita" tra disturbi psichiatrici e disturbi da abuso di sostanze e tra
disturbi psichiatrici e patologie organiche (con particolare riferinmento alle patol ogie cronico-
degenerative: neoplasie, infezione da HV, nmalattie degenerative del Sistema Nervoso Centrale).
Recenti studi hanno documentato che nolti disturbi nentali dell'eta" adulta sono preceduti da

disturbi dell'eta'" evolutiva-adolescenziale. In particolare, 1'8% circa dei banbini e degli
adol escenti presenta un disturbo nentale, che puo' determinare difficolta" interpersonali e
di sadattanento; non va dinenticato che il suicidio rappresenta |a seconda causa di norte tra gli
adol escentii .

Le condizioni cliniche citate presentano un differente indice di disabilita' : i disturbi ansioso-

depressivi, pur numerosi, possono, quando appropriatamente trattati, presentare una durata e gradi
di disabilita' non narcati, anche se alcuni casi di sindrome ossessivo-conpulsiva o di agorafobia

sono serijamente i nval i danti .
D altro canto | e psicosi (schizofreniche, affettive e | e depressioni maggiori ricorrenti) inmpegnano
i servizi sanitari e sociali in maniera massiccia, per via della gravita', del rischio di suicidio,
dell a I unga durata e del l e disabilita' mar cat e che le caratterizzano.
Nel nostro Paese, il processo di adeguanento dell'assistenza psichiatrica alle necessita' reali dei
mal ati ed agli orientanenti piu attuali della sanita" pubblica, avviato con la |legge 23 dicenbre
1978, n. 833, ha determnato |'integrazione dell'assistenza psichiatrica nel Servizio Sanitario
Nazi onale, |'orientanento conunitario dell'assistenza alle persone con disturbi nmentali, il
super ament o del nmodel | o custodialistico rappresentato dal | ' Cspedal e Psi chi atri co.

Le aree critiche che si rilevano nella tutela della salute nmentale, al nonento attuale, sono:
| a di sonpgenea distribuzione dei Servizi sul territorio nazionale, con particolare riferinmento ai

Servizi Psichiatrici di D agnosi e Cura ospedalieri, ai Centri Diurni ed alle Strutture
Resi denziali per attivita' riabilitative, insieme ad una mancanza di coordinamento fra i servizi
sociali e sanitari per |'eta evolutiva, i servizi per gli adulti ed i servizi per i soggetti
anzi ani ;

la mancanza di un nunmero adeguato di Strutture residenziali per |le condizioni psichiatriche che
pr evedono una piu el evata intensita' e durata dell'intervento riabilitativo;
la carenza di sistem informativi nazionali e regionali per il nonitoraggio quali-quantitativo
dell e pr est azi oni erogat e e dei bi sogni di sal ute del l a popol azi one;

la scarsa diffusione delle conoscenze scientifiche in materia di interventi basati su prove di
efficacia e la relativa adozione di Linee Guida da parte dei servizi, nonche' di parametri per
| " accredi tanento del le strutture assi stenziali pubbl i che e private;
la presenza di pregi udi zi ed atteggianmenti di esclusione sociale nella popol azione;
la scarsa attenzione alla prevenzione prinaria e secondaria, ai problem della salute nentale in
eta'’ evolutiva e nell'eta' "di confine", che si concretizza in un'offerta di servizi insufficiente

ed alla quale e utile rispondere anche con il contributo, almeno in fase sperinmentale, di
strutture accreditate del privato soci al e ed imprenditoriale;
la carente gestione delle condizioni di conorbidita' tra disturbi psichiatrici e disturbi da abuso
di sost anze, e tra di sturbi psichiatrici e pat ol ogi e or gani che;
la scarsa attenzione alla presenza di disturbi nentali nelle carceri. Tale evidenza segnala

|"inportanza della sperimentazione in corso in alcune Regioni sulla base di quanto previsto dal
Decreto Legislativo 22 giugno 1999, n. 230, e dal relativo progetto obiettivo, anche ai fini della

val utazi one della  rispondenza del model o organi zzativo ivi del i neat o.
Gi obiettivi strategici da realizzare sono rappresentati da: la riduzione dei conportanmenti
sui ci dari , con particol are attenzi one all'eta' adol escenzi al e e a quella anziana;

la riduzione delle interruzioni non concordate di trattamento, nediante attuazione di programm
terapeutico-riabilitativi multidisciplinari integrati in risposta ai bisogni di salute nentale dei

