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Ll’introduzione

| Piani Regionali della Prevenzione adottati in Umbria negli anni 2005-2008 e 2010-2013 hanno consentito di interpretare
la Prevenzione come una risorsa strategica del Sistema Sanitario Regionale, che, a partire da una visione culturale che
pone al centro il cittadino (sano o malato) con le sue attese e le sue necessita, ha

e investito non solo nelle aree tradizionali, quali quella della prevenzione universale e/o secondaria, ma anche nella
promozione della salute ovvero in quel processo orientato, non a prevenire una o pil condizioni patologiche, ma a
creare nella comunita e nei suoi membri un livello di competenza (empowerment) che mantenga o migliori il
controllo sulla salute;

e previsto fin dalla progettazione il coinvolgimento dei diversi interlocutori, favorendo la crescita delle competenze
programmatorie delle risorse professionali messe in campo e, contemporaneamente, ricercato |'integrazione
operativa a livello aziendale;

e raccolto la sfida dell’intersettorialita per fornire risposte a problematiche che, pur essendo di forte impatto in termini
di salute e di costi socio-economici, erano relativamente nuove o non del tutto condivise nelle strategie e nella
disponibilita di evidenze scientifiche a sostegno dell’azione, come il contrasto all’'obesita o la prevenzione degli
incidenti, oppure richiedevano un salto di qualita nell’integrazione di competenze e strutture come i programmi di
screening oncologici;

e sostenuto la cultura della valutazione attraverso I'implementazione e 'uso dei sistemi di sorveglianza e di quelli
informativi, quali strumenti per “generare conoscenza”, nonché per monitorare lo stato di avanzamento degli
interventi programmati e valutare I’ impatto degli interventi di prevenzione.

E’ perdo necessario un ulteriore salto di qualita, per fare di questo importante strumento programmatico una vera e
propria occasione di cambiamento, in grado di tradurre un atto formale in una strategia di coinvolgimento della
popolazione, in tutte le fasce di eta, qualunque sia I’etnia di appartenenza e il paese di origine, in azioni che hanno come
fine ultimo quella di migliorare lo stato di salute e il benessere dei cittadini. Tutto cio rischia di apparire del tutto
velleitario nelle condizioni socio-economiche in cui versano il Paese e la nostra Regione, se & vero, come ormai dimostra
la letteratura, che i tre principali determinanti di salute sono l'istruzione, la disponibilita di risorse economiche e un
lavoro adeguato alle proprie competenze; tuttavia siamo convinti che sia compito del Servizio Sanitario Regionale
innanzitutto continuare a migliorare il livello qualitativo dei programmi di sanita pubblica attivati, in una logica di
appropriatezza e qualita, quindi garantire a tutti i cittadini la possibilita di “accedere” a qualunque azione di prevenzione
e promozione della salute sia messa in campo e infine svolgere una vera funzione di stewardship, attivando le risorse che
la nostra comunita ancora possiede, a partire dalla capacita di accoglienza e integrazione che fanno parte della nostra
tradizione, in uno sforzo comune che ha come obiettivo il miglioramento della salute di tutti.

Questa prima parte del piano della prevenzione della regione umbra per il 2014-2018 vuole quindi da un lato fornire
un’analisi di contesto sufficientemente aggiornata da farci capire quali siano gli attuali e piu importanti problemi di
salute, dall’altra definire quali siano i programmi prioritari nei quali investire risorse e chiamare la comunita a progettare
azioni.
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| principi

Il presente Piano Regionale della Prevenzione 2014-2018 si ispira ai seguenti principi:

. il superamento delle diseguaglianze di salute, attraverso la messa a punto di azioni a carattere sistemico, da
garantite nel tempo, con 'obiettivo di raggiungere tutti gli abitanti della regione indipendentemente da differenze
di genere, etnia, eta, grado di istruzione e appartenenza religiosa;

. la centralita dell’individuo, sano o malato, in seno alla propria comunita di riferimento, come elemento intorno al
guale costruire le azioni di prevenzione e promozione della salute che sono dettagliate nei progetti;

. la adesione ai macroobiettivi di salute individuati dal PNP 2014-2018 di cui all’'intesa Stato-Regioni del 13.11.2014 e

“

la individuazione di programmi, da interpretare come “insieme” di progetti specifici, costruiti sulla base delle
migliori evidenze di efficacia, allo scopo di concorrere attraverso azioni intersettoriali al raggiungimento di tutti gli
obiettivi centrali del PNP stesso e a quelli individuati come espressione tipica di questo territorio e dei suoi bisogni
di salute;

. la scelta dell’approccio di sanita pubblica come I'unico approccio possibile per accettare la sfida della costo-efficacia
degli interventi, dell'innovazione e della governance;

. la garanzia dell’intersettorialita delle azioni progettuali attraverso la attivazione, fin dalla fase di progettazione, di
tutti i portatori di interesse presenti nelle comunita a cui i progetti si rivolgono, comprese le diverse organizzazioni
in seno alle aziende sanitarie della regione;

. lo sviluppo e la implementazione dei sistemi informativi, dei registri e delle sorveglianze come strumenti per
rendere fruibile per il cittadino e la comunita la conoscenza sui rischi, sui danni e sugli esiti di salute;

. la cultura della valutazione relativamente ai processi, attraverso la messa a punto di specifici indicatori, nonché agli
esiti di salute, attraverso il set di indicatori individuati dal PNP 2014-2018;
. il valore della comunicazione, nelle sue diverse sfaccettature per quanto riguarda target, modalita espressive e

tecnologie, interpretata non solo come dovere nei confronti del cittadino e della comunita, ma anche come
occasione per aumentarne le competenze e favorirne il coinvolgimento.
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L’analisi di contesto

Il territorio Umbro e gli aspetti socio-demografici
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La Regione Umbria ha una superficie complessiva di 8.450,47 Kmq, dove insistono 92 Comuni accorpati nelle 2 Aziende

sanitarie Locali, a loro volta suddivise in 6 Distretti ciascuna (tab. 1 e fig. 1):

Tabella 1
DISTRETTO N. Comuni DISTRETTO N. Comuni

Distretto del Perugino 3 | Distretto di Terni 8
Distretto dell'Assisano 5 | Distretto di Foligno 9
Distretto della MVT 8 | Distretto di Narni-Amelia 12
Distretto del Trasimeno 8 | Distretto di Spoleto 4
Distretto dell'Alto Tevere 8 | Distretto di Orvieto 12
Distretto dell'Alto Chiascio 6 | Distretto della Valnerina 9
AZIENDA USL Umbria n.1 AZIENDA USL Umbria n.2

(n, 6 Distretti) 38 | (n. 6 Distretti) 54

Figural

Citta di
Castelio

La popolazione che abita un determinato territorio e il principale fruitore delle strutture sanitarie e dei servizi

assistenziali e per la salute, le sue caratteristiche determinano e condizionano la domanda di salute e di assistenza;

pertanto I'analisi della struttura e dei fenomeni di transizione demografica, che influenzano la corrispondenza dell’offerta

dei servizi alla richiesta effettiva della popolazione, & di importanza fondamentale per un’adeguata programmazione e

organizzazione dell’assistenza sanitaria nella regione.

Dal punto di vista sanitario, la distribuzione territoriale, la struttura della popolazione per eta e sesso e il rapporto

popolazione attiva e dipendente costituiscono un riferimento essenziale per valutare potenzialita e bisogni.

Le fonti informative utilizzate per descrivere la struttura della popolazione e la dinamica demografica sono costituite dai
dati ISTAT riguardanti:
la popolazione residente al 1° gennaio 2013 per sesso, classe di eta, comune e i censimenti ISTAT 1991, 2001 e 2011;

il bilancio demografico anno 2012 e la popolazione residente al 31 dicembre 2012 per comune;

la popolazione straniera residente al 31 dicembre 2012 per comune;

la popolazione residente complessiva e straniera al 2018 per sesso e classe di eta secondo le previsioni regionali
ISTAT 2011-2065 con base il 1° gennaio 2011.
La struttura della popolazione e la dinamica demografica dei residenti in Umbria, sia nel complesso sia con particolare

riguardo alla popolazione straniera, € descritta mediante il confronto con i dati nazionali e con quelli relativi alle regioni
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della ripartizione territoriale Centro Italia. In particolare, per illustrare la struttura della popolazione sono stati utilizzati i
seguenti indicatori:

¢ la composizione percentuale per grandi classi di eta;

¢ la piramide delle eta;

¢ il rapporto di mascolinita;

e gliindici demografici.

La struttura della popolazione
Al 1° gennaio 2013 la popolazione residente in Umbria e pari a 886.239 abitanti, di cui il 57% residente nei Comuni della

USL Umbria n.1 e il 43% nei Comuni della USL Umbria n.2 (tab. 2 e fig. 2).

Tabella 2 - Popolazione residente al 1° gennaio 2013 in Umbria per Distretto e per USL

POPOLAZIONE DENSITA' PER KM.
COMUNI RESIDENTE SUPERFICIE KM. Q. Q

DISTRETTO - PERUGINO 190.047 551,49 344,61
DISTRETTO - ASSISANO 61.787 384,37 160,75
DISTRETTO - MEDIA VALLE TEVERE 58.452 781,16 74,83
DISTRETTO - TRASIMENO 58.040 777,95 74,61
DISTRETTO - ALTO TEVERE 77.165 987,25 78,16
DISTRETTO - ALTO CHIASCIO 55.860 816,16 68,44
AZIENDA USL Umbria n.1
DISTRETTO TERNI 131.625 530,01 248,34
DISTRETTO FOLIGNO 98.695 901,77 109,45
DISTRETTO NARNI-AMELIA 52.606 645,58 81,49
DISTRETTO SPOLETO 47.969 466,41 102,85
DISTRETTO ORVIETO 41.681 775,89 53,72
DISTRETTO VALNERINA 12.031 832,43 14,45
AZIENDA USL Umbria n.2 384.607 4.152,09 92,63

Figura 2 - Popolazione residente (%) in Umbria al 1° gennaio 2013 per Distretto
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Ad eccezione del 2012, negli ultimi anni la popolazione umbra & caratterizzata da una crescita costante: nel 2011 il
numero di abitanti ha subito un incremento dello 0,6% rispetto all’anno precedente (+5.696 residenti), dell’8,6% rispetto
al 2003 (+72.276 residenti) e dell’11,7% rispetto al 1992 (+94.985 residenti). | dati relativi al 2012 mostrano invece una
flessione del 2,6% nel numero di residenti rispetto all’anno precedente (-23.271 residenti) e dell’1,9% rispetto al 2010 (-
17.575 residenti). Tale andamento e da imputarsi alla rilevazione censuaria che ha comportato la cancellazione dalle
anagrafi comunali dei residenti non censiti.

Dall’analisi degli indicatori demografici emerge che il 48% della popolazione é di sesso maschile, mentre il 52% ¢ di sesso
femminile (tab. 3 e fig. 3).
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Tabella 3 - Popolazione residente per sesso al 01/01/2013 (Fonte ISTAT)

Aziende Sanitarie Maschi Femmine
. . Totale
Regionali N° % N° %
USL Umbria n.1 240.805 48,03 | 260.546 51,97 | 501.351
USL Umbria n.2 184.161 47,85 | 200.727 52,15 | 384.888
Regione Umbria 424.966 47,95 | 461.273 52,05 | 886.239

Figura 3 - Rapporto d mascolinita in Umbria, Centro e Italia — Anni 1992-2012 e previsione 2018
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Dal confronto delle piramidi dell’eta per gli anni 1992, 2003, 2010 e 2012 (fig. 4) emerge una tendenza al progressivo
rovesciamento, dovuto sia all’assottigliamento delle classi di eta pil giovani sia all’laumento dei soggetti appartenenti alle
fasce piu anziane della popolazione; tale andamento appare sensibilmente piu marcato per il sesso femminile.

Figura 4 - Piramidi dell’eta della popolazione residente in Umbria - Anni 1992 (a), 2003 (b), 2010 (c), 2012 (d)

(€)) (®)
85+ 05 10 854 08 18
8085 10 16 8085 13 2.1
7579 17 23 7570 22 a0
7074 20 5 7074 26 32
&80 31 38 8580 28 32
8054 a2 38 6054 at i3
5550 31 33 5550 a0 a2
5054 a3 15 5054 33 54
4540 31 32 4540 33 a3
4044 35 35 4044 38 a8
530 i3 a7 530 38 38
034 34 ia 034 7 37
22 a7 37 22 34 33
2024 35 34 2004 27 28
1510 33 X 1510 23 22
1014 28 25 10-14 22 21
50 22 21 50 2.1 1.8
04 20 19 04 21 20
[ MASCHI FEMMINE | MASCHI FEMMINE
() (d
85+ 1 24 - .
8085 24 i as 28
2 i3t -
33 6064 21 29 4
5550 a2 8% 3 34
5054 34 50.54 3 X
4540 38 reyed g 340
4044 40 dndd e ae
X 3.0 3339 3 38
034 a4 BN i ~a
262 28 3330 ’ B
2024 24 2024 “aa 23
1518 21 10 P o
1034 it e %0
& 22 4 L4 (4

Analizzando la struttura per eta della popolazione si osserva che nel 2012 i ragazzi con meno di 15 anni rappresentano il
13% della popolazione umbra, valore tra i piu bassi a livello nazionale.

Dalle previsioni demografiche dell’ISTAT 2011-2065, che tuttavia non tengono conto delle risultanze censuarie, emerge
che la popolazione umbra ¢ prevista in crescita: rispetto al 2012, nel 2018 si conteranno circa 30.020 residenti aggiuntivi
(+3,9%) per un ammontare totale di 917.235 residenti. || numero dei giovani passerebbe da 115.239 a 121.021 (+5%),
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quello della popolazione in eta lavorativa da 559.413 a 573.773 (+2,6%) e quello degli anziani da 208.563 a 222.441 (+6,7)
(fig. 5).

Figura 5 - Serie storiche della composizione per eta della popolazione residente umbra.
700

600

11

1992 2003 2010 2012 2018

Migliaia

m0-14 ®m1564 65 e oltre

Nell'immediato futuro, dunque, il numero degli anziani & destinato ancora a crescere, sia in valore assoluto che in
percentuale, sulla popolazione residente.

In conclusione si puo affermare che la struttura demografica della popolazione residente in Umbria si caratterizza per
una forte componente di anziani, sostenuta da una minore quota di adulti in eta lavorativa e di giovani.

La dinamica demografica della popolazione umbra

In Umbria continua la contrazione della natalita rispetto al picco raggiunto nel 2008, con un numero di nati nel 2012 pari
a 7.596 bambini, 144 nati in meno rispetto all’anno precedente, (-1,9%) e 337 nati in meno rispetto al 2010 (-4,3%). Il
tasso di natalita umbro e costantemente inferiore a quello nazionale e a quello dell’ltalia centrale, nonostante questi
ultimi siano ormai allo stesso livello (fig. 6).

Figura 6 - Tasso di natalita della popolazione residente in Umbria, al Centro e in Italia. Trend 1992-2012.
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Per quanto riguarda la mortalita, nel 2012 il numero dei decessi e stato pari a 10.418, con un incremento del 4,8%
rispetto al 2011 (9.937) e del 4,7% rispetto al 2010 (9.949) (fig. 7).



19

Figura 7 - Tasso di mortalita in Umbria, nel Centro e in Italia. Trend 1992-2012.
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Come conseguenza di questi andamenti, il saldo naturale umbro, dato dalla differenza tra il numero dei nati vivi e il
numero dei morti, nel 2012 rimane negativo e pari a 2.822 unita.

Nonostante I'andamento negativo dei tassi di crescita naturale, tuttavia, la popolazione umbra continua a crescere in
modo costante: I'incremento che si registra & sostenuto essenzialmente dal contributo del saldo migratorio che
compensa abbondantemente il valore negativo del saldo naturale (fig. 8).

Figura 8 - Saldo naturale, migratorio e totale per 'Umbria. Trend 2002-2012.
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Il contributo degli stranieri alla popolazione umbra

Gli stranieri residenti in Umbria al 31 dicembre 2012 sono 88.075, di cui 38.990 maschi e 49.085 femmine. Tra il 2010 e il
2012 si e registrato un calo della popolazione straniera dovuto sostanzialmente all’allineamento delle anagrafi alle
risultanze censuarie, che hanno determinato un saldo tra iscrizioni e cancellazioni di cittadini stranieri pari -15.576 (fig.

9).

Figura 9 - Popolazione umbra straniera. Anni 2003-2012.
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Nel 2012, in Umbria, si registra un totale di 12.748 nuove iscrizioni (per nascita, da altri comuni e all’estero) con un
decremento di oltre 1.500 unita circa rispetto al 2010. Il numero delle iscrizioni di stranieri nel 2012 rimane sempre a
livelli inferiori rispetto agli anni precedenti: nel 2008 e nel 2009 in Umbria si sono registrate, rispettivamente 17.023 e
14.250 nuove iscrizioni di stranieri.

| dati relativi alla struttura per eta della popolazione evidenziano che la gran parte degli stranieri ha un eta compresa tra i
15 e i 64 anni: gli stranieri appartenenti alle classi di eta delle forze di lavoro sono il 78,7% del totale degli immigrati,
mentre i giovani di eta inferiore ai 15 anni rappresentano il 18,2%. Tra gli stranieri, gli anziani rappresentano una parte

esigua del totale, pari al 0,3% (fig. 10).

Figura 10 - Piramide dell’eta della popolazione straniera residente in Umbria. Anni 2003 (a), 2010 (b) e 2011 (c).
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Gli indici demogradfici della popolazione umbra

L'aumento della vita media € un fenomeno particolarmente rilevante in Umbria, dove i principali indicatori demografici
hanno mostrato negli ultimi decenni un andamento costante orientato verso l'invecchiamento della popolazione.
Dall’analisi della struttura per eta della popolazione residente, svolta nei paragrafi precedenti, € emerso che in Umbria si
assiste ad un assottigliamento delle classi di eta in eta da lavoro, una sostanziale tenuta di quelle giovanili ed un
incremento di quelle anziane.

Questo fenomeno & deducibile anche dall’analisi del’andamento dei tre principali indicatori demografici di struttura: eta
media, indice di vecchiaia e di dipendenza senile.

Nel 2012 la popolazione umbra ha in media 45 anni, 43,3 anni per gli uomini, 46,5 per le donne.

L'invecchiamento della popolazione umbra é inoltre osservabile dall’analisi dell'indice di vecchiaia, ovvero dal rapporto
tra la popolazione di 65 anni e oltre e quella con meno di 15 anni (fig. 11), che risulta pari a 181% e in aumento rispetto

all’anno precedente, quando si attestava a 178,8%.

Figura 11 - Indici di Vecchiaia. Umbria 2003, 2010, 2011 e 2012.
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Rispetto al dato nazionale, il rapporto tra giovani e anziani in Umbria si rivela molto piu sfavorevole per i minori di
quindici anni di quanto accada sia a livello nazionale, dove ogni 100 giovani si osservano 147 ultra sessantacinquenni, sia
in Italia centrale, dove I'indice di vecchiaia si attesta al 162%.

L’indice di dipendenza senile, ovvero il rapporto tra il numero degli ultra sessantacinquenni e la popolazione attiva (15-64
anni) nel 2012 si attesta al 37,3%, con un incremento di 1,3% rispetto a quello osservato nel 2011 e di 1,1% rispetto a
quello del 2010.

Il rapporto tra il numero degli anziani e la popolazione in eta lavorativa in Umbria € mediamente piu elevato rispetto a
quello delle regioni dell’ltalia centrale, pari al 33,1%, e soprattutto rispetto a quello nazionale, pari al 31,3%.

L'indice di invecchiamento quantifica la percentuale di persone con un’eta 2 a 65 anni sul totale della popolazione ed &
quindi un indicatore di sintesi particolarmente importante per stimare i bisogni assistenziali della popolazione.

| dati del sistema di sorveglianza Passi d’Argento forniscono ulteriori preziose informazioni sulla quota anziana della
popolazione. | dati riferiti al 2012-2013 evidenziano che il 67% degli ultra65enni ha un basso livello di scolarita o nessun
titolo di studio e circa il 60% ha difficolta economiche.

Un invecchiamento attivo e in buona salute & influenzato da diversi fattori personali, sociali, economici e ambientali che
agiscono durante tutto il corso della vita e determinano, con il progredire dell’eta, I'accentuarsi delle differenze
individuali legate allo stato di salute e al benessere complessivo della persona. La popolazione con 65 anni e pil non &
pertanto un gruppo omogeneo, ma appare costituita da persone con caratteristiche, potenzialita e bisogni socio-sanitari
estremamente diversi. Nell'indagine PASSI d’Argento si & sperimentata, pertanto, per la prima volta, una suddivisione
della popolazione con 65 anni e pill i n quattro sottogruppi di persone:

e in buona salute a basso rischio di malattia cronico-degenerativa;

e in buona salute ma a rischio di malattia cronico-degenerativa e fragilita;

e arischio di disabilita;

* con disabilita.

Questi sottogruppi permettono un’identificazione delle priorita di intervento piu funzionale per la programmazione e la
valutazione delle strategie messe in atto dai servizi del settore sociale e sanitario e dall'intera societa civile; ciascun
sottogruppo identifica, infatti, target di interventi specifici che vanno dalle azioni di prevenzione terziaria per le persone
con disabilita, alle azioni di prevenzione primaria per le persone a rischio di malattia e fragilita, alle azioni di
valorizzazione e protezione sociali trasversali a tutti i sottogruppi.

Per I'identificazione dei sottogruppi si € partiti da una definizione di salute come dimensione bio-psico-sociale, nella
quale la dimensione soggettiva € fondamentale, e si € valutata I'autonomia che le persone hanno nelle attivita della vita
guotidiana:

- attivita di base della vita quotidiana o Activities of Daily Living (ADL) come ad esempio mangiare, lavarsi, spostarsi da
una stanza all’altra;

- attivita strumentali della vita quotidiana o Instrumental Activities of Daily Living (IADL) come, ad esempio usare il
telefono, cucinare, prendere le medicine.