pazienti e delle famglie;
la riduzione dei tenpi d attesa per |'accesso ai trattanenti, ivi conpresi quelli psicoterapici;
il mglioramento delle conoscenze epidem ol ogi che sui bisogni di salute nental e nella popol azione e
sull' efficacia degli interventi;
la pronozione della salute mentale nell'intero ciclo della vita, garantendo |'integrazione tra
servizi sanitari e sociali - pubblici e del privato sociale ed inprenditoriale - con particolare
riferimento agl i interventi a favore dei sogget ti maggi or ment e a ri schio;
la cooperazione dei servizi di salute nentale con soggetti non istituzionali (Associazioni dei
famliari, dei pazienti, volontariato, Associazioni di Advocacy), il privato sociale ed
inmprenditoriale;

la pronozione dell'informazione e della conoscenza sulle malattie nmentali nella popol azi one, al
fine di:
1) realizzare interventi di prevenzione primaria e secondaria (informazione sui disturbi mentali,
sui servizi, collegamenti tra le strutture sanitarie, i servizi sociali, le scuole, |e associazioni
di vol ontariato);
2) increnentare la lotta allo stigna verso la malattia nentale e |la pronpzione di una maggiore
solidarieta' nei confronti delle per sone affette da di st urbi ment al i gravi;
3) diffondere e sviluppare la cultura del volontariato, dell'associazionisno, dell'auto-aiuto, per
uno sforzo congi unto nel |l a cura del l e mal attie mentali .
Inoltre e necessario pianificare azioni volte a: ridurre |le disonpgeneita nella distribuzione dei
servizi all'interno del territorio nazionale superando |e discrepanze esistenti tra il nord e il
sud del Paese ed all'interno del l e si ngol e realta' regionali;
concludere il processo di superanento dei nanicom pubblici e privati superando, finalnente,
gual unque approccio custodialistico; pianificare interventi di prevenzione, diagnosi precoce e
terapia dei disturbi mentali in eta infantile ed adol escenziale attivando stretti colleganenti

funzionali tra strutture a carattere sanitario (neuropsichiatria infantile, dipartinmento naterno-
infantile, pediatria di base), ed altri servizi sociali ed Istituzioni a carattere educativo,

scol astico e gi udi zi ari o;
assicurare la presa in carico e la continuita' terapeutica dei problem di salute nentale del
paziente, qual unque sia il punt o di accesso;
pronuovere |a formazione e |'aggiornanento continuo di tutto il personale operante nel canpo della
sal ute nment al e;
attuare interventi di sostegno  ai gr uppi di auto-aiuto di famliari e di pazienti;
attivare interventi per |la prevenzione e cura del disagio psichico nelle carceri, secondo quanto
previsto dal Decreto Legi sl ativo 22 gi ugno 1999, n. 230;

aumentare |'accessibilita" dei servizi, superando procedure farraginose e burocratiche, per



garantire tenmpestivita' nelle ri sposte;
mgliorare |'assetto del DSM ai fini di una maggiore flessibilita' nell'attuazione dei percorsi di

cura, soprattutto per i pazienti affetti da di sturbi mental i gravi;
rinforzare la rete di interventi domiciliari, anche in situazioni di urgenza, e sviluppare una
forte continuita' terapeuti co- assi stenzi al e;
incrementare |a dotazione di strutture semresidenziali e residenziali, a differente gradiente di
intensita' riabilitativa e assistenziale, finalizzate agli interventi sulle disabilita ed
al |'integrazi one famliare e soci al e;
sviluppare strategie di intervento precoce, al fine di ridurre il tenpo che intercorre tra

|'esordio della patologia e la presa in carico, nigliorando cosi' sensibilmente le prospettive di
guari gi one;

definire in nmobdo piu' appropriato le procedure per gli accertamenti ed i trattanenti sanitari
obbligatori, specificando le responsabilita' e le titolarita" dell'intervento, senza abbassare i
livelli di garanzia per il paziente ma rinforzandoli in relazione al diritto all'accesso ad una
cura t enpestiva ed ef ficace;
mettere in atto programmi adeguati per il sostegno alle famiglie ai fini di non disperdere risorse
e rel azi oni che sono fondanent al i nei processi di cur a;
coniugare gli aspetti organizzativi con la possibilita" che il paziente sia partecipe ad ogni
livello del programma d'intervento, anche attraverso |la scelta consapevole del luogo di cura e del
curante per mgliorare la adesi one al trattanento;
mettere in canpo nuovi strumenti per |'integrazione sociale e |avorativa del paziente, nel contesto
del tessuto sociale e non in surrogati di esso, superando barriere e stigmatizzazioni che ancora
0ggi ri ducono le opportunita' per pazienti e famliari;
mgliorare il funzionamento in rete dei servizi, pubblici e privati, puntando all'integrazione e
all'increnmento dell a qualita' del | " assi stenza erogat a;
favorire il coinvolginmento dei pazienti e delle associazioni dei famliari nella individuazione
del l e priorita' e nell a verifica di efficienza dei servi zi;

sviluppare adeguate iniziative di formazione ed aggiornanento, per nigliorare costantemente |a
conpetenza e |la notivazione degli operatori.

6. 4. Le t ossi codi pendenze
In un tessuto sociale, educativo e culturale fortemente segnato dalla crisi della famglia e dai
model i di deresponsabilizzazione individuale e talora istituzionale, nonche' di solitudine subita

e talora ricercata, la diffusione dei vari tipi di droghe interessa un nunero considerevole di
giovani e di giovanissim troppo spesso inconsapevoli dei pericoli cui vanno incontro, ma anche

privi di stinoli ed orientanenti posi tivi per la propria vita.
Adeguate strategie pubbliche contro la droga richiedono che l|le Amministrazioni dello Stato
pronmuovano una cultura istituzionale idonea a contrastare |'idea della sostanziale innocuita' delle
droghe e |'atnosfera di "normalita” in cui il loro uso, non di rado, si diffonde determ nando un
pericol oso abbassamento dell'allarne sociale, fattori questi che contribuiscono a determ nare un
oggettivo vant aggi o per il mer cat o crimnale nell'offerta di dr oghe.
Asse portante della nuova linea di politica sociale in nateria di droghe dovra' essere, pertanto,
la considerazione che l|la tossicodipendenza e |'uso delle sostanze illecite non possono essere
fronteggiati con scelte tecnico-politiche fondate sul puro controllo farmacol ogico del problema. Si
correrebbe in tal caso, e purtroppo si e corso, il rischio di contribuire al rafforzamento di una
condi zi one invalidante e di dipendenza cronica, rinunciando a perseguire |'obiettivo del pieno
recupero personal e soci al e dell a per sona.

e
Nel corso del mese di novenmbre 2001, di fronte al Comitato Interministeriale di Coordi nanento per
|'"azione anti-droga, costituito ai sensi del decreto del Presidente della Repubblica n. 309 del

1990, si e' insediato il Commissario straordinario di Governo, in qualita'" di responsabile del
Di partimento Nazionale per le Politiche Antidroga, che avra' il compito di coordinare le politiche
e |l e conpetenze oggi distribuite in diversi Mnisteri, cosi' da progettare un Piano Nazionale piu
incisivo ed efficace.
Le azioni e gli interventi indicati di seguito sono quelli contenuti nel Piano predisposto e
approvato dal CGoverno il 14 febbraio 2002, che avranno attuazione con il coinvolginento di tutte le
conmponent i i stituzionali direttamente i nteressate.
Alla luce dei dati piu recenti e possibile affernare che il fenoneno della tossicodi pendenza
riguarda oggi, in msura larganente prevalente, |'uso contenporaneo di piu" sostanze, dalle
cosiddette dr oghe | eggere, alle anf et am ne, al | ' eroi na e alla cocai na.

E' anche accertato cone |'eta' del prinmp approccio con |le sostanze sia in continua e progressiva
di mi nuzi one: recenti ricerche hanno posto in evidenza cone essa sia collocabile, per la stragrande

maggi oranza dei consumatori di droghe, fra gli 11 e i 17 anni, con la media della "prim
esperienza" stabilizzata or mai al di sotto dei 13 anni .
Dal dati ufficiali risulta inoltre che:
il consump di eroina, nonostante in alcune zone del Paese il trend dei nuovi consumatori di tale
sostanza sia in contrazione, e in aunento, specialnmente attraverso nuove nodalita' di assunzione
(funo, i nal azi one) ;
continua il progressivo aunento, peraltro gia rilevato, del consunmo di cocaina, che da droga di
"elite" si e trasformata rapidanente in una droga di massa. L'assunzione della sostanza riguarda,
infatti, fasce senpre piu' diversificate e gi ovani di utilizzatori;
si evidenzia un costante aunento dei consum di "ecstasy" e di anfetam ne, cone indirettanmente
conf ermat o dal | * aunment o esponenzi al e dei sequestri di guest o tipo di dr oghe;
il consunp di cannabi noi di coinvolge ormai, secondo |le statistiche piu' attendibili, oltre un terzo
degli adolescenti ed e un conportanmento considerato "normale" da wuna parte consistente
del | * opi nione pubblica, dei mezzi di infornazione e perfino da alcuni soggetti istituzionali.
Panor ama i nt ernazi onal e.