I 39% delle persone risulta in buona salute e a basso rischio di malattia cronico-degenerativa e il 21% ¢ in buona salute
ma a piu alto rischio di malattia cronico-degenerativa e fragilita; il 19% risulta avere limitazioni in una o piu attivita di
base della vita quotidiana ADL. Circa 1 persona con pil di 65 anni su 2 (49%) non ha problemi a svolgere attivita della vita
guotidiana.
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Stili di vita e condizioni di rischio

Stato nutrizionale, abitudini alimentari e attivita fisica

La situazione nutrizionale di una popolazione & un determinante importante delle sue condizioni di salute; in particolare
I’eccesso di peso, favorendo l'insorgenza o I'aggravamento di patologie croniche non trasmissibili, riduce la durata della
vita e ne peggiora la qualita.

Lo stato nutrizionale si misura comunemente attraverso l'indice di massa corporea (IMC), dato dal rapporto del peso (in
Kg) ed il quadrato dell’altezza (in metri).

Nei bambini

Secondo i dati OKkio alla Salute 2012, complessivamente il 34% dei bambini umbri presenta un eccesso ponderale (il
2,4% in condizioni di obesita severa, il 6,5% obeso, il 25,6% sovrappeso), senza differenze tra maschi e femmine.

La nostra Regione presenta valori di sovrappeso maggiori di quelli nazionali e valori di obesita leggermente inferiori.

In Umbria sono molto diffuse fra i bambini abitudini alimentari che non favoriscono una crescita armonica e sono
fortemente predisponenti all’laumento di peso. Solo il 65% dei bambini, infatti, fa una colazione qualitativamente
adeguata (secondo I'INRAN e considerata adeguata la prima colazione che fornisce un apporto equilibrato di carboidrati
e proteine); I'8% non fa colazione e il 27% non la fa qualitativamente adeguata.

Laddove viene distribuita nelle classi una merenda di meta mattina, solo una piccola parte di bambini (19%) consuma una
merenda adeguata di meta mattina, ovvero una merenda contenente circa 100 calorie, che corrispondono in pratica a
uno yogurt o a un frutto o a un succo di frutta senza zuccheri aggiunti. La maggior parte dei bambini (79%) fa una
merenda inadeguata e il 2% non la fa per niente. Le bambine in genere fanno una merenda piu adeguata.

Per quanto riguarda il consumo di frutta e verdura, solo 1 bambino su tre consuma la frutta 2-3 volte al giorno e solo 1
bambino su 5 consuma verdura 2-3 volte al giorno.

Inoltre il 43% dei bambini assume bevande zuccherate una o pil volte al giorno, pil i maschi, mentre & meno diffuso il
consumo di bevande gassate (8%); in ogni caso il consumo di tali bevande aumenta al diminuire della scolarita della
madre.

Un’adeguata attivita fisica, associata ad una corretta alimentazione, puo prevenire il rischio di sovrappeso nei bambini. Si
consiglia che i bambini facciano attivita fisica moderata o intensa ogni giorno per almeno 1 ora; questa attivita non deve
essere necessariamente continua ed include tutte le attivita motorie quotidiane.

| dati OKkio alla Salute 2012 evidenziano che in Umbria i bambini fanno abbastanza attivita fisica, ma non ancora ai livelli
raccomandati: solo 1 bambino su 10 ha un livello di attivita fisica raccomandato per la sua eta e 1 bambino su 9 risulta
fisicamente inattivo (se non ha svolto almeno 1 ora di attivita fisica il giorno precedente all'indagine, cioé, attivita
motoria a scuola e attivita sportiva strutturata e ha giocato all’aperto nel pomeriggio), maggiormente le femmine (14%)
rispetto ai maschi (11%) e i bambini che vivono in aree con piu di 50.000 abitanti.

E’ molto diffuso tra i bambini il trascorrere molto tempo a guardare la televisione e giocare con i videogiochi. Rispetto
alle raccomandazioni, molti bambini, soprattutto maschi, eccedono ampiamente nell’uso della TV e dei videogiochi (38%
piu di 2 ore al giorno), in particolare nel pomeriggio, quando potrebbero dedicarsi ad altre attivita piu salutari, come i
giochi di movimento o lo sport o attivita relazionali con i coetanei. Queste attivita sedentarie sono sicuramente favorite
dal fatto che ben la meta dei bambini dispone di un televisore in camera propria (47%). Tutti questi fattori fanno si che
poco piu della meta dei bambini, di fatto ottemperi alle raccomandazioni sul tempo da dedicare alla televisione o ai
videogiochi (meno di 2 ore al giorno di TV o videogiochi).

Negli adulti

In Umbria i risultati dell'indagine del sistema di sorveglianza PASSI (Progressi delle Aziende Sanitarie per la Salute in
Italia), relativi al quadriennio 20010-2013, mostrano che circa quattro adulti su dieci, tra i 18 e i 69 anni, sono in eccesso
ponderale (IMC>25) (fig. 12).
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Figura 12 - Stato nutrizionale. Regione Umbria 2010-13 (n=5.558)
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Questa condizione cresce in modo rilevante con I'eta ed & piu frequente negli uomini, nelle persone con basso livello di
istruzione e, per le donne, tra coloro che dichiarano maggiori difficolta economiche.

E’ bene considerare anche la percezione che la persona ha del proprio peso, in quanto condiziona un eventuale
cambiamento nello stile di vita: degli intervistati sovrappeso/obesi, ben il 26% delle donne e il 52% degli uomini ritiene
giusto il proprio peso.

Poco piu della meta delle persone in eccesso ponderale dichiara di aver ricevuto il consiglio di perdere peso da un
medico o da un altro operatore sanitario ma solo il 21% ha riferito di seguire una alimentazione ad introito calorico
controllato. In particolare la proporzione di persone con eccesso ponderale che segue una dieta & significativamente piu
alta nelle donne, negli obesi, in coloro che ritengono il proprio peso “troppo alto” e in quelli che hanno ricevuto il
consiglio di perdere peso.

Desta tuttavia preoccupazione la percentuale di coloro che dichiarano un aumento di peso di almeno 2 Kg nell’ultimo
anno, pari a quasi un quarto degli intervistati, specialmente se si considera che tale aumento & stato dichiarato
soprattutto dalle persone risultate gia in eccesso ponderale.

| cardini della lotta al sovrappeso/obesita risiedono nella corretta alimentazione e nell’attivita fisica. Se si considera uno
dei pilastri di una sana alimentazione, cioe un adeguato consumo di vegetali, si vede che in Umbria solo il 7% degli
intervistati PASSI assume almeno le 5 porzioni di frutta e verdura previste dalle Raccomandazioni Internazionali (fig. 13).
La stessa percentuale si riscontra negli anziani, come attesta I'indagine PASSI d’Argento (fig. 14).

Figura 13 - Consumo di frutta e verdura Figura 14 - Consumo di frutta e verdura
PASSI Umbria 2010-13 PASSI d’Argento Umbria 2012-13
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Per quanto riguarda I'attivita fisica, ben il 22% della popolazione umbra tra i 18-69 anni risulta sedentaria, condizione che
aumenta con l'eta ed e piu diffusa tra le donne, nelle persone con basso livello di istruzione e con maggiori difficolta
economiche (tab. 4).
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Tabella 4 - Attivita fisica - Regione Umbria - PASSI 2009-12 (n=5.622)

%

Livello di attivita fisica °
(1IC95%)

Attivo 35,3

lavoro pesante oppure adesione alle linee guida (30 minuti di attivita moderata per almeno 5 (34,0-36,6)
giorni alla settimana, oppure attivita intensa per pit di 20 minuti per almeno 3 giorni) ! ’

Parzialmente attivo

lavoro pesante, qualche attivita fisica nel tempo libero, ma non raggiunge i livelli (4 1,211 4,)
raccomandati

Sedentario 22,6
non fa un lavoro pesante e non fa nessuna attivitd fisica nel tempo libero (20,5-22,6)

Per leggere il fenomeno nel complesso & importante evidenziare come lo stile di vita sedentario si associ spesso ad altre
condizioni di rischio quali I'eccesso ponderale, I'ipertensione, la depressione e I’abitudine al fumo (fig. 15).

Figura 15 - Prevalenza di sedentari nelle categorie a rischio. Regione Umbria PASSI 2010-13
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Da sottolineare, tuttavia, che in Umbria la percentuale di sedentari risulta significativamente inferiore rispetto la media
nazionale e mostra una tendenza alla diminuzione nell’intero periodo osservato (fig. 16).

Figura 16 — Sedentari. Prevalenze per regione di residenza. Pool di ASL 2010-2013
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Negli anziani

Nelle persone con 65 anni e piu possono manifestarsi problemi nutrizionali secondari tanto agli eccessi quanto alle
carenze alimentari. In particolare, I'eccesso di peso favorisce I'insorgenza o I'aggravamento di patologie preesistenti
(dismetaboliche, cardiovascolari, osteo-articolari) e influisce negativamente sulla qualita della vita della persona.
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L'indagine 2012-2013 del sistema di sorveglianza PASSI d’Argento, su un campione di 1453 anziani, mostra che il solo il
38% degli intervistati risulta normopeso e ben il 60% & in eccesso ponderale (45% in sovrappeso, 15% obeso).

Nelle persone anziane una regolare attivita fisica protegge da numerose malattie, previene le cadute e migliora la qualita
della vita, aumentando anche il benessere psicologico. Tuttavia I'attivita motoria pu0 essere notevolmente limitata o
assente nelle persone molto in |a con I'eta e con difficolta nei movimenti. Per questo, I'indagine PASSI d’Argento adotta
un sistema di valutazione dell’attivita fisica (Physical Activity Score in Elderly: PASE) che tiene conto delle diverse
esigenze della popolazione anziana e prende in considerazione le attivita sportive, quelle ricreative (ginnastica e ballo), i
lavori domestici e di giardinaggio.

Non esistono degli standard universalmente accettati per valutare il grado di attivita delle persone anziane misurabili con
il punteggio PASE, vista anche la grande variabilita delle loro condizioni di salute. Per ovviare a cio, sono state costruite, a
partire dalla banca dati del pool nazionale, sei curve percentili che rappresentano I'attivita svolta dagli intervistati in base
alla fascia d’eta e al sesso. in Umbria circa la meta delle persone con pil di 65 anni ha un livello di attivita fisica
(punteggio PASE) inferiore al 50° percentile e il 15% inferiore al 25° percentile.

L’abitudine al fumo

Il fumo di tabacco e tra i principali fattori di rischio per I'insorgenza di numerose patologie cronico-degenerative, in
particolare a carico dell’apparato respiratorio e di quello cardiovascolare ed & il maggiore fattore di rischio evitabile di
morte prematura.

In Umbria i dati PASSI relativi al quadriennio 2010-2013 mostrano che il 31% degli intervistati € fumatore, mentre il 21%
si dichiara ex fumatore e solo il 48% & non fumatore. Nonostante I'aumento dell’abitudine al fumo nelle donne, i
fumatori prevalgono tra i gli uomini (34% vs 28% delle donne).

L’abitudine al fumo é risultata piu alta nei 18-34enni, nelle persone con una scolarita media-inferiore (37%) e in quelle
con molte difficolta economiche riferite (39%).

| fumatori abituali (29%) hanno dichiarato di fumare in media 12 sigarette al giorno, tra questi, il 24% ne fuma piu di 20
(forte fumatore).

Purtroppo I'Umbria & tra le regioni con piu alta prevalenza di fumatori, assieme al Lazio e alla Campania (fig. 17).

Figura 17 — Fumatori. Prevalenze per regione di residenza. Pool di ASL 2010-13
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La prevalenza di ex fumatori & pilu elevata tra i 50-69enni e tra gli uomini. Non sono emerse differenze per livello di istruzione,
difficolta economiche riferite e cittadinanza. L’analisi per genere mostra inoltre per le donne un significativo aumento della
condizione di ex fumatrice con I'aumentare dell’eta e del livello di istruzione.

Nella popolazione anziana le conseguenze negative del tabagismo aumentano: le principali cause di mortalita correlate al fumo
nelle persone con 60 anni e pil sono il tumore del polmone e la broncopneumopatia cronica ostruttiva. Dall'indagine PASSI
d’Argento emerge che I'8% del campione & fumatore ¢ il 31% ex fumatore e il 61% € non fumatore.

In merito alla tutela da fumo passivo I'indagine Passi cerca di stimare il rispetto del divieto di fumo, previsto nei locali pubblici e
nei luoghi di lavoro.
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Nel periodo 2010-2013 piu dell’80% delle persone intervistate ha dichiarato che il divieto di fumare nei luoghi pubblici e nei
luoghi di lavoro é rispettato sempre o quasi sempre. Il 70% degli intervistati dichiara di non fumare nella propria abitazione,
percentuale che sale all'82% nel caso di convivenza con minori di 15 anni.

Il quadro complessivo presentato e aggravato dal fatto che solo poco piu della meta dei fumatori hanno riferito di aver ricevuto
il consiglio di smettere, evidenziando un livello di attenzione al problema da parte degli operatori sanitari decisamente
migliorabile. Da sottolineare che solo quattro fumatori su dieci hanno tentato di smettere di fumare e risulta veramente esiguo
il ricorso al sostegno specialistico offerto dalla aziende sanitarie.

Il consumo di alcool

A livello globale, i dati forniti dall’'Oms nel Global status report on alcohol and health 2011 evidenziano la responsabilita
dell’alcol in oltre 2,5 milioni di decessi annui, con un’incidenza maggiore tra le generazioni piu giovani e la popolazione
dei Paesi in via di sviluppo.

In Italia il consumo a rischio di alcol & un fenomeno che interessa oltre 8 milioni di persone, mentre sono piu di 4 milioni
quelli che rientrano nella categoria dei binge drinker ossia coloro che almeno una volta nel corso dell’ultimo anno hanno
consumato piu di 6 unita di bevande alcoliche in un'unica occasione.

Il rapporto Istisan 2012 “Epidemiologia e monitoraggio alcol-correlato in Italia” delinea un situazione ambivalente, in cui
da un lato si osserva la sostanziale stabilita nell’'uso moderato di alcolici collegato ai pasti, dall’altro si evidenzia il
fenomeno oramai consolidato dei consumatori fuori pasto, con eta prevalentemente compresa tra i 18 e i 44 anni
(soprattutto tra i maschi). In questa classe di eta e tra gli 11-17enni & aumentato nel tempo il consumo a rischio, con una
guota di giovanissime consumatrici che nel corso degli ultimi quindici anni e triplicata.

Dai dati del sistema di sorveglianza PASSI 2010-2013 si evidenzia che il 59% degli intervistati in Umbria dichiara di essere
bevitore, ossia di aver consumato negli ultimi 30 giorni almeno un’unita di bevanda alcolica.

I 17% degli intervistati puo essere classificato come consumatore di alcol a maggior rischio come descritto nella tabella
5.

Tabella 5 - Consumo alcolico a maggior rischio (ultimi 30 giorni). Regione Umbria — 2010-2013

Consumo a maggior rischio* 17,4%
- Consumo abituale elevato ** 3,1%
- Consumo fuori pasto 8,4%
- Consumo binge*** 8,7%

* consumo abituale elevato e/o bevitore fuori pasto e/o bevitore binge.

** pit di 2 unita alcoliche in media al giorno per gli uomini e piti di 1 per le donne

*** chi negli ultimi 30 giorni ha consumato almeno una volta in una singola occasione 5 o piu unita
alcoliche (uomini) e 4 o piti unita alcoliche (donne)

Il consumo di alcol a maggior rischio & associato in maniera statisticamente significativa alla giovane eta (18-34 anni) e al
sesso maschile, senza un particolare gradiente socio-economico.

Il dato umbro @il linea con il valore medio italiano.

Dall'indagine umbra risulta una scarsa attivita di counseling da parte dei medici e degli altri operatori sanitari rispetto al
consumo di alcol dei propri assistiti: solo pochi bevitori a rischio riferiscono di aver ricevuto dal proprio medico un
consiglio di bere meno.

La fascia di popolazione con 65 anni e piu & ad elevata vulnerabilita rispetto all’alcol: con I'eta, infatti, la sensibilita agli
effetti dell’alcol aumenta in conseguenza del mutamento fisiologico e metabolico dell’'organismo. L’indagine PASSI
d’Argento mostra che il 44% delle persone anziane consumano alcolici. Il consumo & maggiore negli uomini rispetto alle
donne (63% vs 30%). Considerando I'eta, la percentuale dei consumatori passa da 49% nella classe di eta 65-74 anni al
39% in quella delle persone con 75 anni e piu. Il 16% delle persone con 65 anni e pil che consumano alcol & un bevitore a
rischio, ovvero consuma piu di una unita alcolica al giorno, tuttavia solo il 10% di questi hanno ricevuto il consiglio di
smettere di bere da parte di un medico o di un operatore sanitario.
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Incidenti stradali e domestici

Gli incidenti stradali sono un fenomeno molto complesso da governare in quanto i determinanti che intervengono nella
loro genesi sono i pil diversi; non a caso tra gli addetti ai lavori si parla di sistema “uomo-ambiente-veicolo”, per indicare
sinteticamente le principali aree critiche interessate.

A partire dal 2011 é stata inaugurata dall’Assemblea Generale delle Nazioni Unite e dalla Commissione Europea la nuova
decade di iniziative per la Sicurezza Stradale 2011-2020, l'obiettivo fissato per il 2020 consiste nell’ulteriore
dimezzamento dei morti sulle strade in Europa e nel mondo. Tra gli altri obiettivi c’@ anche il miglioramento della
sicurezza dei veicoli e delle infrastrutture e la sensibilizzazione degli utenti della strada a comportamenti corretti e
responsabili.

Nel 2012 in Umbria, secondo I'ISTAT, si sono verificati 2.358 incidenti stradali (> 6 ogni giorno) con un tasso di mortalita
di 56,4 per milione di abitanti (43,8 nella provincia di Terni, 60,8 nella provincia di Perugia). Gli incidenti avvenuti nella
nostra regione rappresentano I'1,3% del totale nazionale; rispetto al 2011, anche nella nostra regione si riscontra una
riduzione del numero di incidenti, di morti e di feriti. Nel 2012, inoltre, I'Umbria ha raggiunto I'obiettivo fissato dal Libro
Bianco UE (- 50% dei morti): il numero dei morti in incidenti stradali nel 2012 & meno della meta di quello del 2001 (-
57,3%).

I morti in incidenti stradali nel 2012 in Umbria 37, 34 maschi e 3 femmine; per i maschi, la classe di eta in cui si registra il
maggior numero di decessi € quella compresa tra i 30 e i 44 anni, seguita dalle fasce di eta soprai 65 annietrai25ei29
anni (il 47% dei morti e tra i 25 e i 44 anni). Nelle femmine i livelli di mortalita sono molto piu contenuti di quelli dei
maschi (con proporzione di 1 su 10 in termini assoluti), i decessi si sono verificati tra i 18 e i 24 anni e tra i 45 e i 54 anni.
Per quanto riguarda i feriti in incidenti stradali, la classe di eta nella quale si registra la frequenza piu elevata, per
entrambi i sessi, & quella tra i 30 e i 44 anni, seguita dalla quella tra i 45 e i 54 anni e quella oltre i 65 anni. Gli uomini
risultano, ad ogni modo, piu penalizzati delle donne sia fra i morti sia fra i feriti.

I 69% degli incidenti si verifica in Umbria sulle strade urbane e il restante 31% su quelle extraurbane (Statali, Regionali,
Provinciali fuori dell’abitato, Comunali extraurbane, Autostrade e Raccordi).

La maggior parte dei morti e dei feriti in incidente stradale (74% e 69% rispettivamente) sono i conducenti dei veicoli
coinvolti, in misura molto minore le persone trasportate (14% dei morti e 23% dei feriti), i pedoni (12% dei morti e 9% dei
feriti). Tuttavia, I'indice di gravita (ovvero il rapporto tra il numero dei morti e il numero totale dei morti e dei feriti x
100), che in media risulta pari a 1,4 morti per 100 infortunati, & piu alto (indice =2) per i pedoni, utenza debole della
strada, e per i conducenti (indice =1,6) mentre si riduce a 0,9 per le persone trasportate.

Analogamente al resto d’ltalia, in Umbria i comportamenti errati alla guida (guida distratta, velocita troppo elevata e
mancato rispetto delle regole di precedenza) sono stati le principali cause d’incidente, rappresentando da soli il 49% degli
incidenti.

Il sistema di sorveglianza basato sui dati di accesso al Pronto Soccorso (PS), pienamente attivo in Umbria dal 2010,
prevede in caso di pazienti in arrivo al PS per trauma da incidente stradale, I'obbligo per il personale sanitario di
raccogliere una serie di informazioni rispetto al ruolo dell’incidentato, alla controparte coinvolta, al luogo e alla dinamica
dell’incidente e alle protezioni in uso.

Nel 2012 in Umbria si sono verificati 10.300 accessi per incidente stradale al pronto soccorso (PS) con un tasso di
incidenza di 1166 casi per 100.000 ab/anno, leggermente inferiore rispetto alla media nazionale; il 4% é stato ricoverato
in reparti di degenza (fig. 18 e tab. 6).

| feriti ricoverati per incidente stradale nei territori delle Aziende USL Umbria 1 e USL Umbria 2 sono rispettivamente il
40,8% ed il 59,2 % del totale regionale; questo dato mostrerebbe conseguenze sulla salute piu gravi nel territorio dell’USL
Umbria 2 rispetto al territorio dell’USL Umbria 1.

Per quanto riguarda la classi di eta, la tipologia di infortunato e il luogo in cui si verificano gli incidenti i dati di accesso al
PS sono in linea con quelli rilevati dall’ISTAT.