L' andanento del fenonmeno negli altri Paesi dell'Unione Europea non si discosta significativanmente
dalla situazione italiana con punte di forte diffusione del consunp di sostanze sintetiche in Gan

Bretagna e nei Paesi Bassi, di cannabis in Francia e Spagna e di eroina in GCernania.
Al fine di contrastare tale situazione, e facendo seguito agli inpegni sottoscritti in occasione
del | * Assenbl ea generale dell'ONU (giugno 1998), il Consiglio Europeo ha adottato ufficialmente

(giugno 2000) un Piano d'Azione sulle droghe per gli anni 2000-2004, indicando con precisione i
seguenti sei obiettivi strategici ed inpegnando i Paesi aderenti al loro integrale recepinento:

ridurre in msura rilevante, nell'arco di cinque anni, il consunpo di droghe illecite e il nunero di
nuovi consumatori , soprattutto tra i gi ovani di eta' inferiore ai diciotto anni;
abbassare in msura sostanziale |'incidenza dei danni causati alla salute dall'uso di sostanze
stupefacenti nonche', conseguentenente, anche il nunero di decessi correlati all'uso di droghe;
aumentare in msura rilevante il numero dei tossicodipendenti sottoposti con successo a

trattanento;



dimnuire consi der evol nment e la reperibilita' di dr oghe illecite;

ridurre in m sura significativa il nuner o di reati correlati alla droga;
contrastare in maniera senpre piu' efficace il riciclaggio di denaro sporco ed il traffico illecito
del l e sost anze chi m che i mpi egat e nella produzi one di dr oghe.
I cont est o nazi onal e.
Nel nostro Paese risultano attivi 555 SerT (Servizi per |e Tossicodi pendenze), che hanno in carico
150. 400 soggetti tossicodipendenti; tale dato presenta un aumento di circa il 2,2% rispetto

all'anno precedente. La nmggioranza degli utenti dei SerT (81,4 % e' dipendente principal nente da
eroina, mentre i soggetti che fanno uso sol anmente di cannabis, ecstasy e cocai ha costituiscono una

percentual e del tutto irrilevante.
Nelle strutture socio-riabilitative residenziali e semi-residenziali, gestite nella naggioranza dei
casi da soggetti del privato sociale, risultano invece assistiti 19.465 soggetti; tale valore
mani f esta una di m nuzi one di circa 1'1% rispetto al | "anno precedente.
Per quanto riguarda gli wutenti dei SerT i dati nobstrano una costante crescita dei trattanenti
farmacol ogi ci con netadone, trattanenti che superano ormai la meta' dei casi seguiti (51,2%
rispetto al 49,5% del 1999 e al 43% del 1995). All'interno dei trattanmenti netadonici aunentano
inoltre i casi di "terapia di lunga durata" (30,9% nel 2001 rispetto al 27 del 1999) a scapito di
quel l'i a breve term ne (8,5% nel 2001 rispetto al 10, 2% del 1999).
| dati sopra riferiti evi denzi ano, in sostanza, cone |'approccio farmacologico alla
t ossi codi pendenza rappresenti la principal e attivita' svolta dai SerT.
Le nuove politiche del Gover no in materia di t ossi codi pendenza.
Il Governo italiano intende dare piena attuazione al piano di azione conunitario e degli indirizzi
ONU in materia di riduzione della domanda e dell'offerta di droga, potenziando, in coerenza con
guanto affermato nel DPEF  2002- 2006, le iniziative orientate alla prevenzione della
t ossi codi pendenza, al recupero del valore della persona nella sua interezza e al suo reinserinmento
a pi eno titolo nell a societa' e nel nmondo del | avoro.
Prevenzi one del di sagi o giovanile e del l e di pendenze.
Gi interventi di prevenzione debbono rappresentare il punto centrale delle politiche sociali.
Qccorre, in particolare, anpliare e diversificare le tipologie di intervento e rivolgerle in nodo
efficace ad una piu' vasta platea di soggetti destinatari, considerato che il disagio giovanile non
riguarda ormai piu' "categorie a rischio", nma puo' prodursi in maniera del tutto asintonatica e poi
esplodere in forme di devianza inprevedibile, tra le quali, appunto, |'uso di sostanze stupefacenti
elo psi cot r ope.
In tale ottica risulta, quindi, indispensabile definire un sistema coordinato ed integrato di
interventi, che coinvolgano la societa' civile nel suo insieme e, in particolare, le principali
agenzi e educati ve: famglia e scuol a.
Gi interventi debbono pertanto essere orientati, pur nelle differenti specificita' e contesti di

riferimento, sia al sostegno della progettualita' e dell'autonoma dei giovani (in alternativa al
model l o nassificante della droga) e alla realizzazione di un patto di intenti tra famglia e

scuol a, nell'interesse del futuro dei gi ovani , libero dall'uso di qual unque sostanza.
| progetti dovr anno essere orientati a:
pronuover e lo svi | uppo integrale del l a per sona;
offrire occasioni di miglioranmento dei processi di partecipazione attiva e di riconoscinmento della
propria identita';
contribuire a creare consapevolezza e capacita' decisionali ed inprenditoriali nei giovani;
offrire concrete occasioni di inserinento nel mondo della formazione e del |'avor o;

qualificare la vita in term ni conpl essivi, conme val ore i nsostituibile.
Per quanto riguarda, poi, |e canpagne informative, si intende fare riferimento a dati e ricerche
autorevoli, scientificamente credibili e facilmente "acquisibili" dai giovani, evitando nessaggi
approssimativi e contraddittori. Una canpagna di prevenzi one non puo' ovvianente basarsi sulla sola
informazione. Non ci si puo', infatti, limtare a spiegare la formula chimca di una droga ed i
suoi effetti, na occorre pronuovere e illustrare stili di vita responsabili e rispettosi di se' e
degl i altri.
Gi obiettivi della canpagna informativa nazionale di prevenzione devono pertanto essere quelli di
ridurre il consunp di droghe, pronuovere stili di vita responsabili, valorizzare tra i giovani,
coloro che non praticano conportanmenti a rischio e fornire intelligente e valido sostegno a tutte
le agenzi e educati ve.

Strutture socio-riabilitative.

Le Istituzioni intendono assicurare la disponibilita' dei principali trattamenti relativi alla cura
e alla riabilitazione dall'uso di sostanze stupefacenti e garantire la liberta di scelta del
cittadi no/tossicodi pendente e della sua famglia di intraprendere i programm riabilitativi presso

gual unque struttura autorizzata su tutto il territorio nazionale, sia essa pubblica che del privato
soci al e.

| t ossi codi pendent i in carcere.
Un problema prioritario e rappresentato dalle mgliaia di detenuti tossicodipendenti ai quali
occorre garantire il diritto di accedere, se ne fanno richiesta e secondo |le normative vigenti, a
percorsi riabilitativi alternativi alla detenzione. Si dovranno, pertanto, snellire le procedure
amm ni strative e potenziare le presenze di educatori e volontari all'interno delle strutture
penitenziarie, per notivare il maggior nunero di tossicomani detenuti a scegliere la strada del
canbi amento e della riabilitazione. Si rende, infine, necessaria la realizzazione di specifiche
strutture "a custodia attenuata", inserite nel quadro del Dipartimento di Anministrazione
Penitenziaria, gestite in collaborazione con le realta" del privato sociale e propedeutiche al
successivo inserinento delle persone in programm riabilitativi "drug-free", sia presso il carcere
che in conmuni ta' vigilate.
Rei nseri nent o | avorati vo.