Gli incidenti stradali piu gravi sono spesso provocati dall’alcol: oltre un terzo della mortalita sulle strade ¢ attribuibile alla
guida sotto l'effetto dell’alcol. A livello preventivo, oltre agli interventi a livello ambientale e strutturale, sono
riconosciute come azioni di provata efficacia il controllo della guida sotto I'effetto dell’alcol o di sostanze stupefacenti e
I'utilizzo dei dispositivi di sicurezza (casco, cinture e seggiolini).
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Figura 18 - Ripartizione degli accessi al PS per incidente stradale in Umbria per ex ASL e Azienda Ospedaliera
Anno 2012
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Tabella 6 - Esiti degli accessi al PS per incidente stradale negli ospedali umbri - Anno 2012

Esito dell’accesso N. casi Percentuale %
Missing 106 1,0

Non noto 284 2,8
Dimessi (a domicilio) 6905 67,0
Rifiuta ricovero 286 2,8
Astanteria 2226 21,6
Ricoverato 415 4,0
Trasferito 73 0,7
Obitorio 5 0,1
Totale 10.300 100,00

Secondo i dati PASSI, nel quadriennio 2010-2013 in Umbria I'8% dei conducenti, soprattutto uomini, riferisce di aver
guidato un’auto o una moto negli ultimi 30 giorni prima dell’intervista sotto I'effetto dell’alcol (cioe dopo aver bevuto
due o pill unita alcoliche standard un’ora prima di mettersi alla guida), mentre il 6% degli intervistati dichiara di essere
stato trasportato da un conducente che guidava sotto I'effetto dell’alcol.

Considerando poi i giovani tra 18 e 21 anni, il 4% dichiara di aver guidato dopo aver bevuto, rischiando di incorrere in una
sanzione certa, indipendentemente dal livello di alcolemia effettivamente accertata, poiché in questa fascia d’eta la
soglia legale di alcolemia consentita e pari a zero.

| controlli sistematici con etilotest risultano ancora poco diffusi: il 41% di coloro che hanno dichiarato di aver guidato
un’auto o una moto negli ultimi 12 mesi ha riferito di aver subito un controllo da parte delle forze dell’ordine ma tra
questi solo il 13% riferisce di essere stato sottoposto a etilotest.

Per quello che riguarda I'uso dei dispositivi di sicurezza, dai dati dei bilanci di salute effettuati dai pediatri di base relativi
al periodo 2012-2013 emerge una maggiore consapevolezza dell’utilita e del corretto utilizzo di tali dispositivi (circa I’'80%
dei genitori fornisce la risposta corretta), anche se tale informazione viene raccolta soltanto quando il bambino e sotto
I’'anno di eta.

Ogni anno si verificano in Italia fra i tre e i quattro milioni di incidenti domestici. | gruppi di popolazione maggiormente a

rischio sono bambini e anziani, con conseguenze rilevanti in termini di ricoveri, disabilita e mortalita. Tra gli incidenti
domestici, le cadute rappresentano la voce pil importante il principale carico di disabilita da incidente domestico &
rappresentato dagli esiti di frattura del femore nell’anziano. Il problema é particolarmente rilevante non solo per la
frequenza e per le conseguenze di ordine traumatico, ma anche per le ripercussioni sul benessere psicologico della
persona: anche la sola insicurezza legata alla paura di cadute pud determinare una riduzione delle attivita quotidiane e
dei rapporti interpersonali con progressivo isolamento sociale.

Nei bambini

| dati rilevati attraverso bilanci di salute dai pediatri relativi al biennio 2012-2013 mostrano un miglioramento delle
conoscenze da parte dei genitori rispetto ad alcuni rischi presenti in ambiente domestico.
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Poco piu del 6% dei bambini ha avuto un incidente (in casa o all’aperto) nel terzo anno di vita dei quali la meta ha
determinato un accesso al PS; la tipologia di incidente prevalente € il trauma (92%).

Negli anziani

Le cadute negli anziani riconoscono diverse cause quali patologie predisponenti (patologie neurologiche), rischi connessi
all’ambiente domestico (pavimenti e scalini sdrucciolevoli, scarsa illuminazione, presenza di tappeti), assunzione di
alcune categorie di farmaci (antipertensivi, antidepressivi, ipnotici/sedativi).

Anche le disabilita percettive legate a vista e udito costituiscono un importante fattore di rischio per le cadute; I'OMS
stima che a livello mondiale circa il 65% delle persone affette da patologie oculari siano ultracinquantenni e la
percentuale & destinata ad aumentare con l'invecchiamento della popolazione pregiudicando I'autonomia delle persone
piu anziane ed esponendole a un maggior rischio di cadute accidentali. La maggior parte delle patologie oculari correlate
all’eta (glaucoma, degenerazione maculare senile, retinopatia diabetica e cataratta) sono prevenibili ed &, pertanto, di
fondamentale importanza una strategia di salute pubblica che contempli la sorveglianza, I'educazione sanitaria della
popolazione, il coordinamento degli screening, la diagnosi e la terapia.

Secondo i dati PASSI d’Argento 2012-2013 circa 1 persona su 5 con piu di 65 anni riferisce di avere problemi di vista o di
udito, piu frequenti nelle donne, nelle persone con livello di istruzione basso e con difficolta economiche.

Il sistema PASSI d’Argento registra una frequenza di caduta del 9% sopra i 65 anni di eta; la maggior parte delle cadute
sono avvenute in casa (60%), ma anche in strada e in giardino (11% e 17%). Tra le persone cadute, circa I'8% é stato
ricoverato per piu di un giorno a seguito della caduta. La maggior parte delle persone cadute (89%) non usa misure
anticaduta in casa e solo il 16% degli intervistati ha ricevuto consigli da parte del medico o di un altro operatore su come
evitare di cadere.



30

Gli infortuni sul lavoro e le malattie professionali

Il contesto di crisi sociale ed economica sta amplificando i rischi per la salute nei luoghi di lavoro. La lettura del
fenomeno infortunistico’ dimostra in Umbria una costante e significativa diminuzione del numero di infortuni
denunciati’ al’INAIL che nel 2013 sono stati 12.737 contro i 13.182 del 2012 (-3,4% contro il dato italiano di -6,8%) (tab.
7); anche gli infortuni con definizione INAIL positiva si sono ridotti sensibilmente (da 8730 nel 2012 a 7860 nel 2013)3. Al
contrario, la frequenza degli infortuni (tasso di infortunio), dopo un significativo decremento fra il 2000 e il 2008 e un
lieve ulteriore calo fino al 2011, nel 2012 ha ricominciato ad aumentare (fig. 19). Deve essere inoltre sottolineato che
oramai da molti anni la frequenza di infortunio dell’Umbria & fra le piu elevate d’Italia (fig.20). Le caratteristiche della
struttura produttiva umbra, quali I'elevata prevalenza di micro e piccole imprese e la specializzazione in settori non
tecnologicamente avanzati come I'agricoltura e I'edilizia, determinano maggiori difficolta nell’applicazione delle norme,
scarsita di investimenti per la sicurezza, scarsa possibilita di intervento delle figure della sicurezza (RLS, RSPP e Medico
competente) e minor efficacia delle attivita di vigilanza e spiegano in parte questo primato negativo rispetto al
fenomeno degli infortuni sul lavoro.

Tabella 7 - Infortuni denunciati Umbria/Italia 2009-2013

2009 2010 2011 2012 2013
Umbria 16990 16766 15254 13182 12737
Italia 877940 | 871356 | 817697 | 745383 694648
Variazione % dall’anno precedente UMBRIA -1,3 -9,0 -13,6 -3,4
Variazione % dall’anno precedente ITALIA -0,7 -6,2 -8,8 -6,8

Figura 19 - Tasso di infortunio (settore industria e servizi), Umbria 2000-2012
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1] dati presentati sono aggiornati all'anno 2012 e dove possibile al 2013, estratti in gran parte dalla banca dati dei Flussi Informativi INAIL-
Regioni 2014 e in parte dal rapporto annuale INAIL 2013 e dalla banca dati INAIL on-line.

2 Infortunio denunciato - Infortunio sul lavoro o in itinere di cui 'INAIL & venuto a conoscenza attraverso formale denuncia di infortunio o per
segnalazione dei pronto-soccorso.

3Infortunio definito positivamente - Infortunio sul lavoro denunciato all'INAIL e da questo definito al termine dell’'iter amministrativo, con
indennizzo per inabilita temporanea, per inabilita permanente, per morte o regolari senza indennizzo (casi estranei, per motivi diversi,
all’'ambito della tutela assicurativa), esclusi gli infortuni cosiddetti “negativi.



31

Figura 20 - Tasso di infortunio per regione (settore industria e servizi), 2011
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L'analisi del fenomeno infortunistico mostra un’altra criticita, comune a molte regioni italiane: la riduzione del numero di
infortuni € meno marcata per gli infortuni di elevata gravita, incrementando la forbice fra tasso di infortunio, pressoché
costante, e indice di gravité4, che invece tende ad aumentare, probabilmente per la tendenza a sotto-notificare gli
infortuni di minore gravita, segnalandoli come malattia comune e per la diffusa irregolarita dei rapporti di lavoro (fig. 21).
Il fenomeno delle “morti bianche”, cosi come quello degli infortuni di maggiore gravita, negli ultimi anni non accenna a
diminuire; anzi, nel 2013 con 21 infortuni mortali, di cui 18 in occasione di lavoro e 3 in itinere, sembra di evidenziare una
nuova tendenza all’aumento (fig. 22).

Figura 21 -Tasso di infortunio e indice di gravita (settore industria e servizi), Umbria 2000-2012
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* Indice di Gravita - Con tale termine si indica I'importanza delle conseguenze fisiche subite dagli infortunati a causa dell’evento lesivo
subito. E’ calcolata come i rapporto di composizione tra numerosita degli infortuni con inabilita permanente e mortali e il totale dei casi
definiti positivamente
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Figura 22 - Numero di infortuni mortali, Umbria 2000-2013
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Si confermano come settori produttivi pil interessati dal fenomeno infortunistico per frequenza e gravita il settore edile,
il metalmeccanico, il legno, i trasporti e il magazzinaggio nonché I’agricoltura con il 12% degli infortuni.

I lavoratori stranieri sono piu vulnerabili rispetto al rischio di infortunio, in quanto impiegati in mansioni a bassa qualifica e
in comparti piu rischiosi come I'agricoltura e le costruzioni, meno formati, con rapporti di lavoro meno stabili e frequenti
cambi di lavoro, piu spesso irregolari. Cosi come fra gli italiani anche fra gli stranieri il numero di infortuni, pari a 1256 nel
2012 é in decremento (dal 2009 al 2012 -30% versus -27% fra gli italiani) (tab. 8). Tuttavia fra gli stranieri si registrano
infortuni piu gravi soprattutto nel comparto dell’industria in senso stretto e in agricoltura, nei quali I'indice di gravita e
superiore a quello registrato fra gli italiani.

Tabella 8 - Numero di infortuni definiti positivamente fra gli italiani e gli stranieri, 2009-2012

2009 2010 2011 2012 % decremento
Italiani 10.518 10.045 9.033 7.624 -27
Stranieri 1.795 1.660 1.485 1.256 -30
Variazione % anno precedente italiani -4,5 -10,1 -15,6
Variazione % anno precedente stranieri -7,5 -10,5 -15,4

Le malattie professionali denunciate sono in netto incremento. Da circa 900 malattie nel 2000 si € passati a circa 1400 nel
2012, come risultato della sensibilizzazione dei medici (competenti, di famiglia, ospedalieri e ambulatoriali) alla notifica di
tali patologie (fig. 23). Sebbene I’'Umbria sia fra le regioni in cui la frequenza di malattia professionale denunciata (ovvero
il tasso di malattia professionale denunciata) € piu elevata, confrontando questo valore con le stime di malattia
professionale attesa nella popolazione emerge in modo molto evidente il fenomeno della sotto-notifica (fig. 24).

Figura 23 - Numero di malattie professionali denunciate (tutti i settori). Umbria 2000-2012
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Figura 24 - Tasso di malattia professionale denunciata (settore industria e servizi), 2000-2012
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La mappa della mortalita per malattia professionale ogni 1.000 residenti, essenzialmente correlata con la patologia
neoplastica asbesto-correlata, riproduce I'utilizzo dell’amianto nei diversi territori e in Umbria si concentra quindi nella
provincia di Terni dove & stato massiccio I'uso di amianto negli anni 70-80 (fig. 25).

Figura 25 - Mortalita per malattia professionale ogni 1.000.000 di residenti, triennio 2008-2010
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| dati estratti dall’ultimo rapporto MAL PROF 2009-2010 Regioni INAIL, che registra le segnalazioni di malattia
professionale pervenute ai Servizi di Prevenzione e Sicurezza negli Ambienti di Lavoro, ci consentono di approfondire la
problematica della malattia correlata con il lavoro.

Il comparto produttivo nel quale piu si concentra il fenomeno delle malattie professionali € quello delle costruzioni nel
quale si verifica il 17,6% delle malattie segnalate complessivamente, seguito dal settore della metalmeccanica (10%), dei
servizi (9,9%) e dal settore agricolo (7,8%).

Negli anni si sta peraltro assistendo anche in Umbria ad una modifica della tipologia di malattie, in ragione dei diversi
rischi per la salute negli ambienti di lavoro. Attualmente infatti le malattie professionali pil rappresentate sono le malattie
muscoloscheletriche che rappresentano il 40% delle malattie denunciate; per quanto attiene il tipo di patologia, mentre
nel 2009 la malattia pil segnalata era ancora la sordita da rumore, nel 2010 il primato € andato alle malattie del rachide
(22,6%), seguite dalla sordita da rumore (21,6%), dalle malattie muscolo scheletriche (19,4%) e dalla sindrome del tunnel
carpale (17,6%). Il gruppo delle patologie tumorali ha costituito il 7,8% delle malattie professionali denunciate nel 2009 e
il 5,6% nel 2010, confermando la probabile sottostima della incidenza di dette patologie (tab. 9).

Si conferma anche la diversa distribuzione percentuale delle malattie per sesso: nelle femmine la malattia piu segnalata e
la sindrome del tunnel carpale che, insieme alle malattie muscolo scheletriche e alle malattie del rachide, copre oltre i %
di tutte le segnalazioni.
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Come prevedibile le malattie muscoloscheletriche, la sindrome del tunnel carpale e le malattie del rachide sono frequenti
nelle fasce di eta pil giovani, mentre la sordita da rumore, i tumori e le malattie respiratorie croniche, che hanno tempi di
latenza piu lunghi, insorgono e vengono quindi segnalate in eta piu avanzata.

Tabella 9 - Distribuzione dei casi segnalati per classe di malattia e sesso- Umbria 2010

Classi di malattia Femmine Maschi Totale (*)
N % N % N %

Tumori maligni apparato digerente 1 0,3 1 0,2
Tumori maligni pleura e peritoneo 4 1,3 4 1,0
Tumori maligni cavita nasali e orecchio 1 0,3 1 0,2
Tumori maligni apparato respiratorio 10 3,3 10 2,5
Tumori maligni vescica 3 1,0 4 1,0
Altri tumori maligni 2 2,2 1 0,3 3 0,7
Tumori benigni, di comportamento incerto e di natura non specificata 1 1,1 1 0,2
Malattie psichiche 2 2,2 3 1,0 5 1,2
Malattie del sistema nervoso centrale 2 0,7 2 0,5
Sindrome tunnel carpale 31 34,8 | 40 13,4 71 | 17,6
Altre malattie del sistema nervoso periferico 2 0,7 2 0,5
Disturbi dell'occhio e suoi annessi 1 0,3 1 0,2
Sordita da rumore 81 27,1 87 | 21,6
Malattie del sangue 1 1,1 1 0,2
Malattie vascolari periferiche 1 1,1 1 0,3 2 0,5
Malattie vie respiratorie superiori 3 34 3 1,0 6 1,5
Malattie polmonari croniche ostruttive 0,0 3 1,0 3 0,7
Asma 2 2,2 1 0,3 3 0,7
Antracosilicosi 1 0,3 1 0,2
Asbestosi 9 3,0 9 2,2
Altre malattie dell’apparato respiratorio 5 1,7 6 1,5
Malattie apparato genitourinario 2 0,7 2 0,5
Malattie della pelle 7 2,3 7 1,7
Malattie del rachide 18 20,2 | 69 23,1 91 | 22,6
Malattie muscoloscheletriche (escluse malattie del rachide) 28 31,5 | 47 15,7 78 | 19,4
Sintomi e segni 2 0,7 2 0,5
Totale 89 | 100,0 | 299 | 100,0 | 403 | 100,0

Il nesso di causa fra patologie ed esposizione € risultato positivo nel 56% dei casi segnalati nel 2009 e nel 71,5% di quelli
segnalati nel 2010; la percentuale di nessi positivi sul totale delle segnalazioni del biennio 2009-2010 & del 100% nelle
malattie della pelle (dermatite da contatto ed eczemi), nei tumori benigni e nei tumori delle cavita nasali e dell’occhio,
pari al 94 % per le altre malattie dell’apparato respiratorio (pleurite), dell’'83% per I'asma, del 75% nella sordita da
rumore e nell’asbestosi. Sono invece inferiori al 65% i nessi positivi nelle segnalazioni per malattie del rachide, le altre
malattie muscolo scheletriche e la sindrome del tunnel carpale.

Il maggior numero di segnalazioni riguarda il comparto delle costruzioni (11,8% nel 2009 e 15,1% nel 2010) seguito dalla
sanita (6,3% nel 2009 e 4,8 nel 2010); altri settori che emergono sono quello della produzione di metalli e leghe e la
fabbricazione di prodotti in metallo; da segnalare come criticita I’elevata percentuale di segnalazioni che non riportano il
comparto produttivo.

La distinzione per sesso e professione evidenzia come le malattie professionali nelle femmine si concentrano nelle
attivita artigianali del settore alimentare-legno-tessile-abbigliamento-pelli-cuoio (13,2%), nelle professioni qualificate nei
servizi sociali, culturali, di sicurezza e di pulizia (12,1%) e nelle professioni tecniche nelle scienze della salute e della vita
(7,7%), mentre nei maschi negli artigiani e operai metalmeccanici specializzati (16,2%) e negli artigiani e operai
dell’'industria estrattiva e dell’edilizia (15,3%).

La distribuzione per settore ATECO e per professione delle malattie alle quali e stato attribuito un nesso causale positivo
con l'attivita lavorativa permette di evidenziare che i tumori maligni dell’apparato respiratorio si sono verificati nel 60%
dei casi nel settore della produzione e lavorazione dei metalli, la sindrome del tunnel carpale & concentrata nel settore
delle costruzioni, nell’industria tessile e nel settore alimentare e le malattie del rachide nel settore delle costruzioni, nella
sanita e nei trasporti.

Infine la fonte della segnalazione & rappresentata in prevalenza dall'INAIL e dai patronati: in aumento sono le
segnalazioni da parte del medico competente (circa il 14%), mentre ancora troppo esiguo € il numero di patologie
segnalate da medici ospedalieri, di base o specialisti.
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Le malattie infettive

| dati sull’'andamento epidemiologico delle malattie infettive, raccolti e inseriti fino al 2008 in un sistema informativo
messo a disposizione dall’lstituto Superiore di Sanita, evidenziavano alcune criticita, quali la sottostima dei casi per
mancata notifica, il ritardo di notifica, la compilazione incompleta o errata delle schede cartacee, con conseguente
difficolta da parte dei Servizi di Igiene e Sanita Pubblica dei Dipartimenti di Prevenzione ad adottare le misure di
prevenzione e di controllo post esposizione.

Con DGR n. 85 del 04/02/2008, & stato costruito un sistema informativo regionale, sempre basato sulle indicazioni del
Decreto del Ministero della Sanita del 15/12/1990, messo a disposizione via web di tutti i Medici che possono fare
diagnosi di malattia infettive. La messa in rete di tutti i Presidi Ospedalieri delle Az. USL, delle due Aziende Ospedaliere e
di tutti i medici di base ha reso piu facile e rapida la notifica, migliorando la qualita e la tempestivita delle informazioni
sull’andamento delle malattie infettive e quindi anche i provvedimenti adottati dai Servizi di Igiene e Sanita Pubblica.
Contestualmente sono stati attivati sistemi di sorveglianza “paralleli” e, in particolare, alcune delle informazioni che
seguono sono il prodotto della collaborazione con I’'Universita di Perugia per la segnalazione delle infezioni da HIV o con
I'lstituto Zooprofilattico Sperimentale per I'Umbria e le Marche per quanto concerne le malattie trasmesse da alimenti.

Si ritiene pertanto opportuno richiamare I'attenzione alcune patologie infettive:

I casi di AIDS e nuove infezioni da HIV in Umbria

Anche se nel corso degli anni il numero di casi di AIDS e delle morti correlate con la malattia risulta decisamente
diminuito, grazie alle terapie sempre piu efficaci, nella nostra Regione (fig. 26), come nel resto del Paese, |'epidemia non
accenna a decrescere cosi come il numero delle infezioni notificate.

Figura 26 - Numero dei casi di AIDS e dei decessi AIDS correlati. Umbria
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L’'incidenza dell’'infezione da HIV in Umbria, nel 2013, risultava essere pari a 6,9 nuovi casi per 100.000 residenti, piu alta
quindi della media italiana (6,0 nuovi casi per 100000), con alcune differenze relativamente alla cittadinanza: il dato
umbro e simile a quello del centro-nord del Paese per quanto riguarda I'incidenza dell’infezione negli Italiani, mentre &
simile a quello di altre regioni del centro-sud relativamente all’incidenza dell’infezione negli stranieri (figg. 27 e 28).
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Figura 27 — Incidenza delle diagnosi di infezione da Figura 28 - Incidenza delle diagnosi di infezione da HIV per
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Le nuove infezioni diagnosticate in Umbria (tab. 10), riferite sia a residenti che ai non residenti, sono state:
- 61 nel 2011 (+ 76% rispetto al 2010) riguardanti in prevalenza residenti nella Regione (83,3%);

- 69 nel 2012 (+ 86% rispetto al 2010, + 13% rispetto al 2011);

- 57 nel 2013 (+ 54% rispetto al 2010, - 17 % rispetto al 2012).

Tabella 10 - Nuove diagnosi di infezione da HIV anni. Umbria 2009-2013.

Anno U.S.L.n°1 Citta A.O. U.S.L.n°2 A.O. Totale
di Castello Perugia Foligno Terni

2009 7 31 6 46
2010 4 24 0 37
2011 1 45 5 10 61
2012 5 50 1 13 69
2013 5 37 2 13 57
Totale 22 187 14 47 270

La maggior parte delle infezioni diagnosticate sono sempre riferite ai residenti nella Regione, per i quali l'incidenza e
cresciuta dal 3.6/105 ab. nel 2010 al 6.6/105 ab nel 2012, per poi decrescere a 6.1/105 nel 2013, come si evince dalla
figura che segue.

Nel corso degli ultimi 5 anni (figg. 29 e 30) la proporzione di segnalazioni in cittadini italiani e stranieri & rimasta
pressoché stazionaria non evidenziando modificazioni rilevanti del rischio abbinato a flussi migratori

Figura 29 - Nuove diagnosi di infezione da HIV per residenza ed incidenza annuale. Umbria 2009-2013
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Figura 30 - Distribuzione percentuale delle nuove diagnosi di infezione da HIV per residenza ed incidenza annuale.
Umbria 2009-2013
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| contatti eterosessuali continuano a rappresentare la modalita di trasmissione (fig. 31 ) piu rappresentata, seguita dai
rapporti omo-bisessuali, mentre la condizione di tossicodipendenza (TD) & presente soltanto nel 5% dei casi (nel
periodo 2009-2013). Le modalita di trasmissione rimangono tuttavia sconosciute nel 14% dei casi.

Figura 31 - Distribuzione percentuale delle nuove diagnosi di infezione da HIV, per modalita di trasmissione e anno
di diagnosi. Umbria 2009-2013
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| fattori di rischio (fig. 32) ricalcano le modalita di trasmissione: I'uso di sostanze psicotrope come fattore di rischio non
risulta particolarmente rilevante nei 5 anni esaminati. Prevalgono invece i comportamenti sessuali, nel senso di attivita

sessuale promiscua in assenza di protezioni.

Figura 32 - Fattori di rischio per infezione da HIV anni 2009-2013. Umbria
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A conferma delle ridotta percezione del rischio, nel 2012, in Umbria, il 35% dei casi ha eseguito il test HIV a causa di

sintomi HIV-correlati, contro il 22,4% dei casi a livello nazionale.
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Il continuo verificarsi di nuove diagnosi di HIV, insieme alla prolungata sopravvivenza dei pazienti, determina un
progressivo incremento dei soggetti viventi infetti.

Analizzando i dati raccolti dalle schede di notifica di Aids si € potuto rilevare quanto le persone fossero gia a conoscenza
della propria condizione di sieropositivita (fig. 33) al momento della diagnosi della malattia.

Si deve infatti prendere atto che € andato aumentando nel corso degli anni il numero di persone che scoprono di essere
malati, senza che siano mai state consapevoli di essere portatori dell’infezione da HIV.

Figura 33 - Conoscenza di HIV positivita prima della diagnosi di AIDS. Umbria 1996-2012
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Per conoscere la “datazione” dell’infezione si utilizzano metodiche atte a valutare 'avidita anticorpale (maturita degli
anticorpi prodotti), che tende ad un progressivo incremento nei mesi successivi all'infezione primaria e persiste nelle
infezioni croniche: risulta infatti bassa nei primi 6 mesi dopo la sieroconversione. Dopo i primi mesi si ha un aumento
rapido dell’avidita anticorpale, per poi giungere ad una stabilizzazione nella fase avanzata di infezione. Negli ultimi anni,
su input dell’Istituto Superiore di Sanita, presso il Laboratorio di Microbiologia dell’A.O. di PG e stato utilizzato, in via
sperimentale, un test su alcuni sieri risultati HIV-positivi al fine di identificare le infezioni recenti (<6 mesi dall’infezione),
che ha permesso di mostrare, negli anni dal 2009 al 2012 (tab. 11), su 93 test eseguiti, solo 13 casi di infezione recente.

Tabella 11 - Risultati dell’Avidity test su campioni raccolti presso la Clinica di Malattie Infettive di PG

Umbria 2009/2012
N° casi ’ "’.e Vat’: N° casi con Infezione recente (Avidity<0,8)
Anno dalla Clinica di test di Avidit
Malattie Infettive . y cD4
. . eseguito N° casi
di Perugia mediana (range)

2009 31 14 1 435 (435)
2010 24 13 1 289 (289)
2011 45 35 6 650 (167-770)
2012 50 31 5 425 (140-623)
Totale 150 93 13 435 (140-770)

Da sottolineare che il numero delle nuove infezioni in soggetti con eta > 50 anni (tab. 12) e una presumibile storia di
infezione contratta molti anni prima vada progressivamente aumentando negli italiani. L’eta mediana della diagnosi & di
39 anni per gli uomini e di 33 anni per le donne.
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Tabella 12 - Casi di Infezione da HIV con Eta >50 anni. Umbria 2009/2013
Anno N°casi Maschi Femmine
(% sul totale) (% sul totale) (% sul totale)

2009 7 (15) 7 -

2010 8(22) 6 2

2011 10 (16) 8 2

2012 13 (19) 12 1

2013 14 (25) 13 1
Totale 52 (19) 46 (24) 6(8)

Dovendo sintetizzare si puo dire che in Umbria.

- il numero della nuove infezioni si & mantenuto sostanzialmente stabile;

- il fattore di rischio pill importante sono i rapporti non protetti;

- ¢’é una diffusa perdita di consapevolezza rispetto a tale rischio;

- I’eta in cui insorge la malattia va progressivamente alzandosi e, nella maggior parte dei casi, si arriva alla diagnosi di
malattia in presenza di sintomi conclamati.

Le infezioni sessualmente trasmesse (IST)
Le infezioni sessualmente trasmesse, secondo I'OMS, riconoscono nei giovani adolescenti una delle categorie a piu alto

rischio: dei 333 milioni di casi stimati nel mondo ogni anno (escludendo I’AIDS), 111 interessano, infatti, giovani sotto i 25
anni di eta, con una maggior frequenza nelle ragazze rispetto ai coetanei maschi.

E’ sempre 'OMS a stimare che entro il 2025 nasceranno nel mondo 16 milioni di bambini da ragazze di eta compresa fra i
15 e i 19 anni (WHO, 1998). Tali eventi, quando indesiderati, possono essere prevenuti attraverso sforzi coordinati fra
scuola, famiglia e strutture sanitarie.

In Italia & stata attivata nel 1991 la sorveglianza sentinella delle IST basata su Centri Clinici pubblici, specializzati nella
diagnosi e cura delle IST e coordinati dal Centro Operativo AIDS (COA) dell’Istituto Superiore di Sanita. Inoltre, dall’aprile
2009, il COA, ha awviato un secondo sistema di sorveglianza delle IST, basata su laboratori di microbiologia clinica:
quest’ultima sorveglianza riguarda le infezioni da Chlamydia trachomatis (Ct), da Trichomonas vaginalis (Tv) e da
Neisseria gonorrhoeae (Ng). A quest’ultimo sistema sono afferiti anche i dati provenienti dal Laboratorio di Microbiologia
dell’Universita di Perugia.

Le informazioni piu recenti relativi alle Infezioni Sessualmente Trasmesse (IST), che si riportano di seguito, sono state
pubblicate recentemente sul Notiziario ISS (Volume 27 - Numero 4 Aprile 2014) e raccolgono i dati dei due Sistemi di
sorveglianza attivi.

Complessivamente, i dati degli anni 1991-2012 raccolti in Italia dai Centri Clinici partecipanti (fig. 34) evidenziano un
maggior numero di IST negli uomini, che costituiscono il 70,1% (n.67.848) dei casi di IST, mentre il restante 29,9% dei casi
(n.28.904) e stato diagnosticato nelle donne. L’eta mediana dei soggetti segnalati e stata di 31 anni.

Figura 34 - Andamento delle segnalazioni di IST in Italia per genere. Anni 1991-2012
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1119,7% dei soggetti con IST e di nazionalita straniera e la maggior parte di questi proviene sia da altri Paesi europei che
dall’Africa. La quota di donne straniere € maggiore rispetto a quella degli uomini stranieri (23,0% vs 18,2%) e la maggior
parte di queste proviene sia da altri Paesi europei che dall’America (rispettivamente, 52,2% e 18,4%); mentre la maggior
parte degli uomini stranieri proviene dall’Africa (36,8%).

Relativamente all’utilizzo di metodi contraccettivi nei sei mesi precedenti la diagnosi di IST, il 46,3% degli uomini e il
48,6% delle donne con IST ha riferito di non aver utilizzato alcun metodo contraccettivo.

Il condom é stato utilizzato regolarmente in tutti i rapporti sessuali solo dall’8,3% degli uomini e dal 5,2% delle donne,
invece il 43,7% degli uomini e il 23,1% delle donne ha riferito di utilizzarlo saltuariamente, e, tra le donne, il 19,7% ha
riferito di utilizzare la pillola.

Per quanto concerne le diverse IST si rileva che 'andamento dei casi di sifilide I-Il € rimasto relativamente stabile fino al
2000. Dal 2000 al 2005 i casi di sifilide I-Il sono andati aumentando fino a 5 volte mentre, successivamente, si ha una
riduzione fino al 2012 (fig. 35 ). Le infezioni da Ct sono invece aumentati negli ultimi quattro anni.

Figura 35 - Andamento delle segnalazioni delle principali IST (sistema sentinella basato sui Centri Clinici)
Anni 1991/2012.
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Dal 1° aprile 2009 al 31 dicembre 2012 i Laboratori di Microbiologia Clinica hanno segnalato 75.771 campioni, analizzati
per un'indicazione di approfondimento diagnostico per almeno una delle tre infezioni. L'88,0% (n. 66.651) degli individui
da cui sono stati prelevati i campioni era costituito da donne e il 12,0% (n. 9.120) da uomini.

Il 12% del campione era rappresentato da giovani (15-24 anni), percentuale simile a quella osservata nella popolazione
italiana (circa il 10%).

Gli stranieri rappresentano circa il 15% della popolazione e la maggior parte di questi provengono da altri Paesi europei o
dall'Africa, riflettendo la distribuzione degli stranieri in Italia. L'infezione piu diffusa e stata quella da Clamidia
Trachomatis, seguita dall’infezione da Trichomonas vaginalis e dall’infezione da Neisseria gonorrhoeae.

Alcune informazioni sulle abitudini sessuali nei giovani sono ricavabili anche dall'indagine nazionale Health Behaviour in
School-aged Children (HBSC) relativa al 2010, nel corso della quale le domande sul comportamento sessuale sono state
rivolte ai ragazzi di 15 anni.

L'indagine evidenzia che circa il 22,5% dei 15enni umbri intervistati dichiara (tab. 13) di avere avuto rapporti sessuali
completi (il 21,61% dei maschi vs. il 23,24% delle femmine), tra questi 1'80,7% riferisce (tab. 14) di avere usato il
preservativo (79,22% dei maschi vs. il 81,91% delle femmine).



Tabella 13 - Percentuale di quindicenni che ha avuto rapporti
sessuali completi

Tabella 14 - Utilizzo del preservativo nel corso dell’'ultimo
rapporto sessuale
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Maschl % Femmine % To@le % Maschi % Femmine % Totale %
™ N N ™ N N
S 21.61 2324 2246 Sl 79.22 £1.91 £0.70
o) o) (79 1) mn (158
No 73.39 76.76 7754 No 2078 18.03 19.30
(201) 13 218 - (%) 1un 133
Tos 100 100 100 Totde 100 100 10
(184) 141%) N ahn ) (171)

A livello nazionale la frequenza di coloro che dichiarano di aver gia avuto un rapporto sessuale completo € maggiore nei
maschi (26,2%), mentre solo il 18% delle femmine sostiene di aver gia avuto un rapporto. Per quanto riguarda I'uso del
preservativo tra coloro che hanno gia avuto rapporti il 78,6% dei maschi e il 67,4% delle femmine dichiarano di averlo
utilizzato.

La tubercolosi

In Umbria, come nel resto del Paese, l'incidenza della tubercolosi rimane bassa nella popolazione generale
(6,91/100.000), anche se il numero dei casi continua a mantenersi sostanzialmente stabile.

Rispetto alla diversa provenienza delle persone affette da TBC, si nota un netto decremento del numero di infezioni nei
soggetti nati in Italia dall’lanno 1999 a fronte di un sensibile aumento dei casi in persone nate all’estero, che dal 2008,
hanno rappresentato la maggioranza dei casi notificati in Umbria (fig. 36). Considerato il numero dei residenti di origine
straniera (99.922 al 31.12.2013) l'incidenza in queste persone & sicuramente molto piu alta (pari a 38/100.000) rispetto a
quella nella popolazione italiana.

Dall’analisi delle schede relative agli esiti del trattamento, emergono, nei casi di origine straniera, sia un’incidenza
maggiore che una minore adesione alla terapia, da attribuirsi probabilmente a difficolta di accesso ai servizi, a
problematiche di tipo sociale, a barriere linguistiche e culturali.

Figura 36 - Casi di TBC notificati dal 1996 al 2013 totali e per paese di nascita - Umbria
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L’analisi dei dati per classi di eta (fig. 37) segue sostanzialmente I'andamento dei casi nel complesso, anche se, nel corso
degli anni, sembrano diminuire i casi negli over 65, ed aumentare tendenzialmente quelli nelle classi di eta pil giovani
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Figura 37 - Casi di thc per classi di eta. Umbria anni 1996/2013
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Un approfondimento sui casi notificati negli ultimi tre anni (fig. 38) mostra come la classe di eta piu avanzata (> 65 anni)
sia costituita praticamente soltanto da italiani, mentre la classe 25-64 anni e soprattutto quella 15-24 & costituita quasi
esclusivamente da persone nate all’estero.

Figura 38 - Casi di tbc per eta e Paese di origine. Umbria anni 2011/2013
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Complessivamente, per tutte le forme di TBC, I'analisi per sesso (fig. 39) mostra una prevalenza dei casi in soggetti di
sesso maschile.

Figura 39 - Casi TBC notificati per sesso dal 1996 al 2013- Umbria
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Per quanto concerne la localizzazione anatomica (fig. 40) si evidenzia che in Umbria, nel periodo considerato, le forme di
TBC polmonare rappresentano il 73% del totale e sono riferite soprattutto a soggetti di sesso maschile. Nelle forme extra
— polmonari, che in passato erano in numero maggiore nelle femmine, negli ultimi tre anni non si notano differenze
sostanziali nei due sessi.



Figura 40 - Casi notificati dal 2011 al 2013 per localizzazione anatomica e sesso. Umbria
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- I'incidenza della tubercolosi rimane complessivamente stabile,

- I'incidenza cala negli italiani che si ammalano prevalentemente in eta > 65 anni, aumenta negli stranieri

- gli stranieri seguono le cure con maggior difficolta.

Le malattie trasmesse da alimenti
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Un quadro generale dell’andamento delle malattie trasmesse da alimenti & ottenibile sia dalle notifiche di malattie

infettive (fig. 41) che dall’analisi dei rapporti prodotti dal Centro di Riferimento delle Regioni Umbria e Marche per la

sorveglianza delle infezioni da batteri enteropatogeni, collocato presso I'lZSUM sede di Perugia, che elabora

annualmente i dati relativi agli isolamenti di batteri enteropatogeni effettuati da casi clinici umani, da animali, da

alimenti e da ambiente.

Figura 41 - Segnalazioni di MTA al Sistema di notifica delle malattie infettive. Umbria 2011-2013
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Sempre dai dati raccolti dal Sistema di sorveglianza delle malattie infettive (fig. 42) si evidenzia come il dato piu saliente

degli ultimi tre anni sia il numero di casi di salmonellosi non tifoidee notificate nel triennio 2001/2013, molto piu basso

rispetto ai dieci anni precedenti (triennio 2001/2003).



Figura 42 - Casi di salmonellosi non tifoidee trienni 2001/2003 e 2011/2013 Umbria
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Nel corso del 2013 sono stati notificati dai Laboratori periferici al Centro di Riferimento Regionale di Perugia 573
isolamenti, di cui 327 appartenenti al genere Salmonella e 246 ad altre specie di batteri enteropatogeni (tabb. 15 e 16).
Mentre per quanto concerne le infezioni umane da salmonelle (173 casi) i dati delle notifiche praticamente si
sovrappongono a quelli delle segnalazioni dei laboratori, la situazione &€ molto diversa per quanto concerne le infezione
da Campylobacter (196 casi) che sono sicuramente sottonotificati.

Tabella 15 - Stipiti di batteri enteropatogeni notificati Tabella 16 - Stipiti di batteri enteropatogeni notificati
al Centro di Rifermento Regionale nel 2013 nel 2013, suddivisi per origine
z g
o, ar & g a 3
Stipit N % %2012 « 8 g 35 58 4
T g3 &8 8§ aF &
Salmonella spp. 327 5707 5614 H 8 LA L £ 8 E 0
Campylobacter spp. 209 36,47 4,07 Stipiti E G < g 5
Aeromanas Spp. 26 4,54 T,41 Origine umana -1?3 195 25 5 6 405
Yersinia enterocolifica 3 0,57 140 Origine veterinaria 154 13 i 167
Arcobacler bulzleri & 1,05 1,00
Totale 327 209 26 5 6 573
Totale 573 100,00 100,00

Da notare che il numero complessivo dei casi notificati dai Laboratori al Centro di Riferimento Regionale & aumentato di
circa il 15% rispetto al 2012 (499 notifiche); questo incremento e da attribuire principalmente al fatto che, nel 2013, i
Laboratori di Microbiologia dei Presidi Ospedalieri di Foligno e Terni hanno iniziato o ripreso a notificare isolamenti al
Centro di Riferimento, cosi come previsto dallo specifico Progetto del Piano Regionale della Prevenzione per 'anno 2013.

Le malattie batteriche invasive (MIB)

| dati derivanti dal sistema di notifica e dalle schede di sorveglianza speciale delle malattie invasive e delle meningiti (tab.
17) negli degli ultimi cinque anni evidenziano ancora problemi nella identificazione dei diversi agenti patogeni: in molti
casi I'agente non viene identificato e anche laddove sia un meningococco, spesso non ne viene identificato il
sierogruppo.

| casi nei bambini sotto i sei anni sono stati 9 dei quali 3 dovuti a meningococco B, 1 a meningococco non tipizzato, 2 a
pneumococco e 2 per i quali non é stato individuato I'agente patogeno.
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Tabella 17 - Meningiti e sepsi anni 2009/2013. Umbria

Menigococco Menigococco Altri agenti Agente
. . .. NON

Sierogruppo Sierogruppo Pneumococco batterici identificato MIB TOT

identificato | NON identificato identificati
2009 3 2 4 2 6 17
2010 2 2 10 0 9 23
2011 1 4 3 1 4 13
2012 4 0 5 4 1 14
2013 3 5 9 5 2 24

TOTALI 13 13 31 12 22 91

Da evidenziare, per quanto concerne i casi di malattia da pneumococco, che le persone colpite, nel quadriennio 2010-
2013, sono state soprattutto soggetti di eta compresa fra 45-64 anni o maggiore di 65 anni.

Il morbillo

L'ultima epidemia di morbillo, con 85 casi, si e verificata in Umbria nel 2011 (fig. 43) con un’eta media dei casi di 27 anni
evidenziando una suscettibilita della popolazione giovane-adulta.

| casi di morbillo che si sono verificati nel 2013 e nel 2014 potrebbero essere stati contratti fuori dal territorio regionale,
hanno colpito soggetti non vaccinati, tra i quali soltanto un bambino di eta inferiore ad un anno e non hanno dato
origine a cluster epidemici grazie alla assenza di suscettibili nei contatti.

Peraltro in Italia, nel 2014, sono stati segnalati 1.566 casi di morbillo e di questi il maggior numero dei casi si & verificato
in tre Regioni che, insieme, hanno segnalato il 68,6% dei casi osservati. E’ evidente che la diffusione della malattia a
livello internazionale e nazionale ci obbliga a non abbassare la guardia e a mantenere alta la capacita di riconoscere e
segnalare tempestivamente i casi.

Figura 43 - Casi di morbillo anno 2011. Umbria
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Le infezioni da batteri produttori di carbapenemasi

| dati Europei riferiti all’lanno 2013 sulla percentuale di resistenza rilevata nel 2013 e riferita ai ceppi di ceppi invasivi di K.
Pneumoniae produttori di carbapenemasi, evidenziano che I’ltalia €, subito dopo la Grecia, il Paese con il pili alto numero
di ceppi resistenti. Il sistema di sorveglianza nazionale delle batteriemie da Klebsiella pneumonia e Escherichia coli
produttori di carbapenemasi, attivato nel 2013, indaga tutti i casi di pazienti con una o piu emocolture positive per K.
Pneumoniae e E. Coli.

| risultati di questa sorveglianza hanno evidenziato 1237 casi di batteriemia da CPE segnalati da Marzo 2013 al 10 Giugno
2014, di cui 1207 da K. Pneumoniae, 17 da E. Coli, 2 in cui erano presenti entrambi i microrganismi, 11 non specificati. La
sorveglianza evidenzia una elevata frequenza di batteriemie da CPE dovute nella quasi totalita dei casi a K. Pneumoniae,
con una frequenza in aumento.
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Sul totale dei casi rilevati, il 33% risultano ricoverati in terapia intensiva, il 23% in medicina, il 13% in chirurgia, il 16% in
altre strutture e il 5% si trovavano in struttura residenziale o a domicilio.

Il contributo dell’'Umbria alle segnalazioni e stato pressoché nullo nel 2013 (1 solo caso), mentre nel primo semestre
2014 (tab. 18) sono state trasmesse soltanto 7 segnalazioni provenienti dalla Azienda Ospedaliera di Perugia.