Un Piano di azione efficace e conpleto contro |e dipendenze deve necessariamente prevedere |a fase
fondanmental e del reinserinento |lavorativo di coloro che hanno concluso con successo un progranmma di

riabilitazione dalla tossicodi pendenza. A tal fine il Governo intende incentivare i progranmr
riabilitativi che prevedano e/o includano, fra le finalita', azioni di formazione professionale
orientate a facilitare |'inserinento nel nondo  del lavoro degli ex-tossi codi pendenti .
Sono stati, in proposito, prioritarianente i ndi vi duati i seguenti interventi:
applicazione dell'Atto di Intesa Stato-Regioni, |addove esso prevede "progranmm di formazione ed
avvianento al lavoro dei tossicodipendenti tramte |'inserinento in attivita' interne alle
comuni ta' o] in realta' esterne nel | *ambito di accordi predefiniti";

inclusione degli ex-tossicodipendenti tra le "categorie svantaggiate" previste dal commma 1,
dell"art. 4 della legge 8 novenbre 1991, n. 381, in materia di Cooperative Sociali;

incentivazione all'avvianento di attivita' inprenditoriali da parte di ex-tossicodipendenti;

anmpliamento e mglioramento della normativa che prevede congrui periodi di aspettativa per i
lavoratori che si sottopongono ad un programma riabilitativo in una struttura riconosciuta,



elimnando la disparita' di trattamento tra i di versi contratti pubbl i ci e privati.

In sintesi quindi |'azione in questo canpo deve tenere conto di due direttrici strategiche:
la prima direttrice si snoda sulla valorizzazione delle buone esperienze gia' in atto nel sistem
pubblico e nel privato sociale accreditato in materia di prevenzione, trattamento, cura e recupero
del t ossi codi pendent e;
la seconda direttrice prevede, da parte del M ni stero dell a Sal ut e:
1) |'assunzione - nell'anbito delle linee strategiche definite dal "Programm triennal e del Governo
per la lotta alla produzione, al traffico, allo spaccio ed al consunp di sostanze stupefacenti e

psi cotrope 2002-2004", e degli indirizzi definiti dal Dipartinmento nazionale per le politiche anti-
droga istituito presso |la Presidenza del Consiglio dei Mnistri - di un ruolo di coordi nhanento del
settore rispetto agli altri Mnisteri coinvolti (Lavoro e Politiche Sociali, |struzione, Beni
Cul turali, Comuni cazi oni , G usti zi a, I nterno);
2) la creazione del necessario raccordo programmatico con le Regioni, in quanto titolari di
conpetenza in materia di tossicodi pendenze; cio' dovra' aver luogo nel rispetto e valorizzazione
dei legam specifici con il territorio che ciascuna Regione ha gia" in atto con il servizio
pubbl i co e privato accreditato;
3) |'attivazione di monenti di verifica, valutazione e coordinanento delle infornmazioni inerenti i
dati, gli indicatori sanitari e sociali, i risultati, |le azioni svolte, sia dal sistema di risposta
pubbl i co sia da parte di tutto il privato soci al e.
I'n concl usi one Si possono identificare i seguent i obiettivi prioritari:
pronuovere |a partecipazione delle associazioni delle fanmiglie sin dal nomento programmatorio,
prevedendone il coi nvol gi nent o nel l a | ogi ca del I " i nt egrazi one interistituzionale;
inserire nel programma di abbattinmento dell'uso e dell'abuso, oltreche' |e sostanze illegali, anche
la tematica della prevenzione dell'alcoolisnmo (soprattutto giovanile) e del tabagisnp e estendere
| " azione anche a settori innovativi di intervento cone |e dipendenze conportamentali (es.: gioco
d' azzardo);

attivare pr ogr amm di prevenzi one e i nf or mazi one nel | a scuol a;
pronmuovere e attivare sperinentazioni e ricerche su effetti, danni e patologie derivati da uso e
abuso di sost anze st upef acenti;
produrre Linee CGuida e protocolli terapeutici per gli interventi in canpo sociale e sanitario;
attivare sinergie con le Forze dell' Ordine sia sulla repressione del fenomeno sia, soprattutto, sul
loro ruolo fondanmentale di prevenzione attraverso le informazioni, le analisi e i colleganenti
internazionali;

concordare con le Regioni le nodalita" per il recupero globale della persona evitando quando
possibile il ricorso escl usivo alla terapia farmacol ogi ca di | unga durat a;
attivare il nonitoraggio delle informazioni e della conunicazione dei nmass nmedia e delle canpagne

del l a stanpa quoti di ana.