Tabella 18 - Batteriemie da CPE segnalate nel 2014. Italia

gen feb mar | apr | mag | giu tot_2014

CAMPANIA 7 6 5 3 6 0 27
EMILIA-ROMAGNA 11 6 10 5 0 41
FRIULI V.G. 0 3 0 1 1 0 5
LAZIO 22 24 17 11 6 2 82
LIGURIA 13 6 9 7 1 1 37
LOMBARDIA 12 18 15 22 24 0 91
MARCHE 1 3 1 0 2 0 7
PIEMONTE 23 21 29 21 22 1 117
PUGLIA 2 11 7 5 16 0 41
SARDEGNA 1 1 0 0 0 0 2
SICILIA 7 1 7 3 4 0 22
TOSCANA 3 7 1 9 4 0 24
UMBRIA 1 1 2 3 0 0 7
VALLE D'AOSTA 0 0 1 0 0 0 1
VENETO 0 1 0 0 3 0 4

totale | 103 | 109 | 104 94 94 4 508*

La mortalita

La mortalita € un valido indicatore epidemiologico in quanto la sua analisi permette di studiare la distribuzione delle
patologie a maggior carico assistenziale in un certo territorio e di effettuare confronti geografici e temporali. Un’attenta
analisi della mortalita consente dunque di individuare le principali problematiche di salute presenti in una popolazione,
di formulare ipotesi di causalita tra fattori di rischio e malattie e di conseguenza pianificare appropriati interventi
sanitari.

| dati riportati, relativi al periodo 1994-2012, sono stati forniti dal Registro Nominativo delle Cause di Morte (ReNCaM)
dell’lUmbria ed elaborati dal Registro Tumori Umbro di Popolazione (RTUP). Per tutte le analisi & stata considerata la
causa di morte iniziale, codificata secondo la decima Classificazione Internazionale delle Malattie, Traumatismi e Cause di
Morte (ICD10).

Negli anni considerati, la mortalita generale (A00-Z99) nei maschi & in significativa diminuzione per tutto il periodo
analizzato, nelle femmine invece fino al 2010 (fig. 44).

Figura 44 - Andamento temporale della mortalita per tutte le cause (A00-299), 1994-2012
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Le tre categorie patologiche maggiormente rappresentate in Umbria, non diversamente dal resto del Paese, sono le

malattie del sistema circolatorio, i tumori maligni e le malattie dell’apparato respiratorio, con tassi maggiori per i maschi

rispetto alle femmine (fig. 45). La mortalita per tumori sara analizzata nel capitolo a questi dedicato.

Figura 45 - Tassi standardizzati di mortalita per le principali cause di morte. Periodo 1999-2012
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La mortalita per malattie dell’apparato circolatorio, imputabile principalmente alla patologia ischemica miocardica e a

quella cerebrovascolare, presenta una diminuzione significativa in entrambi i sessi, nel corso dell'intero periodo

considerato (fig. 46).

Figura 46 - Trend temporali di mortalita per malattie del sistema cardio-circolatorio 1994-2012
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La mortalita per patologie dell’apparato respiratorio invece rimane pressoché costante in ambo i sessi nel corso degli

anni (fig. 47).
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Tasso

Figura 47 - Trend temporali di mortalita per malattie dell’apparato respiratorio 1994-2012
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Le patologie responsabili del maggior numero di decessi sono le bronco-pneumopatie cronico-ostruttive, per le quali
tuttavia, nei maschi, si registra un trend in significativa diminuzione (fig. 48).

Tasso standardizzato

| tumori
Secondo i dati del Registro Tumori Umbro di Popolazione (RTUP) nel periodo 2008-2010 il numero medio annuo di casi di
tumori maligni, escludendo i carcinomi della pelle, & di 3107 nei maschi e 2634 nelle femmine, con tassi grezzi pari
rispettivamente a 716,6 e 567,1 per 100.000 abitanti residenti.

Figura 48 - Trend temporali di mortalita per bronco pneumopatie cronico-ostruttive,1994-2012.
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Figura 49 - Distribuzione percentuale dei tassi standardizzati di diverse sedi di tumore in Umbria, 2008-2010
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Nei maschi la percentuale piu alta (22%) e data dal tumore della prostata seguito da quello del colon-retto e del
polmone, mentre nelle femmine il 34% dei casi incidenti sono attribuibili al tumore della mammella (fig. 49). Dal

confronto tra i tassi nelle due nuove USL regionali, emerge, sia nei maschi che nelle femmine, una maggior incidenza di
tumori maligni del colon-retto negli assistiti della Azienda USL Umbria 1, accanto ad una maggior incidenza del cancro
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dello stomaco nei maschi; nella USL Umbria 2 risultano invece preponderanti, sempre nei maschi, i carcinomi vescicali
(fig. 50).

Figura 50 - Incidenza per cancro in Umbria per le principali sedi tumorali nelle due USL dell’'Umbria, 2008-2010.
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L'incidenza di alcune sedi tumorali € anche in relazione all’adesione della popolazione ai programmi di screening. In
particolare l'introduzione nel 2006 dello screening di popolazione per la diagnosi precoce dei tumori del colon-retto ha
portato ad un aumento dell’incidenza rispetto al precedente triennio (dato non mostrato in figura), cosi come & accaduto
in precedenza per i tumori della mammella femminile. Per il colon-retto si prevede tuttavia nei prossimi anni, una
riduzione dell’incidenza, dovuta all’aumentata rimozione dei polipi intestinali dai quali hanno origine i tumori maligni.

La diffusione dello screening non organizzato del tumore della prostata con il test del PSA ha portato, negli anni Novanta,
ad un notevole incremento della frequenza di tale patologia. Il confronto con il triennio precedente, pero, suggerisce una
diminuzione dell’indice, forse dovuta a un “esaurimento” dei casi, che sono stati precocemente diagnosticati e che con
ogni probabilita non sarebbero stati mai scoperti. Le indagini di imaging connesse allo screening per il cancro della
prostata potrebbero in qualche misura contribuire alla individuazione di lesioni anche della vescica urinaria, come
sembrerebbe indicare I'incremento dei casi registrati negli ultimi anni di tumore in situ della vescica e di quelli a
comportamento incerto nei maschi. Infatti, rispetto al triennio precedente, nel periodo 2008-2010, si € notata una
diminuzione dei casi infiltranti piu consistente nei maschi che nelle femmine.

Desta qualche preoccupazione la constatazione di un aumento dei casi di tumore della cervice uterina, probabilmente
dovuto a un minore accesso allo screening di popolazione straniera residente.

Continua I'aumento dei casi diagnosticati di tumore della mammella femminile, fenomeno presumibilmente ancora
legato allo screening, come testimonia I'aumento di incidenza delle lesioni in situ e di quelle localizzate, non
accompagnato pero da una significativa riduzione delle lesioni pil avanzate.

Sono da evidenziare le grandi differenze della frequenza del cancro tiroideo e del tumore della vescica tra i due sessi e il
numero dei casi di tumore del polmone, che nelle femmine rappresenta ancora circa un quarto di quello dei maschi.

La mortalita per tumori maligni e stata analizzata sia nel suo complesso che per le principali sedi: bronchi e polmoni,
mammella femminile, colon-retto e prostata.

Considerando la totalita dei tumori si osserva, nei maschi, una riduzione della mortalita per tutto il periodo esaminato,
mentre nelle femmine, dopo un primo decennio in decremento, tende a stabilizzarsi (fig. 51).
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Figura 51 - Trend temporali di mortalita per tumori maligni (C00-C99), 1994-2012
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Occorre tuttavia sottolineare che, dato I'invecchiamento della popolazione umbra, il carico assistenziale per neoplasie
maligne &€ comunque in aumento: & infatti in continua crescita il numero annuo di decessi per patologie tumorali.

La riduzione della mortalita, osservata dopo standardizzazione dei tassi per eta e sesso, puo essere imputata all’effetto di
una riduzione dell'incidenza (come sta avvenendo per i tumori fumo correlati nel sesso maschile), oppure
all'introduzione di piu efficaci misure terapeutiche, talora in associazione a interventi di diagnosi precoce (ne sono
esempi il carcinoma mammario femminile e quello prostatico). L'aumento della mortalita che emerge in alcuni casi (ad
esempio quella per tumore al polmone nelle femmine) & da correlarsi allaumento del numero di soggetti che si
ammalano, in assenza di un importante miglioramento delle terapie disponibili. Nei maschi, i piu alti tassi di mortalita per
tumore si registrano per quelli bronco-polmonari mentre nelle femmine per quello della mammella, tuttavia i trend
risultano in diminuzione in entrambi i casi. Il colon-retto rappresenta la seconda neoplasia, per mortalita, in ambo i sessi,
con un andamento in lieve diminuzione; segue, nei maschi, la prostata con un trend in crescita fino al 1998,
successivamente la tendenza si inverte, sia per il miglioramento del trattamento che per il ricorso allo screening
opportunistico. Nelle donne la terza causa di mortalita per tumore e rappresentata da quelli bronco-polmonari, che,
benché presentino tassi nettamente inferiore rispetto a quelli maschili, sono tuttavia in costante aumento (figg. 52, 53 e

54).
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Figura 52 - Trend temporali di mortalita per tumori maligni del polmone, 1994-2012
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Figura 53 - Trend temporali di mortalita per tumori maligni del colon-retto, 1994-2012
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Figura 54 - Trend temporali di mortalita per tumori maligni della mammella femminile e della prostata, 1994-2012
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Crisi economica e salute

Il tema della crisi economica e delle conseguenze che ha determinato sul sistema delle imprese e sull’occupazione si
intreccia con molte dimensioni della salute, dagli stili di vita alla risposta ai programmi di prevenzione, all’accesso ai
servizi sanitari. La sfida per i servizi sanitari, pertanto, & quella di raccogliere evidenze sulle disuguaglianze in salute e
nell’accesso ai servizi, individuare i problemi e le priorita, valutare I'impatto dei servizi, dei programmi e delle procedure
sui gruppi piu svantaggiati, sviluppare azioni di miglioramento dell’equita e raggiungere quella quota della popolazione
che pil ha bisogno di aiuto.

Le conseguenze della crisi economica sul sistema produttivo

Il sistema produttivo umbro & caratterizzato da una grande frammentazione e da un elevato numero di piccole imprese e
di imprese familiari, orientate a un mercato prevalentemente nazionale, con un maggior peso rispetto alle altre regioni
dei settori tradizionali quali I'agricolo, il manifatturiero e l'edile, mentre vi & una scarsita di imprese in settori
tecnologicamente avanzati. Queste sono alcune delle ragioni alla base delle maggiori difficolta incontrate dal sistema
produttivo umbro nell’assorbire gli effetti della crisi economica; in Umbria il progressivo aumentare del numero di
imprese che escono dal mercato (rispetto al 2008, il numero di imprese industriali si € ridotto di un sesto) con costante
riduzione del PIL, dal 2007, nettamente superiore a quella italiana (-12,5% vs -8%).

Nel 2013 e proseguito il calo dell’occupazione (-1,1 per cento, corrispondente a quasi 4.000 unita) e delle ore lavorate
(-1,8 per cento). Se prima della crisi 'Umbria era una delle regioni ad aver registrato la crescita piu significativa in
particolar modo per le donne, dal 2008 ¢ tra le regioni che hanno visto maggiormente ridursi I'occupazione e crescere la
disoccupazione. | dati relativi all’'occupazione della Rilevazione sulle forze di lavoro dell'ISTAT mostrano che il numero di
occupati, che & pari a circa 359.000 unita, risulta di ben 17.000 unita al di sotto del livello pre-crisi. La marcata riduzione
degli occupati nelle costruzioni (-14,1 per cento) e nell’industria in senso stretto (-5,6) & stata solo in parte compensata
dalla crescita nei servizi e nell’agricoltura (tab. 19).

Il tasso di occupazione é sceso al 61,1%, mentre il tasso di disoccupazione é arrivato al 10,4%. |l tasso di occupazione si
e ridotto di 0,4 punti percentuali dal 2012, 4,3 punti dal 2008; il tasso di disoccupazione & invece aumentato dello 0,6%
dal 2012, piu che raddoppiato dal 2008, toccando il valore pil elevato dal 1992. Si assiste ad una polarizzazione tra quelli
che rimangono al lavoro in eta piu avanzata, per effetto dell’innalzamento dei requisiti anagrafici per il pensionamento e
chi viene espulso dal processo produttivo, incontrando difficolta nella ricerca di una nuova occupazione.

Tabella 19

Occupati e forza lavoro
(variazioni percentuali sul periodo corrispondente e valori percentuali)

Occupati

Serviz Incerca oo E:?p:' Zm: Tasso di
B o dak Tk pune 00w peene ()

e ristor.
2011 -14 15 -7.8 14 104 04 -1.1 03 62,3 6,5 66,8
2012 95 01 43 -11 -16 -14 52,8 21 615 98 68,3
2013 20,1 56 -141 1,2 42 -11 6,2 04 61,1 104 68,3
2012~ 1° trim 58 5.6 -126 08 6,6 -19 418 L 61,0 98 67,7
2° trim -27,0 8,6 21 09 -5,0 05 46,2 34 63,0 91 69,5
3* trim. -13,2 -0,9 201 -39 -88 -1,8 67,6 19 618 88 67,9
4° trim. 04 -1.9 -20.3 -01 25 2,3 58,1 22 60,3 14 68,2
2013 - 1* trim 291 48 -25,0 59 50 13 88 21 615 10,5 68,9
2° trim. 458 -145 -144 0,2 -38 -36 13 =22 60,6 104 67,8
3* trim 89 6,8 97 05 -159 25 130 -1.1 60,9 10,1 67.8
4* trim. 2,2 48 40 03 -19 0,6 53 -0,1 613 10,8 68,8

Fonte: Istat, Rievazione sulle forze di lavoro. Cfr. la sezione: Note metodologiche.
(1) Valori percentuali. — (2) Si riferisce alla popolazione di eta compresa tra 15 e 84 anni

Il calo dell’occupazione ha colpito in minor misura le donne. Il 44,2% degli occupati pari a 159.000 unita sono donne; dal
2008 si sono perse “solo” 4.000 occupate contro 13.000 occupati uomini. Il tasso di occupazione delle donne 15-64enni é
pari a 53,8, lievemente in crescita rispetto al 2012 e superiore al tasso nazionale (46,5%); il tasso di disoccupazione & pari
ad 11,7 % in crescita rispetto al 2010 (10,1%), anche se inferiore a quello nazionale (13,1%). Soltanto una parte
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dell’occupazione femminile ha pero tenuto la crisi. In particolare in crescita sono le occupate straniere, le occupate con
piu di 50 anni per I'innalzamento dell’eta pensionabile e quelle che si immettono nel mercato del lavoro per sopperire
alla perdita del lavoro del partner. Aumentano le donne “breadwinner” ovvero donne fra i 15-64 anni che sono le uniche
a lavorare della famiglia. Cresce anche la quota di donne che lavorano part time, per lo piu involontario. La crescita
dell’occupazione femminile, sottende inoltre fenomeni di segregazione professionale, con I'incremento di posizioni a
bassa qualifica, la concentrazione in poche professioni e fenomeni di sovra-istruzione crescenti e piu accentuati rispetto
agli uomini.

Aumentano gli “scoraggiati”, i disoccupati di lunga data e i licenziati. Se si considerano i disoccupati, pari a 42.000 unita
(pit che raddoppiati rispetto al 2008), e le forze lavoro potenziali, pari a 35.000 unita (23.000 unita nel 2008), sono
77.000 le persone che vorrebbero lavorare, ma che non trovano una collocazione. Fra le forze lavoro potenziali sono
15.000 i cosiddetti “scoraggiati” cioé soggetti che dichiarano di non cercare lavoro perché ritengono di non trovarlo, in
netta crescita rispetto al 2008 e fra i disoccupati sono in aumento quelli che, per la carenza di nuove opportunita di
impiego, cercano lavoro da pil di 12 mesi (disoccupati “di lunga durata”), che costituiscono oltre il 40% dei disoccupati
totali.

Si riducono i rapporti di lavoro a tempo indeterminato e aumenta la precarieta. Nel 2013 I'incidenza dell’'occupazione a
tempo indeterminato si & ulteriormente ridotta (228.00 unita -1000 unita dall’anno precedente, -3,4% rispetto al 2008).
Questo decremento non & compensato dall’occupazione a termine, che si e fortemente ridotta (34.000 unita -6000 unita
dall’anno precedente, -19% dal 2008).

Fra le forme di lavoro flessibile o precario vanno considerate anche i collaboratori e prestatori d’opera occasionali pari a
circa 8000 unita (dati 2012): tali forme di lavoro che hanno in Umbria un’incidenza superiore a quella nazionale, sono piu
diffuse fra gli uomini, in particolare stranieri; il precariato varia nei diversi settori produttivi (agricoltura 26,4%, alberghi e
ristoranti 19,9%, servizi di informazione e comunicazione 12,5%, costruzioni 12,5% istruzione e sanita 11,3%, altri servizi
collettivi e personali 10,1%). L'incidenza del part time in Umbria € superiore alla media nazionale e una quota consistente
dell'incremento dell’utilizzo del lavoro part time (oltre il 70% fra gli uomini e oltre il 50% fra le donne) & di tipo
involontario, come strategia delle aziende per far fronte alla crisi.

Contemporaneamente e sempre piu difficile 'inserimento dei giovani nel mondo del lavoro. Tra i giovani fino a 34 anni
il tasso di occupazione & sceso dal 49,5 del 2012 al 46,9 per cento, oltre dodici punti in meno rispetto al 2008 superiore al
calo medio nazionale; il tasso di disoccupazione fino a 34 anni ha raggiunto il 19,0 per cento (dal 18,7 del 2012), inferiore
di 4 punti rispetto a quello nazionale. Fra i 15-24 anni si raggiunge un tasso di disoccupazione del 40%. Nel 2012 i giovani
umbri tra i 15 e i 29 anni (fascia di eta considerata dal piano europeo per la lotta alla disoccupazione giovanile) che non
lavorano, non studiano né sono coinvolti in attivita formative (i cosiddetti NEET, not in education, employment or
training) sono 25.000, ovvero il 18,6% per cento dei residenti di pari eta, 5,6 punti in piu rispetto al 2008; a questo
incremento hanno contribuito principalmente i giovani che vogliono lavorare, vale a dire i disoccupati e le forze di lavoro
potenziali, anche se non cercano attivamente un impiego perché sfiduciati rispetto alle proprie possibilita. L'incidenza dei
NEET é piu elevata fra le donne e gli stranieri. La situazione dell’occupazione risulta pilt drammatica per i giovani meno
istruiti. Al minor svantaggio relativo dei laureati rispetto all’occupazione, si associa pero il fenomeno della sovra-
istruzione, ovvero svolgere lavori meno qualificati rispetto al titolo di studio conseguito; i giovani sono inoltre piu esposti
alla precarieta dell’occupazione: oltre il 61% dei giovani fra i 15 e i 24 anni & occupato con un contratto a termine o di
collaborazione e questa percentuale € aumentata di oltre 5 punti dal 2008.

Si aggrava la situazione occupazionale dei lavoratori stranieri. L'occupazione immigrata ha ormai un ruolo preminente
in Umbria che e al primo posto rispetto all’incidenza di occupati stranieri (14%). Il tasso di occupazione degli stranieri che
risiedono in Umbria dal 2012 si e ridotto di 4 punti percentuali attestandosi al 56,7% (il dato nazionale & pari a 58,1%
ridotto di 9 punti dal 2012). Il fenomeno & comune alle altre regioni italiane e agli altri paesi dell’UE, anche se in Italia &
piu accentuato. Il tasso di disoccupazione € aumentato di 2 punti percentuali arrivando al 20,7%, nettamente superiore a
quello che si riscontra degli italiani pari a 8,5% (il dato nazionale & pari al 17,3% contro 11,5 % degli italiani). Fra gli
stranieri € perdo meno diffusa che fra gli italiani la disoccupazione di lunga durata. La flessione dell’occupazione straniera
e attribuibile quasi interamente agli uomini; I'incidenza delle lavoratrici straniere & superiore a quella dei lavoratori
segnale dell'importanza dell'immigrazione femminile. L'utilizzo dei contratti flessibili (dati del 2012) continua a
riguardare soprattutto i lavoratori stranieri (18% a fronte del 12,4% che si ha per gli italiani). La presenza straniera segna
il proprio massimo (49,1%) nell’occupazione dei servizi collettivi e personali, che, nel caso della componente femminile
(badanti e collaboratrici familiari) supera il 57%, seguita dal settore edile (32,4%), settore alberghiero e ristorazione
(26,2%) e quello agricolo (19,2%)). L’analisi delle assunzioni mostra I'importanza dell'immigrazione in Umbria; nel 2012
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ben il 38,4% della domanda di lavoro & stata soddisfatta da manodopera straniera. Circa i 2/3 dei rapporti di lavoro si
sono aperti e chiusi nell’arco di 12 mesi e circa % e durato meno di 4 mesi; la durata media dei rapporti di lavoro degli
stranieri & molto inferiore a quella degli italiani e cid testimonia la notevole mobilita occupazionale degli immigrati e la
grande precarieta del posto di lavoro.

Le diseguaglianze di salute e di accesso ai servizi sanitari

Il concetto di equita in salute implica che ogni individuo possa avere le stesse opportunita di raggiungere il medesimo
livello potenziale di salute, riducendo le differenze di salute al piu basso livello possibile. D’altra parte I'equita
nell’assistenza sanitaria non pud essere legata al raggiungimento dello stesso livello di salute per tutti in quanto il
sistema sanitario € solo uno dei molti fattori che contribuiscono alle differenze di salute nella popolazione; equita
nell’assistenza sanitaria significa essenzialmente equita nell’accesso alle cure disponibili e nell’utilizzo dei servizi di cura
per i medesimi bisogni assistenziali e equita nella qualita (sicurezza) delle cure.

Riguardo all’equita nell’accesso e nell’uso dei servizi sanitari si fa riferimento all’equita orizzontale, ovvero al concetto
che individui con bisogni di cura simili devono ricevere le stesse cure sanitarie; per realizzare tale principio le risorse
devono essere stanziate secondo i bisogni determinati da eta, sesso, condizione di salute o malattia ma
indipendentemente da reddito, condizione lavorativa, grado di istruzione, appartenenza etnica, religione. Il termine
diseguaglianza si riferisce, infatti, a differenze evitabili e non necessarie, quindi ingiuste se considerate secondo una
dimensione etica e politica.

D’altra parte & necessario superare l'idea di uguaglianza in base alla quale “gli individui devono essere trattati
ugualmente”: il nuovo concetto di uguaglianza implica il rispetto delle diversita come riconoscimento e valorizzazione
delle differenze e il principio di equita come parita di opportunita di salute e di trattamento. Un sistema di salute equo
non mira ad eliminare le differenze, ma a ridurre le diseguaglianze.

L’'Indagine sulle Condizioni di salute e ricorso ai servizi sanitari 2014 dell’ISTAT rivela che gli aspetti ancora problematici
del SSN si riscontrano proprio sul fronte dell’equita: gli indicatori segnalano divari di genere, sociali e territoriali, sia in
termini di esiti di salute sia di accesso alle cure, che si configurano, pertanto, come una condizione strutturale della
sanita pubblica.

Un indicatore importante per quanto riguarda I’equita nell’accesso ai servizi sanitari €, rappresentato dalla percentuale di
persone che, pur in presenza di un bisogno di salute, deve rinunciare a prestazioni sanitarie quali visite specialistiche non
odontoiatriche, interventi chirurgici o acquisto di farmaci. In Italia, infatti, nel 2012 I'11% delle persone ha rinunciato alle
cure prevalentemente per motivi economici (50,4%) e in minor misura per motivi legati all’accessibilita delle strutture
(32,4%) (liste di attesa, orari scomodi per I'appuntamento o difficolta a raggiungere la struttura); ancora piu elevata
(14,3%) € la quota di persone che ha dovuto rinunciare alle cure odontoiatriche, ben I'85,4% delle quali per motivi
economici.

Anche i flussi migratori provenienti dai Paesi poveri rappresentano per i sistemi sanitari una nuova sfida sul terreno
dell’equita. Infatti, mentre le eventuali diseguaglianze di salute sembrano ridursi via via che il fenomeno migratorio si va
consolidando nel nostro paese, non e possibile identificare un trend di riduzione simile per quanto riguarda le
disuguaglianze nell’accesso e nell’'uso dei servizi sanitari.

Il rapporto “La poverta in Umbria: le difficolta economiche riferite in Umbria” (dati PASSI 2009-2012) mostra anche per
I'Umbria evidenti segni di indebolimento economico ma non emerge un corrispondente effetto sulle difficolta
economiche percepite. Evidentemente sono ancora presenti nel territorio regionale fattori di protezione sociale che
consentono al sistema di assorbire il contraccolpo della crisi.

Secondo il rapporto nel quadriennio 2009-12 le persone che dichiarano di avere molte difficolta economiche sono in
Umbria il 10,5%, una quota significativamente inferiore rispetto alla media italiana (14,1%) e con lievi differenze
all'interno della regione (valori maggiori nel territorio dell’Azienda Usl Umbria 2). Questa condizione, sostanzialmente
costante nel tempo, sebbene con una percentuale pil alta nel 2012, é piu diffusa tra chi ha un titolo di studio medio-
basso, e separato/divorziato, non ha un lavoro regolare e ha cittadinanza straniera. Coloro che riferiscono molte
difficolta economiche presentano condizioni pil svantaggiate nei comportamenti a rischio per la salute, coerentemente
con quanto descritto in letteratura: sono piu spesso fumatori, sedentari e in eccesso ponderale, fanno minor ricorso ai
test di diagnosi precoce per lo screening dei tumori della cervice uterina, della mammella e del colon retto, presentano
sintomi di depressione, malattie respiratorie e insufficienza renale (fig. 55).
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Figura 55 - Salute delle persone con molte difficolta economiche: Prevalenze per condizione riferita.
PASSI Regione Umbria 2009-2012
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| dati del sistema di sorveglianza PASSI forniscono informazioni anche su eventuali differenze negli stili di vita e
nell’adesione ai programmi di prevenzione precoce dei tumori per gli stranieri.

L'analisi di trend effettuata sul periodo 2008-2011 non mostra differenze per quanto riguarda i comportamenti a rischio
(abitudine al fumo, consumo di alcol e sedentarieta) tra italiani e stranieri, mentre I'adesione ai programmi di screening
sembra essere significativamente piu bassa per le persone straniere, in particolare per lo screening per la prevenzione
del tumore della cervice uterina, che tra i tre programmi di screening e quello in cui possono essere piu rilevanti le
disuguaglianze rispetto alla partecipazione all’invito: il basso titolo di studio e le difficolta economiche come pure la
cittadinanza straniera condizionano infatti negativamente I'adesione agli screening (figg. 56, 57 e 58).
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Figura 56 - Mammografia negli ultimi due anni. Donne 50-69 anni. Prevalenze per caratteristiche socio-anagrafiche
PASSI Regione Umbria 2008-11
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Figura 57 - Test di screening per neoplasia cervicale eseguito negli ultimi tre anni. Donne 25-64 anni
Prevalenze per caratteristiche socio-demografiche - Regione Umbria 2008-11
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Figura 58 - Persone 50-69enni e ricerca sangue occulto negli ultimi due anni. Prevalenze per caratteristiche socio-
demografiche - Regione Umbria 2008-11

Totale: 43,9% (IC 95%: 41,6%-46,1%)
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Per quanto riguarda I'accesso ai servizi sanitari, un’analisi effettuata per il periodo 2007-2009 nella nostra regione dal
dipartimento di Economia Finanza e Statistica dell’Universita di Perugia, in collaborazione con la Direzione Salute e
Coesione sociale della Regione Umbria, dal titolo “La performance dei servizi sanitari della regione Umbria in termini di
diseguaglianze di salute e uso dei servizi ospedalieri per la popolazione italiana e straniera”, ha individuato un set di
indicatori per valutare le diseguaglianze di utilizzo dei servizi sanitari tra popolazione italiana e straniera. Gli indicatori
utilizzati sono stati: tasso standardizzato di ospedalizzazione, bambini morti entro 28 giorni di vita ogni 1000 parti, % e
tasso standardizzato di TSO, tasso standardizzato di dimissione per patologie psichiatriche, tasso standardizzato di
ricovero per diabete, per polmonite, per infarto, per HIV, per TBC, per malattie cardiovascolari e per IVG, tasso di
infortunio sul lavoro.

L’analisi ha evidenziato che la spesa sanitaria pro-capite aggiustata per sesso e per eta e sistematicamente inferiore per
gli stranieri rispetto a quella degli italiani e che esistono disuguaglianze nella salute e nell’accesso ai servizi a sfavore della
popolazione straniera.

In particolare, da un lato c’e una difficolta nell’accesso appropriato al percorso di cura materno-infantile (la percentuale
di donne che effettuano la prima visita in gravidanza dalla 127 settimana di gestazione e sensibilmente pil alta nella
popolazione straniera) e dall’altro c’e un eccessivo ricorso da parte degli stranieri al ricovero per malattie acute, quali
polmonite e infarto, e per malattie croniche, quali il diabete, che potrebbe dipendere sia da un’evoluzione piu grave
della patologia, sia da una minore efficacia dei servizi territoriali nei confronti di queste persone.

Adolescenti e disagio
Dai dati della ricerca “I giovani adolescenti in Umbria”, redatto nel 2009 a cura dell’Assessorato alle Politiche Sociali e

Giovanili e dell’Agenzia Umbria Ricerche, su valori, culture, stili, relazioni, linguaggi della nuova generazione trai 14 ei 19
anni, emerge una gioventu femminile pil colta e molto pili studiosa dei maschi, piu intensamente volta a costruire e/o
cercare relazioni, piu riflessiva e disposta a scommettere su “competenze” e “intelligenza”, piu tesa ad intrecciare la
propria vita con valori pil universalistici e volti alla comprensione dell’altro, e quindi pilu attenta alla solidarieta.

Tuttavia, nelle donne pil che negli uomini emerge anche una denuncia dell’ingiustizia sociale pil forte e tesa soprattutto
a cambiare i rapporti familiari, ma anche I'ambiente sociale stesso e una grande sofferenza delle ragazze. Infatti, tutti gli
indici del disagio giovanile sono per le ragazze molto piu forti che per i maschi, in particolare la solitudine e lo scarso
apprezzamento di sé.

C’é una forte e insospettata percentuale di giovani che sperimenta, anche in forme stabili, il lavoro trai 14 e i 19 anni. Si
tratta di un ingresso molto precoce nel mondo del lavoro che ha non poche conseguenze sul mondo delle idee giovanili e
che evidenzia per la prima volta una situazione di precarieta e flessibilita nella nostra regione.

Dal rapporto emerge pero come la permanenza di una ricca tradizione di reti parentali (famiglie, nonni, vicini), la
specifica conformazione urbana di una regione piccola, dove contano molto, per quantita e qualita, ancora oggi, le reti di
vicinato, costituiscano un contrappeso forte a questa sofferenza interna della regione.

Gli adolescenti umbri, infatti, vivono tutti in famiglia; una famiglia ancora estesa, in cui, pur crescendo le incrinature e,
sempre piu spesso, anche le rotture, fanno riferimento alla presenza di nonni e fratelli, anche di eta maggiore, in una
condizione condivisa con altri della medesima generazione. Il nucleo familiare, dunque, persiste senza ancora essere
caratterizzato dall’uscita dei componenti pilu giovani.

Un altro aspetto evidenziato dalla ricerca & il rapporto con il proprio corpo dei giovani, nei quali il prendersene cura
riguarda, pressoché in esclusiva, il come si presenta agli altri giovani, con particolare riferimento a quelli dell’altro sesso.
Cosi il riferimento al corpo si smaterializza, perde sempre di pill i connotati fisici per sciogliersi nella sua rappresentazione
e nella relazione.

In questo contesto si inseriscono i Disturbi del Comportamento Alimentare per i quali sono afferiti ai servizi specialistici
della nostra regione 2740 pazienti nel biennio 2008-2009, dei quali la maggior parte si colloca nella fascia trai 15 e i 25
anni, con un’estensione anche sotto ai 15 e sopra i 40, a conferma del fatto che il range della popolazione interessata da
questi disturbi si & notevolmente allargata.

Va preso atto anche dell’assoluta estraneita dei giovani agli stili di vita salutistici, cosi ampiamente presente nella fitness
degli adulti. Non a caso le attivita fisiche, compreso lo sport praticato, che pur riguarda un numero consistente di
adolescenti, soprattutto maschi, non rappresentano una consuetudine per la maggior parte dei ragazzi intervistati. E,
ancora, non a caso l'uso di sostanze psicotrope e, soprattutto, la grande diffusione di bevande energetiche light, pit che
essere percepito come soglia di un possibile pericolo, viene ritenuto parte integrante di quello stare insieme di cui le
diverse sostanze rappresentano un carburante pressoché indispensabile.
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Lo studio HBSC (Health Behaviour in School-aged Children - Comportamenti collegati alla salute in ragazzi di eta scolare)
e uno studio multicentrico internazionale che prevede indagini ripetute ogni quattro anni e ha lo scopo di fotografare e
monitorare la salute degli adolescenti italiani di 11, 13 e 15 anni, al fine di costituire un supporto per I'orientamento delle
politiche di educazione e promozione della salute.

| dati relativi al periodo 2009-2010 supportano in qualche modo quanto emerso dalla ricerca dell’AUR.

Circa la meta dei ragazzi intervistati non fa mai attivita fisica o la fa due o tre giorni a settimana; per rilevare il tempo
dedicato all’attivita fisica svolta dai ragazzi, il protocollo dello studio utilizza la domanda “negli ultimi 7 giorni, quanti
giorni hai fatto attivita fisica per un totale di almeno 60 minuti al giorno”.

I 15% degli adolescenti € in sovrappeso o obeso, con una forte prevalenza nei maschi (24% Vs 9%). Il sottopeso interessa
meno del 2% dei ragazzi ed & maggiore negli 11enni. Con I'aumentare dell’eta aumenta anche la percentuale degli
studenti che pensano di essere grassi, soprattutto le femmine che sono anche quelle che seguono maggiormente una
dieta, soprattutto le 15enni.

Per quanto riguarda le abitudini alimentari il 20% non fa mai colazione mentre ¢ piuttosto diffuso il consumo di frutta e
verdura: il 53% dei ragazzi mangia frutta 5-6 volte a settimana o una volta al giorno o piu di una volta al giorno; e il 44,5%
mangia verdura 5-6 volte a settimana o una volta al giorno o pil di una volta al giorno. L'assunzione di bibite zuccherate
e di dolci & piuttosto elevato e non ci sono differenze per eta e genere (fig. 59)

Figura 59 - Frequenza percentuale del consumo di bibite zuccherate, per genere
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Riguardo al consumo di alcol, la quota di adolescenti che dichiara di non bere mai alcolici si riduce con I'aumentare
dell’eta (64% degli 11enni, 37% dei 13enni e 21% dei 15enni); tra coloro che dichiarano di bere alcolici ogni giorno la
percentuale dei maschi & maggiore di quella delle femmine in tutte le fasce di eta. Si conferma I'abitudine al bere ai fini
H; II

dello sbhallo con poca consapevolezza del sentirsi “ubriachi”; I'abitudine al binge drinking soprattutto nel fine settimana &

diffusa e inizia gia negli 11enni (fig. 60).

Figura 60 - Percentuale di coloro che dichiarano di aver consumato 6 bicchieri o piu di bevande alcoliche, anche
diverse, in un’unica occasione (una serata, una festa, da solo, ecc..), negli ultimi 12 mesi, per genere
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Anche la percentuale di fumatori sale con 'aumentare dell’eta e raggiunge il 29% nei 15enni. Il 14% dei 15enni dichiara di
fumare ogni giorno, di questi circa il 10% ha fumato 6 o piu sigarette al giorno e il 9% da 1 a 5 sigarette al giorno negli
ultimi 30 giorni. Tra gli 11enni e i 13enni abitudine al fumo sembra quasi inesistente (solo I'1% dei 13enni dichiara di
fumare).

Il setting dei pari all’interno della scuola gioca un ruolo chiave nello sviluppo dell’adolescente; questo sistema relazionale
sembra catalizzare il coinvolgimento o la disaffezione degli studenti rispetto alle attivita scolastiche e conseguentemente
influenzare la motivazione al raggiungimento di buoni risultati.
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Per valutare il rapporto dei ragazzi con i loro compagni di classe, nello studio HBSC e stato chiesto agli studenti di indicare
il grado d’accordo con le seguenti affermazioni “La maggior parte dei miei compagni di classe € gentile e disponibile” e “i
miei compagni mi accettano per quello che sono” (modalita di risposta da “sono molto d’accordo a “non sono per niente
d’accordo”); si dichiara molto d’accordo/d’accordo piu gli 11enni che i 15enni e piu i maschi che le femmine.

E’ stato approfondito anche il tema del bullismo e delle relazioni violente, chiedendo ai ragazzi con quale frequenza
avessero subito atti di bullismo a scuola nel corso degli ultimi due mesi e ai ragazzi negli ultimi 12 mesi. Il 15% degli
1lenni, prevalentemente maschi, dichiarano di aver subito atti di bullismo negli ultimi due mesi, percentuale che
diminuisce con l'eta.

La percentuale di ragazzi che assume farmaci e piuttosto elevata (60%), soprattutto nelle femmine (69% vs 52%).

| dati dell’indagine ESPAD (European School Survey Project on Alcohol and other Drugs), condotta dall’Istituto di fisiologia
clinica del CNR, nella popolazione studentesca di tra i 15 e i 19 anni, rileva che per quanto riguarda il consumo di alcolici,
nel 2013 I'Umbria, come gia nel 2012, si pone completamente in linea con la tendenza italiana.

Il binge drinking, ovvero il bere in una singola occasione 5 o piu unita alcoliche, € un comportamento piuttosto diffuso tra
i giovani, sia in Umbria (39,4% nei maschi e 30,0% nelle femmine) che a livello nazionale (41,3% nei maschi e 28,1% nelle
femmine).

Per quanto riguarda le sostanze illegali, € da notare che I'uso con frequenza sporadica (“almeno una volta nella vita” e
“almeno una volta nell’ultimo anno”) e tendenzialmente piu diffuso in Umbria per tutte le sostanze, a differenza del
consumo pil frequente, che risulta equivalente al dato nazionale. A livello generale, quindi, si puo ipotizzare che tra i
giovani studenti umbri sia leggermente piu diffuso, rispetto al quadro nazionale, un consumo delle sostanze con
frequenza occasionale, con finalita presumibilmente sperimentali, che in molti casi non si consolida come uso frequente
e tende a cessare con I'avanzare dell’eta.

Va distinto il quadro relativo alla cannabis: nel 2013 le prevalenze sono superiori in Umbria rispetto alla media nazionale
per tutti gli indicatori di frequenza. Le quote di consumatori sono peraltro piuttosto significative, sia in Italia che in
Umbria: nella regione, si va dal 31,3% di studenti che ha utilizzato la sostanza almeno una volta nella vita, al 3,9% che ne
ha dichiarato un uso frequente.

Anche tra i piu giovani si conferma inoltre una diffusione piuttosto ampia della cocaina: il dato umbro & superiore a
quello italiano per il consumo nella vita (5,3% in Umbria e 4,1% in Italia), negli ultimi dodici mesi (3,7% in Umbria e 2,8%
in Italia) e negli ultimi trenta giorni (2,2% in Umbria e 1,7% in Italia), mentre & appena inferiore a quello italiano per il
consumo frequente (0.7% in Umbria e 0,8% in Italia).

Per gli oppiacei, le differenze tra regione e nazione sono minime; merita tuttavia attenzione il fatto che tra gli studenti
umbri le prevalenze maggiori emergono nelle classi di eta inferiori, nel 2013 tra i 16enni sia per i maschi che per le
femmine.

E’ da segnalare sia in Italia che in Umbria un generale incremento dei consumi di sostanze illegali nel 2013 rispetto al
2012, con I'eccezione degli oppiacei.

Per il gioco d’azzardo nel 2013 le prevalenze nella popolazione studentesca in Umbria (43%) sono leggermente inferiori a
guelle nazionali. Sono nettamente piu i maschi a giocare rispetto alle loro coetanee, ed in entrambi i generi al crescere
dell’eta aumenta la vicinanza al gioco.

Oltre il 75% degli studenti ha giocato non piu di 10 euro. Poco piu di un quarto dei ragazzi ha speso sino a 50 euro e
meno del 4% e andato oltre questa somma di denaro. Tra le ragazze queste prevalenze si abbassano al 7% e al 3%.

Oltre I'84% degli studenti umbri non presenta un profilo a rischio rispetto al gioco d’azzardo.
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La salute degli animali

L’'Umbria & una regione piccola: lo & nella sua estensione territoriale (8.400 chilometri quadrati circa che rappresentano
meno del 3% della intera superficie nazionale) e lo ¢ il suo patrimonio zootecnico (meno di 400.000 capi e poco piu di
15.000 allevamenti) (fig. 61). Questo non vuol dire che la gestione sanitaria degli animali sia semplice, anzi la
parcellizzazione degli allevamenti, le tradizioni gastronomiche con la produzione di prodotti tipici conosciuti in tutta
Italia, le consuetudini di caccia ed al contempo la globalizzazione che porta nuove o “rinnovate” malattie, nuove modalita
di allevamento e nuove abitudini alimentari, fanno si che il controllo sanitario di queste popolazioni implichi una
trasversalita di competenze ed una serie azioni da attuare complesse.

Figura 61 — Patrimonio zootecnico Regione Umbria
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| dati utilizzati per creare le informazioni epidemiologiche di questo contesto sono principalmente di tre tipi:

A. datidi popolazione, relativi ad aziende ed ai singoli animali appartenenti alle principali specie zootecniche in Umbria;

B. dati sanitari, relativi ai risultati dei principali piani nazionali di sorveglianza ed eradicazione;

C. dati sanitari relativi al piano di sorveglianza europeo per la moria delle api e ai dati informativi relativi al nascente
Registro Tumori Animale (RTA) umbro.

A. Dati di popolazione animale

L'analisi effettuata & di tipo descrittivo valutando le aziende ed il numero di capi bovini, bufalini, ovini, caprini, suini,
equidi e volatili; descrivendo dove possibile I'indirizzo produttivo, le consistenze di allevamento, le specie, le razze e
caratteristiche dei singoli capi quali per esempio I'eta. Per gli allevamenti ed i capi bovini, bufalini, ovini, caprini, suini ed
equidi e stata fatta anche una valutazione dell’andamento della numerosita nel tempo.

Il periodo considerato per I'analisi descrittiva ampia € stato I'anno 2013; mentre per i trend temporali sono stati
esaminati i dati di popolazione del 2011, 2012 e 2013.

| dati relativi agli allevamenti in Umbria sono stati estratti dalla Banca Dati Nazionale (BDN) dell’anagrafe zootecnica
istituita dal Ministero della Salute presso il Centro Servizi Nazionale dell'lstituto “G. Caporale” di Teramo
(https://www.vetinfo.it/sso_portale/login.pl).

Per I'elaborazione sono state considerate le aziende aperte e i capi presenti in BDN al 31 dicembre 2013. | dati riferiti ai
cani di proprieta derivano dall’Anagrafe Canina della Regione Umbria estratti il 31 dicembre 2013.