6. 5. La sanita' peni tenziaria
Nell'anno 2000 l|e persone detenute erano 53.340 (51.074 uonmini e 2.266 donne), nonostante le
infrastrutture avessero una disponibilita" di 35.000 posti distribuiti nei 200 istituti esistenti.
Dei suddetti detenuti 13.668 (25,63% erano extraconunitari, 14.602 (27,38% tossicodipendenti, di
cui 1.548 (2,9% dei detenuti) sieropositivi per HV (9,8% dei sieropositivi in ADS conclanata),
oltre 4.000 (7,5% sof ferenti di turbe psi chi che e 695 (1, 3% al cool di pendent i .
Nel 1999 la sanita' penitenziaria ha subito profonde nodificazioni a seguito dell'enmanazi one del

Decreto Legislativo 22 giugno 1999, n. 230, che stabilisce il trasferinmento al Servizio Sanitario
Nazionale delle conpetenze in tema di assistenza sanitaria ai detenuti e agli internati.
Le funzioni sanitarie svolte dall'anm nistrazione penitenziaria con riferinmento ai soli settori
del l a prevenzione e dall'assistenza ai detenuti e agli internati tossicodipendenti sono gia' state
trasferite al Servi zio Sanitario Nazi onal e.
Tra le problematiche sanitarie di piu vasto inpatto in anmbito penitenziario, individuate anche dal
Progetto Obiettivo, vi sono le malattie infettive (specialnmente epatiti virali, HV, tubercolosi,
scabbi a e dernatofitosi), le t ossi codi pendenze e la sal ute ment al e.

E' indispensabile prevedere nmisure di prevenzione, sistem di sorveglianza e nodalita di
trattamento. Per contrastare tali patologie e di primaria inportanza migliorare |la formazione
degli operatori sanitari e degli agenti di polizia penitenziaria e |'informazione dei detenuti.
La crescente presenza nelle carceri di cittadini provenienti da altri Paesi rende opportuno
prevedere la presenza di nediatori culturali, persone qualificate non soltanto sul piano

linguistico, ma anche culturale, che consentano di superare le difficolta" nei rapporti con i
detenuti .

Ooiettivi prioritari in guest o canpo sono i seguenti :

attivare programm di prevenzione primaria per la riduzione del disagio anbientale e rendere
di sponi bi l'i pr ogr amm di riabilitazione gl obal e del l a per sona;
attivare programm per la riduzione dell'incidenza delle nalattie infettive fra i detenuti;
mgliorare la qualita' delle prestazioni di diagnosi, cura e riabilitazione a favore dei detenuti.

6. 6. La sal ute degli immgrati
Al 1° gennaio 2001 gli stranieri ufficialnente registrati dal Mnistero dell'lInterno erano in
Italia 1.338.153. Se si aggiungono ad essi i richiedenti il permesso di soggiorno, il nunero
conpl essivo di stranieri regolarmente presenti sul territorio risulta di 1.686.606 persone, pari a
circa il 2,9% dell'intera popolazione italiana (la nedia europea e' del 5,1%. |l 27% degli
inmmigrati proviene dai Paesi dell'Europa centro-orientale, il 29,1% dall'Africa settentrionale, il
7,3% dall " Asia centro nmeridionale, il 10,5% dall'Asia orientale. Il 67%circa ha una eta conpresa
tra 19 e 40 anni; il numero dei minori e stimato intorno al 15%e gli ultrasessantenni sono circa
il 10%

Meno del 45% degli stranieri e di sesso femmnile. La presenza irregolare e' stata stinmata
ufficialmente dal Governo pari a circa 400.000 unita' sulla base del numero di donmande di

regol ari zzazi one presentate entro il termne del 15 dicenbre 1998 sulla base della |egge n. 40 del
1998.

Negli ultim anni i flussi dall'Europa dell'Est, in particolare ex-Yugoslavia, Polonia e Al bania,
sono fortenente cresciuti, superando quelli del Nord Africa, prevalenti fino a poco tenpo fa. 1l
fenomeno dei "ricongiunginenti famliari" sta rapidanente riequilibrando |a conposizione per eta' e
genere degli stranieri inmmgrati, che ancora agli inizi degli anni '90 era preval entenente
rappresentata da giovani adulti maschi. |l tenpo intercorso dal nmonento della mgrazione configura
esperienze di svantaggio nolto diverse. In prossinmta' dell'inmgrazione prevalgono il trauma del
di stacco dalla casa e dal Paese di origine e le condizioni di estrenp disagio nella ricerca di un
tetto e di un lavoro, di relazioni sociali, di affetti, e di un riconoscinento giuridico. In questa
fase, gli immgrati condividono con gli italiani senza fissa dinora condizioni di svantaggio

estremp. In un secondo nonento, diventano piu' inportanti le difficolta" di integrazione o di



interazione e convivenza con la cultura ospite e con il sistema dei servizi e le difficolta’ di
apprendere la lingua accrescono le barriere alla fruizione dei servizi ed alla soddisfazione delle

necessita' quot i di ane.
Csservando il flusso di utilizzo di alcuni servizi sanitari da parte degli stranieri, si evidenzia
una sostanziale mancanza di elasticita' dell'offerta di servizi, a fronte dei nuovi problem di
sal ute i questi nuovi gr uppi di clienti.