Bovini e bufalini: tutti i dati in seguito pubblicati si riferiscono ad allevamenti bovini e bufalini aperti con almeno un capo
presenti in Umbria il 31 dicembre 2013. | dati sono stati ricavati dalla sezione “statistiche”:
http://www.vetinfo.sanita.it/anagint/statistiche/statistiche.pl e dalla sezione “estrazioni dati” (al momento
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dell’estrazione dati da utilizzare per qguesto studio nominata “stampe”):
https://www.vetinfo.sanita.it/anagint/stampe/stampa_lista_allev_ric.pl

Ovini e caprini: i dati presentati sono stati estratti da differenti tabelle della BDN dalla sezione “statistiche”
(http://www.vetinfo.sanita.it/anagint/statistiche/statistiche.pl) e dalla sezione “stampe” (nominata successivamente
all’estrazione dati adoperati per questo lavoro “estrazione dati”)
(https://www.vetinfo.sanita.it/anagint/stampe/stampa lista allev ric.pl).

Suini: per [|'elaborazione sono stati considerati gli allevamenti e i capi presenti in “statistiche” BDN
(http://www.vetinfo.sanita.it/anagint/statistiche/statistiche.pl) e in “stampe lista allevamenti”

(https://www.vetinfo.sanita.it/anagint/stampe/stampa lista allev ric.pl).

Avicoli: i dati elaborati derivano dalla sezione “aziende” della BDN. Sono esclusi dalla registrazione in Banca Dati gli
allevamenti rurali intesi come luoghi privati in cui vengono allevati un numero di capi non superiori a 250, destinati
esclusivamente all’autoconsumo.

Cani: la fonte primaria dei dati per I'analisi della popolazione dei cani presenti in Umbria & stata I'anagrafe canina inserita
nel Sistema Informativo Veterinaria ed Alimenti (SIVA) della Regione Umbria. Dal database di SIVA sono stati esportati i
file relativi a tutti i cani regolarmente iscritti alle due USL umbre: sono state fatte due estrazioni la prima (12 marzo 2013)
e servita per valutare la distribuzione e la qualita dei dati; per valutare eventuali problemi di lettura degli stessi e per
mettere a punto il sistema di “pulitura dati”. In questa fase sono state scelte le variabili per I'eliminazione di animali
potenzialmente deceduti ma ancora iscritti in anagrafe.

La seconda estrazione & stata fatta al 31 dicembre 2013; i dati delle USL umbre sono stati accorpati in un unico file,
secondo le procedure messe a punto durante il lavoro di aggregazione dati sperimentato con la prima estrazione”.

La stima dei cani di proprieta presenti in Umbria deriva dall’elaborazione dei dati considerando, tra i parametri
individuati per validare il numero indicativo di animali vivi presenti in Umbria, I'eta e quindi I'eliminazione di animali
presenti in anagrafe con piu di 20 anni e la residenza dell’animale fuori Regione.

Allevamenti bovini

Gli allevamenti bovini in Umbria al 31 dicembre 2013 sono 3.167, pari al 21,1% del totale di tutti gli allevamenti. Gli
allevamenti da carne sono i pil numerosi (n. 2.847), 158 sono quelli da latte e 162 gli allevamenti misti (carne e latte)
(fig. 62).

Figura 62 - Distribuzione della tipologia di allevamento
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Il numero di allevamenti presenti nelle due Aziende USL e abbastanza simile, il 52,1% nella numero 1 e il 47,9 nella USL
Umbria numero 2.

Gli allevamenti di tipo misto sono pil humerosi nel’USL Umbria 1 (87%: 141/162), invece gli allevamenti da carne (54%:
1.527/2.847) e quelli da latte (73%: 115/158) nella USL Umbria 2 (tab. 20 e fig. 63).

> 'obiettivo di stimare il numero di cani presenti in Umbria é oggetto di una ricerca corrente finanziata dal Ministero della
Salute iniziata nel 2013 e che finira nel 2015. Per cui la stima di popolazione canina presentata deriva dai risultati ancora
parziali della ricerca.
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Tabella 20 - Distribuzione degli allevamenti bovini umbri per orientamento produttivo e USL

Orientamento produttivo
USL Umbria Totale
Carne Latte Misto
USL Umbria 1 1.320 43 141 1.504
USL Umbria 2 1.527 115 21 1.663
Totale 2.847 158 162 3.167

Figura 63 - Distribuzione percentuale degli allevamenti bovini umbri per orientamento per ogni Aziende USL
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Per quanto riguarda la consistenza degli allevamenti bovini umbri, il 60% circa e di piccole dimensioni con un numero di
capi inferiore a 10 (tab. 21 e fig. 64).

Tabella 21 - Distribuzione degli allevamenti bovini per classi di consistenza e per orientamento produttivo

Orientamento produttivo
Consistenza allevamenti

Carne Latte Misto | Totale % sul totale % cumulativa
1-2 capi 1.054 4 23 1.081 34,13% 34%
3-5 capi 413 3 21 437 13,80% 48%
6-9 capi 277 5 16 298 9,41% 57%
10-19 capi 330 20 34 384 12,13% 69%
20-49 capi 327 50 34 411 12,98% 82%
50-99 capi 97 38 7 142 4,48% 87%
100-499 capi 46 34 9 89 2,81% 90%
2 500 capi 0 4 2 6 0,19% 90%
Non specificato 303 0 16 319 10,07% 100%
Totale 2.847 158 162 3.167 100%
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Figura 64 - Distribuzione degli allevamenti bovini per classi di consistenza
(classi di consistenza capi/totale allevamenti)
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Allevamenti bufalini
In Umbria sono presenti 20 allevamenti bufalini, I'orientamento produttivo da carne & quello pil rappresentato nella
regione con I'85% degli allevamenti (tab. 22 e fig. 65).

Tabella 22 - Distribuzione allevamenti bufalini per USL umbre

Orientamento produttivo
USL Umbria Totale
Carne Latte Misto
USL Umbria 1 3 1 1 5
USL Umbria 2 14 1 0 15
Totale 17 2 1 20

Figura 65 - Distribuzione percentuale degli allevamenti bufalini per orientamento per USL umbre

100% -~

= .
80% -

70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0% -

W misto
M latte
W carne

USL1 uSL2

Meta degli allevamenti ha al massimo due capi. In solo due allevamenti la consistenza dei capi € compresa
rispettivamente tra 50 e 99 e tra 100 e 499. In cinque allevamenti, in BDN, non era stata specificata la numerosita degli
animali (tab. 23). Il 75% degli allevamenti bufalini € situato nei territori di competenza dell’USL Umbria 2.



Tabella 23 - Distribuzione della consistenza dell'allevamento bufalino in Umbria ed orientamento produttivo

Consistenza Orientamento produttivo

allevamenti Carne Latte Misto |Totale |% sul totale |% Cumulativa
1-2 capi 10 0 0 10 50% 50%

3-5 capi 2 0 0 2 10% 60%

10-19 capi 1 0 0 1 5% 65%

50-99 capi 0 1 0 1 5% 70%

100-499 capi 0 1 0 1 5% 75%

Non specificato 4 0 1 5 25% 100%

Totale 17 2 1 20 100%

Allevamenti di equidi
Gli allevamenti equidi aperti con almeno un capo in Umbria sono 4.794. Gli allevamenti di cavalli sono i pilt numerosi (n.
4.399), 358 sono quelli di asini, 36 gli allevamenti di muli ed uno di bardotti (fig. 66).

Figura 66 - Distribuzione allevamenti equidi in Umbria*
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* In un’azienda possono essere presenti piu tipologie di allevamento

Il maggior numero di allevamenti e presente nei comuni della USL 1, rappresentando circa il 54% del totale degli
allevamenti umbri. L’USL 2 presenta il maggior numero di allevamenti di cavalli (tab. 24 e fig. 67).

Tabella 24 - Numero di allevamenti equidi per USL umbre

Specie allevamenti
USL Umbria Totale
Asini Cavalli Muli Bardotti
USL Umbria 1 231 1.936 18 1 2.186
USL Umbria 2 127 2.463 18 - 2.608
Totale 358 4.399 36 1 4,794




65

Figura 67 - Distribuzione degli allevamenti di equidi per USL umbre
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Per quanto riguarda I'orientamento produttivo dei cavalli, gli allevamenti piu numerosi sono quelli ippico/equestre (n.
4.108). Le altre tipologie rappresentano insieme circa il 14% del totale degli allevamenti (tab. 25 e fig. 68).

Tabella 25 - Orientamento produttivo degli allevamenti di cavalli per USL umbre

Allevamenti per orientamento produttivo
USL Umbria Totale
Carne Ippico/equestre* Lavoro Altro**
USL Umbria 1 44 1.982 56 104 2.186
USL Umbria 2 164 2.126 220 98 2.608
Totale 208 4.108 276 202 4.794

*Diporto, equestre, ippico
** Produzione, riproduzione, non specificato

Figura 68 - Distribuzione degli allevamenti di cavalli per orientamento produttivo e USL umbre
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Allevamenti ovini e caprini

Al 31 dicembre 2013 la consistenza stimata del patrimonio ovino e caprino nella Regione Umbria ammontava a 119.881
capi, di cui il 95% costituito da ovini (pari a 113.933 capi), il 5% da caprini (5.948 capi). Le aziende ovine e caprine (n.
3.438) rappresentano il 22,9% di tutte le aziende zootecniche umbre.

La maggior distribuzione di allevamenti ovi-caprini si ha nell’USL Umbria 2, in cui sono presenti 1.980 allevamenti (fig.
69).
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Figura 69 - Distribuzione percentuale degli allevamenti ovini e caprini per USL
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La distribuzione degli allevamenti per classi di consistenza (7 classi), mette in evidenza che quelli ovini e caprini in Umbria
sono per il 95% di dimensione medio-piccola con un numero di capi inferiore a 200. Gli allevamenti di dimensioni medio-
grandi raggiungono appena il 4% (numero di capi compreso tra 201 e 500) e sono concentrati prevalentemente nell’USL
Umbria 2 (tab. 26 e fig. 70).

Tabella 26 - Distribuzione degli allevamenti umbri per classi di consistenza (% calcolata sul numero totale degli
allevamenti di ciascuna USL) (dati ricavati da tabella statica)

USL Umbria 1 USL Umbria 2 UMBRIA
Classi di consistenza

N. % N. % N. %
0 capi* 261 18% 228 11% 489 14%
1-100 capi 1.112 76% 1.586 80% 2.698 78%
101-200 capi 29 2% 71 4% 100 3%
201-300 capi 20 1% 41 2% 61 2%
301-400 capi 9 1% 13 1% 22 1%
401-500 capi 8 1% 15 1% 23 1%
>500 capi 20 1% 21 1% 411 1%
Non specificato 0 0% 4 0% 4 0%
Totale 1.459 100% 1.979 100% 3.438 100%

*Allevamenti non censiti

Figura 70 - Distribuzione degli allevamenti ovini e caprini umbri per classi di consistenza
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Allevamenti suini

I 21,8% degli allevamenti umbri & rappresentato da allevamenti suini (n. 3.275). La percentuale maggiore di allevamenti
suini della Regione si trova nell’USL Umbria 1 (64%), mentre il 36% é situato nell’USL Umbria 2 (fig. 71).

Dei 3.275 allevamenti censiti in Umbria, circa il 72% é rappresentato da allevamenti a tipologia familiare (autoconsumo),
seguito dalla tipologia da ingrasso che corrisponde al 15% e da riproduzione pari a quasi il 13% (fig. 72 e 73, tab. 27).



Figura 71 - Distribuzione percentuale degli allevamenti suini per USL
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Figura 72 - Distribuzione allevamenti in Umbria per indirizzo produttivo
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Tabella 27 - Distribuzione allevamenti per indirizzo produttivo in ciascuna USL umbra
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Tipologia allevamento suino
USL Umbria
Ingrasso % Riproduzione % | Non specificato % Familiari %
USL Umbria 1 307 61% 195 47% 7 78% 1.589 68%
USL Umbria 2 193 39% 222 53% 2 22% 760 32%
Totale 500 | 100% 417 | 100% 9| 100% 2.349 1

Figura 73 - Distribuzione degli allevamenti suini per USL e indirizzo produttivo in Umbria
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Allevamenti avicoli

Gli allevamenti avicoli aperti al 31 dicembre 2013 sono 329, pari al 2,2% del totale degli allevamenti presenti nel
territorio umbro.

La maggior parte degli allevamenti (60%) si trovano nell’USL Umbria 1 (figura 13). La specie piu diffusa in Umbria, come
in entrambe le USL, € la specie Gallus gallus (tab. 28 e fig. 74).

Figura 74 - Distribuzione degli allevamenti avicoli per USL in Umbria
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Tabella 28 - Distribuzione allevamenti avicoli in Umbria per USL e specie

USL Umbria
Specie Totale
USL Umbria 1 USL Umbria 2
ANATRE 2 - 2
AVICOLI MISTI 40 21 61
GALLUS GALLUS 124 86 210
OCHE 3 - 3
PICCIONI 5 15 20
SELVAGGINA PER RIPOPOLAMENTO 9 3 12
TACCHINI (MELEAGRIS GALLOPAVO) 13 8 21
Totale 196 133 329

La tipologia di attivita maggiormente rappresentata e “allevamento” con circa il 64% delle aziende, seguita per il 36% da
“commerciante” (tab. 29).

Tabella 29 - Distribuzione degli allevamenti avicoli per tipologia attivita

Tipologia attivita
USL Umbria
ALLEVAMENTO COMMERCIANTE INCUBATOIO | MISTA | Totale
USL Umbria 1 123 72 1 - 196
USL Umbria 2 87 45 - 1 133
Totale 210 117 1 1 329
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Gli allevamenti piu tradizionali, quelli di bovini ed ovini, mostrano un andamento dal 2011 al 2013 in calo, mentre
aumentano le aziende che detengono suini, equidi, caprini e bufalini, seppure quest’ultime ammontino in tutto a due
decine. Nelle figure 75 e 76 sono illustrate le evoluzioni numeriche dal 2011 al 2013 delle aziende umbre e dei capi per
singola specie.

Figura 75 - Trend degli allevamenti nei tre anni
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Figura 76 - Trend dei capi nei tre anni
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Cani

In totale i cani di proprieta registrati in Umbria alla data del 31 dicembre 2013, sono risultati 303.872 di cui 159.177
iscritti alla USL Umbria 1 e 144.695 alla USL Umbria 2. | cani deceduti con data e causale di decesso sono risultati 61.857,
a questi sono stati aggiunti e conseguentemente conteggiati come deceduti 1.850 cani (1%) che con eta superiore ai 20
anni risultavano ancora in vita.

L'8% dei cani iscritti in anagrafe (n. 24.237) e risultato essere residente fuori Regione. | cani vivi umbri quindi sono
risultati in totale 216.128 (fig. 77).

Figura 77 - Distribuzione dei dati presenti nell’anagrafe umbra
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| cani vivi si distribuiscono nelle due Aziende USL in maniera abbastanza uniforme, il 52% di questi sono residente nei
comuni dell’'USL Umbria 1 e il 48% nei comuni dell’USL Umbria 2 (fig. 78).

Figura 78 - Distribuzione del numero di cani vivi registrati nelle 2 Aziende USL
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La maggior parte dei cani € costituita da meticci (n. 87.996; 41%), mentre le razze pil rappresentate sono il setter inglese
(n. 13.788; 6%), I'epagneul breton (n. 12.708; 6%), il segugio italiano a pelo raso (n. 11.187; 5%) e il pastore tedesco (n.
9.490; 4%).

Le razze con un numero di cani superiore a 1.000 unita (26 razze piu i meticci) rappresentano circa il 90% di tutti i cani
presenti; per queste razze e stata calcolata la media, mediana e moda riferite all’eta; i valori di media variano da un
minimo di 3,8 anni per il segugio maremmano ad un massimo di 8,5 anni del pastore tedesco. | valori di moda oscillano
tra un minimo di 2 ed un massimo di 9: il 70% dei cani & risultato avere un’eta compresa tra 2 e 3 anni. Per le razze
epagneul breton, pastore tedesco, boxer e rottweiler & stato registrato un valore di moda paria 9.

La piramide dell’eta mostra una popolazione equamente ripartita, tra maschi e femmine, giovane (fig. 79).

B. Dati sanitari

| dati sanitari derivano dai risultati dei principali piani nazionali per patologie dei bovini; sono stati valutati i piani di
sorveglianza per brucellosi, leucosi, tubercolosi ed encefalopatia spongiforme bovina.

Per gli ovini e caprini sono stati valutati i dati relativi ai piani di sorveglianza per brucellosi, per scrapie e febbre catarrale
degli ovini (Bluetongue).
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Figura 79 - Piramide dell’eta dei cani iscritti all’anagrafe
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Per i suini sono stati analizzati i dati dei piani di sorveglianza per malattia vescicolare, malattia di Aujeszky e peste suina
classica. Per gli equidi i dati esaminati riguardavano i piani per la sorveglianza per anemia infettiva equina ed arterite
equina. Per i volatili sono stati considerati i dati scaturiti dal piano di sorveglianza per influenza aviare.

Si e proceduta ad una analisi descrittiva che ha voluto evidenziare il lavoro svolto da operatori di AAUUSSLL ed IZSUM e
soprattutto i risultati raggiunti e quelli mantenuti, nello specifico sono stati valutati trend e prevalenze annuali di azienda
e capi.

| dati derivano principalmente dal Sistema Informativo Gestione Laboratori Analisi (SIGLA) dell’lZSUM parzialmente
elaborati dal personale dell’Unita Operativa Sistemi Informativi Sanitari e Anagrafi (UISA) dell’lZSUM. Per quanto
riguarda invece i dati relativi ai piani di sorveglianza per brucellosi bovina ed ovi-caprina questi sono stati estrapolati da
file in pdf forniti dalla Regione Umbria (Direzione regionale salute e coesione sociale Servizio Prevenzione, sanita
veterinaria e sicurezza alimentare). | dati relativi ad eventuali focolai sono stati confrontati con quelli presenti nel
Sistema Informativo Malattie Veterinarie Nazionale (SIMAN).

In generale si & cercato di contare le aziende una sola volta, cosi come gli animali, eliminando eventuali doppioni. Per cui
in caso di animali o aziende, negative, analizzate piu volte ha fatto fede I'ultima data di controllo, mentre in caso di
positivita si & considerata la data del prelievo risultato poi positivo. Poiché I'obiettivo principale di questo lavoro ¢ stato
quello di descrivere la situazione sanitaria umbra di aziende e capi, gli animali macellati in Umbria ma provenienti da
fuori Regione non sono stati conteggiati.

| criteri principali per definire i focolai sono stati di tipo epidemiologico. | focolai descritti rappresentano quindi unita
epidemiologiche e cioé situazioni di presenza di malattia in un contesto continuum per cui per esempio piu aziende
(identificate con due codici aziendali differenti) sono state considerate un unico focolaio quando gli animali hanno
condiviso ricoveri, pascoli ed alimentazione.

Le date di riferimento (tranne per le malattie dove si sono usati i file forniti dalla Regione Umbria) per aggregare i dati su
base annuale sono state quella dell’accettazione del campione e non quella dell’emissione del rapporto di prova. Questo
ha determinato che, per esempio, un capo positivo esaminato alla fine di un anno ma con la segnalazione e quindi
refertazione all’inizio dell’anno immediatamente successivo venisse conteggiato tra i positivi dell’anno in cui e stato fatto
il prelievo (quello precedente). Lo stesso procedimento é stato adottato sia per le aziende sia per i capi. Sono stati
eliminati dal conteggio del numeratore, ma mantenuti nel denominatore di proporzioni e tassi stimati, i campioni non
idonei.

Per quanto riguarda i focolai di Bluetongue del 2014 ci si e basati sulle segnalazioni presenti nel SIMAN. | dati sono stati
estratti il 10 novembre 2014.

C. Dati sanitari api e registro tumori animale

| dati sanitari delle api derivano dal progetto pilota dell’'Unione Europea finalizzato alla sorveglianza della mortalita nelle
colonie mellifere durato due anni (2012-2013). | dati derivano principalmente dal Sistema Informativo Gestione
Laboratori Analisi (SIGLA) dell’'lZSUM e dall’elaborazione delle schede cartacee compilate dal veterinario USL in occasione
delle visite previste in allevamento.
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| dati dei tumori animali, pochi ed ancora grossolani ed in questa fase riguardante solo cani, scaturiscono dal Registro
Tumori Animale (RTA) della Regione Umbria, nato nel 2013, messo a regime nel 2014 e gestito dal Sistema Informativo
Veterinario Alimenti (SIVA).

In generale I’'Umbria ha conquistato e saputo mantenere nel corso degli anni un ottimo livello sanitario degli allevamenti
con prevalenze pari o prossime allo zero rispetto alle principali malattie del bestiame.

Una grave epidemia di febbre catarrale dei piccoli ruminanti ha pero coinvolto gli allevamenti ovini della Regione a
partire dall’agosto 2014 (vedi sezione specifica), pur esulando il periodo da quello in studio (2011-2013) era impossibile
non farne cenno per avere una descrizione obiettiva dello stato di salute delle popolazioni animali in Umbria.

Brucellosi Bovina

La brucellosi bovina & un’infezione causata principalmente da Brucella abortus ma pud essere sostenuta anche da
Brucella melitensis. E una zoonosi grave, in quanto trasmissibile all'uomo direttamente attraverso lo stretto contatto con
animali infetti, immediatamente dopo il parto o I'aborto e indirettamente attraverso il consumo di latte crudo (non
pastorizzato) e dei suoi derivati (latticini freschi o a breve stagionatura).

L’'Umbria & Regione ufficialmente indenne (Ul), secondo la normativa nazionale di riferimento, da brucellosi bovina: la
Provincia di Terni lo & diventata nel 1996 (D.M. 9/5/1996), con lo stesso decreto con cui veniva dichiarata ufficialmente
indenne la Provincia di Perugia; tutta la Regione Umbria & stata dichiarata ufficialmente indenne con D.M. del 26/4/2000.
Nel 2005, con decisione della commissione 2005/28 del 12/01/2005, sulla base dei dati di attivita presentati dalla
Regione Umbria, le Province di Perugia e Terni hanno ottenuto la qualifica di Provincie Ufficialmente Indenni, in accordo
con i parametri dell’Unione Europea, ai sensi della direttiva 64/432/CEE.