di
Tra i 25.000 banbini nati da alnmeno un genitore straniero sono piu' frequenti la prematurita', il
basso peso alla nascita, la nortalita' neonatale e i calendari vaccinali sono effettuati in ritardo

0 in nmodo i nconpl eto speci e nelle popol azi oni nomadi .

Per quanto riguarda la salute della donna, i tem energenti sono |'alto tasso di abortivita', la
scarsa i nfornmazione (con conseguente ridotta domanda di assistenza alla gravidanza), |a presenza di
mutilazioni genitali femmnili. Un'indagine coordinata dall'lstituto Superiore di Sanita' ha

evidenziato che le I.V.G effettuate da donne straniere sono passate da 4.500 nel 1980 a 20.500 nel
1998, con un trend fortenente decrescente dalle eta' piu' giovani a quelle in eta' piu avanzate.
Anche | a percentual e dei casi di tubercolosi in cittadini stranieri e in costante aunento; secondo
i dati dell'lstituto Superiore di Sanita' essa e' passata dall'8,1% nel 1992 al 16,6% nel 1998.

Questa tendenza e confermata anche da altri st udi epi dem ol ogi ci eur opei effettuati
dall"International Centre for Mgration and Health dell'OVS. Questa patologia colpisce pazienti
irregolari che vivono in condizioni igienico-abitative peggiori sia rispetto alla popolazione
general e sia rispetto agli stranieri con regol are per nesso di soggi or no.
Una nmggi ore frequenza, in confronto alla popol azione italiana, dei ricoveri causati da traumatism
(5,7% negli stranieri, 4,8% negli italiani), segnalata dalle schede di dimissione ospedaliera,
potrebbe essere la spia di un mmggior nunero di incidenti sul lavoro ai quali vanno incontro i
lavoratori immgrati. L'analisi delle schede di dinissione ospedaliera nostra, inoltre, tra le

cause piu' frequenti di ricovero quelle legate alla patologia della gravidanza (7,3% dei ricoveri
nelle straniere, 3,2%nelle italiane), alle infezioni delle vie aeree (3,1% negli stranieri di cui
0, 8% per tubercolosi, 1,8%negli italiani, di cui 0,1% per tubercolosi), agli aborti indotti (1,7%

nelle straniere, 0, 5% nelle italiane).
Nel quadro dei nolteplici interventi necessari per superare |'emarginazione degli inmgrati
bi sognosi, un inportante aspetto e quello di assicurare |'accesso delle popolazioni inmgrate al
Servizio Sanitario Nazionale adeguando |'offerta di assistenza pubblica in mdo da renderla

visibile, facilmente accessibile, attivanmente disponibile e in sintonia con i bisogni di questi
nuovi gruppi di popolazione, in conformta a quanto previsto dal testo unico sulla inmgrazione

che ha sancito il diritto alle cure urgenti ed essenziali e alla continuita" della cura anche per
gli immigrati irregolari. In tale contesto, sono necessari, fra |'altro, sia interventi di tipo
informativo dell'utenza inmmgrata sull'offerta dei servizi da parte delle ASL che |'individuazione
all'interno di ciascuna ASL di unita' di personale esperte e particolarnente idonee per questo tipo
di rapporti.
Altre azi oni prioritarie ri guardano i seguent i aspetti:
mgliorare |'assistenza alle donne straniere in stato di gravidanza e ridurre il ricorso alle
1.V.G;

ridurre |"incidenza dell'HV, delle nalattie sessualnmente trasnesse e delle tubercolosi trante
interventi di prevenzi one mrata a quest a fascia di popol azi one;
raggi ungere una copertura vaccinale della popolazione infantile inmmgrata pari a quella ottenuta
per la popol azi one italiana;
ridurre gli infortuni sul lavoro tra i lavoratori inmmgrati, tramite gli interventi previsti a tal

fine per i lavoratori italiani.