Dal 2006, la Regione Umbria ha elaborato un Piano di Sorveglianza (DPGR n. 195 del 15/06/2005 e DPGR n.55 del 29
giugno 2009) secondo la normativa comunitaria recepita con il D. L.vo 196/99 e DPR 556/92 e successive modifiche.

Il piano contempla un sistema di sorveglianza con I'obiettivo di monitorare costantemente I'evoluzione della situazione
epidemiologica intensificando i controlli sulla movimentazione degli animali e sulla denuncia di eventuali aborti. Sono
inoltre previsti controlli sierologici su tutto il patrimonio bovino e bufalino di eta superiore ai 24 mesi da effettuarsi in
quattro anni. | controlli diventano annuali per le aziende che hanno subito la sospensione della qualifica e per i bovini ed i
bufalini che effettuano la transumanza o I'alpeggio.

Nel 2011 il sistema di sorveglianza ha individuato tre focolai di brucellosi mentre I'indagine epidemiologica ha messo in
evidenza |'origine extraregionale della malattia, infatti in tutte le aziende sede di focolaio erano stati introdotti animali
infetti provenienti da altre regioni (tab. 30 e fig. 80).

Tabella 30 - Prevalenza grezza di aziende e capi in Umbria per brucellosi bovina

Anni Az. positivi Prevalenza Capi positivi Prevalenza
nni S —— . _ .
3 24
2011 — 0,43% —_— 0,20%
701 12.163
0 4
2012 0% — 0,03%
772 13.788
0 0
2013 — 0% —_— 0%
584 9.015
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Figura 80 - Prevalenza grezza di aziende e capi in Umbria per brucellosi bovina
0,45%
0,40% = Aziende Capi
0,35%
0,30%
0,25%
0,20%
0,15%
0,10%

0,05%

0,00% -
2011 2012 2013

Encefalopatia spongiforme bovina

L’encefalopatia spongiforme bovina (BSE), comunemente conosciuta con il nome di “malattia della mucca pazza” e
causata da prioni e determina lesioni di tipo neuro-degenerativo nei bovini con esito costantemente fatale.

| capi testati in Umbria nel triennio sono stati 5.315, circa il 35% nel 2011, il 39% nel 2012 e nel 2013 il 26%. Tutti gli
animali controllati sono risultati negativi per BSE (tab. 31).

Un unico caso di BSE si € manifestato nel 2004.

Il controllo della BSE & passato dalla sorveglianza passiva (segnalazione di casi di malattia) alla sorveglianza attiva
(Regolamento CE 999/2001) effettuata su capi morti. Nel corso degli anni inoltre & variata I'eta degli animali a partire
dalla quale diviene obbligatorio il test per BSE. Sono stati controllati i bovini di eta superiore a 30 mesi fino al
12/09/2001; fino al 2005 sono stati esaminati gli animali di eta superiore a 24 mesi; dal 2005 fino al 2009 gli animali di
eta maggiore di 30 mesi; a partire dal 1° gennaio 2009 il campionamento per BSE ¢é stato effettuato sui bovini di eta
superiore ai 48 mesi, sia regolarmente macellati, sia appartenenti alle categorie a rischio (macellazione d'urgenza,
differita, morti in stalla). A partire dal 1° luglio 2011 I'eta dei bovini & stata elevata da 48 a 72 mesi (Decisione
2011/358/UE modificativa della Decisione 2009/719); in particolare il campionamento degli animali regolarmente
macellati doveva esser effettuato a 72 mesi, mentre per le categorie a rischio (macellati d'urgenza, macellazione differita,
morti a 48 mesi).

La Commissione europea, dopo I'importante miglioramento della situazione epidemiologica in Europa, con I'applicazione
del Dec. 2013/76/UE, ha stabilito che, dal 1°luglio 2013, i test sui bovini regolarmente macellati si devono ritenere
sospesi. Tuttavia i bovini nati in Stati membri non in lista (Dec. n. 2011/358) e macellati nel nostro Paese devono essere
campionati secondo il sistema di sorveglianza vigente nel loro paese d’origine, indipendentemente se hanno soggiornato
o meno in Stati Membri autorizzati ad attuare la nuova decisione 2013/76/UE.

Tabella 31 - Prevalenza grezza di aziende e capi in Umbria per BSE

Anni Az. positivi Prevalenza Capi positivi Prevalenza
nni - ) )
Az.testati  8rezzaazienda Capi testati grezza capi
0 0
2011 — 0% — 0%
626 1.830
0 0
2012 — 0% - 0%
674 2.092
0 0
2013 — 0% e 0%
542 1.393

Tubercolosi

L'agente causale della malattia e il Mycobacterium bovis, appartenente al complesso del Mycobacterium tubercolosis che
include M. tubercolosis, M. bovis, M. africanum e M. microti. La malattia si trasmette per via aerogena o enterogena e
determina nell'ospite una malattia a decorso cronico con lesioni nodulari di tipo granulomatoso, localizzate in diversi
sedi: linfonodi, polmoni, intestino, fegato, milza, pleura e peritoneo. Mycobacterium bovis € in grado di provocare
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nell'uomo forme di malattia che risultano non distinguibili per gravita, lesioni e decorso rispetto alla forma causata da
Mycobacterium tubercolosis.

La diagnosi di questa malattia, si basa sulla prova di intradermoreazione con la tubercolina PPD (IDT), a cui & possibile
associare il gamma interferon test (g-int) nell’animale vivo e sulla visita macroscopica della carcassa al macello (a cui
seguono, in caso di sospetto una serie di accertamenti diagnostici in laboratorio).

La Regione Umbria risulta da molti anni territorio ufficialmente indenne ai sensi della normativa nazionale; poiché le
percentuali di allevamenti infetti sono risultate sempre al di sotto dell’1%, i controlli, solo negli allevamenti ufficialmente
indenni, vengono effettuati ad anni alterni (tab. 32). Invece, a partire dal 2013, nel nuovo piano di profilassi regionale
(DPGR n. 42 del 21/05/2013), i controlli negli allevamenti ufficialmente indenni vengono effettuati ogni anno nel 50%
degli allevamenti controllabili cosi da mantenere la stessa cadenza, biennale, di esecuzione del Piano ma con una
maggiore sistematicita degli accertamenti diagnostici.

L’obiettivo sanitario prossimo della Regione e I'ottenimento della certificazione comunitaria di territorio ufficialmente
indenne per tubercolosi.

Per ottenere la certificazione comunitaria di territorio ufficialmente indenne per tubercolosi & necessario non superare la
percentuale dello 0,1% annuale di allevamenti infetti, mantenere questa soglia per sei anni consecutivi ed avere il 99,9%
degli allevamenti ufficialmente indenni.

Tabella 32 - Aziende e capi positivi per tubercolosi bovina in Umbria dal 2011 al 2013

Anni Az. positivi Prevalenza Capi positivi Prevalenza
nni S ) )
Az. testati grezza azienda Capi testati grezza capi
0 0
2011 — 0% 0%
1.806 46.106
0 0
2012 - 0% _— 0%
3 890
0 0
2013 — 0% 0%
983 28.553

Brucellosi ovina e caprina

La brucellosi ovina e caprina € una malattia batterica, sostenuta principalmente da Brucella melitensis e sporadicamente
da Brucella abortus. Come la brucellosi bovina, & trasmissibile anche all'uomo, direttamente attraverso lo stretto
contatto con animali infetti, immediatamente dopo il parto o l'aborto e indirettamente attraverso il consumo di latte
crudo (non pastorizzato) e dei suoi derivati (latticini freschi o a breve stagionatura).

Il quadro epidemiologico delineato sulla base dei controlli conferma quanto gia osservato da diversi anni, cioé una
situazione sanitaria stabile che ha permesso alle Province umbre di accedere allo status di ufficialmente indenne in
accordo con i parametri dell’Unione Europea. Con la Decisione della Commissione 2005/28/CE del 12/1/2005, le Province
di Perugia e Terni hanno ottenuto la qualifica comunitaria di Province ufficialmente indenni. Dal 2005-2006 & stato
istituito in Umbria, come per la brucellosi bovina, un Piano di Sorveglianza (DPGR n. 196 del 15/6/2005 e DPGR n.56 del
29 giugno 2009) con lo scopo di garantire la tutela della sanita del patrimonio ovino e caprino regionale e la sicurezza dei
prodotti alimentari derivati. In tabella 33 sono mostrati i risultati relativi agli ultimi tre anni di controllo.

Tabella 33 - Aziende e capi positivi per brucellosi ovi-caprina in Umbria dal 2011 al 2013

Anni Az. positivi Prevalenza Capi positivi Prevalenza
nni - ) S )
Az. testati grezza azienda Capi testati grezza capi
0 0
2011 p— 0% 0%
869 17.076
0 0
2012 — 0% 0%
984 20.542
0 2
2013 —_— 0% — 0,01%
824 15.240
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Influenza aviaria
L'influenza aviaria e causata da virus appartenenti alla famiglia Orthomyxoviridae, genere Influenzavirus A. Si distinguono
stipiti a bassa patogenicita (Low Pathogenicity Avian Influenza, LPAI) e ad alta patogenicita (Highly Pathogenic Avian
Influenza, HPAI) in base alla gravita ed alla forma clinica di malattia. A partire dal 1997 si sono verificati episodi di
influenza da virus aviario anche nell’'uomo.
In Umbria I'unico isolamento di virus influenzale H5N1 ad alta patogenicita & stato effettuato da un germano reale
trovato morto nel febbraio 2006.
A seguito di cio, nel 2006, si sono intensificati i controlli previsti dal piano di monitoraggio eseguiti negli animali
appartenenti ad allevamenti intensivi di volatili; nessun animale é risultato virologicamente o sierologicamente positivo.
Nel 2009, 2010 e nel 2011 sono stati diagnosticati tre focolai a bassa patogenicita in tre distinti allevamenti di tipo
industriale due di tacchini da carne ed uno di polli, ma nessun focolaio ad alta patogenicita (tab. 34).

Tabella 34 - Prevalenza di test positivi per HPAI in Umbria

Anni Az. positivi Prevalenza grezza Capi positivi Prevalenza
i _ . :
Az. testati azienda Capi testati grezza capi
0 0
2011 — 0% 0%
124 1.747
0
2012 _— 0% 0%
126 2.090
0 0
2013 — 0% 0%
117 3.648

Pseudorabbia suina - Malattia di Aujeszky

La malattia d’Aujeszky & una patologia contagiosa del suino sostenuta da un Herpesvirus (Suid Herpesvirusl). La malattia
colpisce primariamente il suino, che oltre ad essere il serbatoio dell'infezione, come il cinghiale, & anche causa di
sporadiche infezioni fatali in altre specie animali. Anche 'uomo é sensibile alla pseudorabbia che viene infatti considerata
una zoonosi minore.

L'ltalia ha istituito dal 1997 un Piano Nazionale (D.M. 01.04.1997) che prevede la sorveglianza ed il controllo della
malattia, basato essenzialmente su misure di profilassi diretta ed indiretta e sulla raccolta dati. Il Decreto del 30
dicembre 2010 (modifiche ed integrazioni apportate al Decreto del 1 aprile 1997) ha previsto il raggiungimento di
indennita per malattia di Aujeszky di tutti gli allevamenti suinicoli nazionali entro il 30 dicembre 2012. A partire dal 1
gennaio 2013 e stato reso obbligatorio destinare alla riproduzione solo animali provenienti da aziende indenni.

In Umbria dal 2006 al 2010 la prevalenza non € scesa al disotto del 10%, mentre nel 2011, la prevalenza di azienda &
scesa al 6,47% (tab. 35 e figura 81).

Tabella 35 - Prevalenza grezza di aziende e capi in Umbria per Aujeszky

Anni Az. positivi Prevalenza Capi positivi Prevalenza
nni —_— . - .
Az. testati grezza azienda Capi testati grezza capi

37 376

2011 e 6,47% e —— 2,99%
572 12.557
42 390

2012 —_— 6,70% —_— 3,12%
627 12.487
28 150

2013 — 4,57% - 1,18%
613 12.684
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Figura 81 - Prevalenza grezza di aziende e capi in Umbria per Aujeszky
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Leucosi bovina enzootica (LEB)

La leucosi bovina enzootica (LEB) € una malattia contagiosa a decorso cronico che colpisce i bovini. L'agente eziologico
appartiene alla famiglia Retroviridae che raccoglie virus in grado di causare forme tumorali nei mammiferi, negli uccelli e
nei rettili.

L’'Umbria ha sempre portato a termine il programma di eradicazione della LEB e I'intero patrimonio zootecnico & sempre
stato controllato, per cui le due province umbre hanno ottenuto la qualifica comunitaria di province ufficialmente
indenni nel 2005. Dal 2006 ¢ in atto sul territorio regionale un programma di sorveglianza (tab. 36 e fig. 82).

Tabella 36 - Prevalenza grezza di aziende e capi in Umbria per Leucosi bovina enzootica

Anni Az. positivi Prevalenza Capi positivi Prevalenza
nni _— . —_— .
Az. testati grezza azienda Capi testati grezza capl
0 0
2011 — 0% — 0%
701 12.077
0 25*
2012 —— 0% 0,18%
771 13.714
qleses 43
2013 0,17% —_— 0,48%
581 8.928

* Capi (diagnosi dicembre 2012) appartenenti al focolaio del 2013
** Si tratta di un unico focolaio comprendente due allevamenti identificati con duecodici aziendali in cui gli animali sono
allevati insieme e gestiti dallo stesso personale.

Figura 82 - Prevalenza grezza di aziende e capi in Umbria per Leucosi bovina enzootica
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Anemia Infettiva Equina

L’anemia infettiva equina (AIE) & una malattia virale, sostenuta da un lentivirus (appartenente alla famiglia Retroviridae),
che puo colpire tutte le specie appartenenti alla famiglia degli Equidi.

L’AIE ha un andamento stagionale, con incidenza maggiore durante I'estate fino ad autunno inoltrato.

La trasmissione avviene principalmente tramite insetti vettori, tabanidi e muscidi e per via iatrogena, un ruolo
epidemiologico marginale ha invece la trasmissione diretta tra animale ed animale tramite secreti ed escreti.

Dal 2007 fino al 2012 il piano di sorveglianza per I'anemia infettiva ha comportato un controllo sierologico annuale su
tutti gli equidi, con esclusione dei cavalli da carne, di eta superiore ai sei mesi (superiore a tre mesi per il 2007) e
I'obbligo dell’iscrizione dell’animale all’anagrafe equina. Dal 2013 la Regione Umbria, dietro richiesta del Ministero della
Salute, con una decisione del 18 marzo 2013 ha stabilito un sistema di sorveglianza degli animali in situazioni identificate
come a maggior rischio per la trasmissione della malattia (spostamenti, animali in zone in cui si sono verificati precedenti
focolai ecc. ecc.) per cui i campioni prelevati nel 2013 sono in netto calo rispetto agli anni precedenti e non
rappresentativi della popolazione equina umbra (tab. 37 e fig. 83).

Tabella 37 - Prevalenza grezza di aziende e capi in Umbria per AIE

Anni Az. positivi Prevalenza Capi positivi Prevalenza
nni _— . —_— .
9 12
2011 0,29% 0,09%
3.049 13.035
1 6
2012 — 0,04% — 0,06%
2.549 10.327
5 8
2013 — 1% 0,4%
498 2.003
Figura 83 - Prevalenza grezza di aziende e capi in Umbria per AIE
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Arterite Virale Equina

L’Arterite Virale Equina (AVE) € una malattia contagiosa che colpisce gli equidi causata da un virus appartenente alla
famiglia Arteriviridae. Nella maggior parte delle infezioni la malattia ha un decorso subclinico ma stalloni colpiti dalla
forma acuta, possono diventare con il tempo portatori ed eliminatori del virus attraverso il seme.

Il Piano di controllo dell’Arterite Virale Equina a livello nazionale e stato attivato nel 1994 con I'Ordinanza Ministeriale del
13 gennaio 1994 e prevede un controllo sierologico annuale di tutti gli equidi maschi adibiti alla riproduzione. Gli stalloni
risultati positivi all’accertamento sierologico sono sottoposti ad un controllo virologico per verificare lo stato di
eliminatore del virus. In caso di positivita virologica lo stallone viene eliminato dalla monta ed é vietata la raccolta dello
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sperma per la riproduzione artificiale. In Umbria le prevalenze soprattutto di capi sono rimaste omogenee nel corso dei
tre anni in studio (tab. 38 e fig. 84).

Tabella 38 - Prevalenza grezza di aziende e capi positivi in Umbria per AVE

Anni Az. positivi Prevalenza Capi positivi Prevalenza
nni [ — . - )
Az. testati grezza azienda Capi testati grezza capi
11 14
2011 e 6,3% 5,1%
174 272
11 13
2012 — 7,05% 4,6%
156 284
8 12
2013 —_— 5,8% 5,1%
138 233

Figura 84 - Prevalenza grezza di aziende e capi positivi in Umbria per AVE
10,00%
Aziende
8,00%

6,00%
4,00%
2,00%

0,00%
2011 2012 2013

Malattia vescicolare del suino

La malattia vescicolare del suino (MVS) & una malattia infettiva e contagiosa ad eziologia virale (genere Enterovirus
appartenente alla famiglia Picornaviridae), caratterizzata da alta morbilita e bassa mortalita. Il suino & I'unico animale
sensibile alla malattia in natura. Quando si manifesta nella sua forma clinica & difficilmente differenziabile dalle altre
malattie vescicolari, quali afta epizootica, stomatite vescicolare ed esantema vescicolare. Per poter differenziare le
patologie vescicolari & necessario ricorrere a prove diagnostiche di laboratorio.

L'Umbria & stata una delle prime regioni italiane ad essere accreditata come territorio indenne per malattia vescicolare.
Con I'avvento del nuovo piano di eradicazione e sorveglianza (Ordinanza del Ministero della Salute del 12 aprile 2008), &
stato introdotto I'obbligo di sottoporre a controlli sierologici a campione anche gli allevamenti da ingrasso, oltre a quelli
da riproduzione ed alle stalle di sosta (tab. 39 e fig. 85).

Nel 2008, si e verificata un’epidemia che ha coinvolto la provincia di Perugia e ha portato alla sospensione
dell’accreditamento. Tra i 30 focolai riscontrati, 23 (76,6%) allevamenti sono risultati ad orientamento produttivo
ingrasso.

Tabella 39 - Prevalenza grezza di aziende e capi positivi in Umbria per MVS

Anni Az. positivi Prevalenza Capi positivi Prevalenza
nni R ) e )
Az. testati grezza azienda Capi testati grezza capi
0 10
2011 — 0% —_— 0,05%
737 19.276
0 3
2012 S 0% 0,02%
656 15.268
0 5
2013 B 0% 0,03%
640 14.691
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Figura 85 - Prevalenza grezza di aziende e capi positivi in Umbria per MVS
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Peste suina classica

La peste suina classica (PSC) rappresenta una delle malattie infettive ad eziologia virale (famiglia Flaviviridae, genere
Pestivirus) economicamente pill importanti dei suini.

In Umbria dal 1997 ad oggi non si sono avuti focolai di PSC (tab. 40).

Tabella 40 - Prevalenza grezza di aziende e capi positivi in Umbria per PSC

Anni Az. positivi Prevalenza Capi positivi Prevalenza
nni R ) i i )
Az. testati grezza azienda Capi testati grezza capi
0 0
2011 — 0% 0%
655 6.611
0 0
2012 - 0% 0,%
612 5.755
0 0
2013 - 0% 0%
596 5.653

Scrapie

La scrapie, la piu “vecchia” tra le encefalopatie spongiformi trasmissibili (EST o TSE) anche dette “malattie da prioni”, &
una malattia infettiva a carattere neuro-degenerativo che colpisce il sistema nervoso centrale di ovini e caprini. E
caratterizzata da un andamento clinico prolungato, inevitabilmente mortale, preceduto da un altrettanto lungo periodo
di incubazione. Non si verifica risposta immunitaria o inflammatoria e, sino ad oggi, & impossibile fare diagnosi
sull’animale vivo.

| capi controllati nel triennio sono stati 1.098 appartenenti a 622 aziende (tabella 22); la percentuale di capi testati &
molto simile nei tre anni. Con il Regolamento 999/2001/CE, a partire dal 1 gennaio 2002 in tutti i paesi dell’Unione
Europea (EU) al fine di stabilire le disposizioni per il controllo, la prevenzione e I'eradicazione delle EST, alla sorveglianza
passiva, si affianca un programma di sorveglianza attiva che prevede I'utilizzo dei test rapidi da eseguire sull’obex di ovini
e caprini trovati morti o regolarmente macellati di eta superiore ai 18 mesi. Dal 2002 il programma dell’Unione Europea
per la sorveglianza delle TSE ovine prevede anche la genotipizzazione di tutti i casi di TSE ovina e la predisposizione di un
piano di selezione genetica per la resistenza alla scrapie. Nel corso degli ultimi sei anni, il programma di sorveglianza
attiva per I'ltalia, sulla base del Regolamento CE 727/2007, & rimasto invariato, con I'impegno di eseguire almeno 10.000
test rapidi per singola specie (ovini e caprini sopra i 18 mesi di eta) e per singola categoria (regolarmente macellati e
morti); sono, inoltre, previste una sorveglianza su una quota di ovini e caprini abbattuti in sede di focolaio e I'esecuzione
dell’1% di prove di genotipizzazione sul totale degli animali testati al macello (tab. 41 e fig. 86).
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Tabella 41 - Prevalenza grezza di aziende e capi positivi in Umbria per scrapie

Anni Az. positivi Prevalenza Capi positivi Prevalenza
nni _— . —_— .
Az. testati grezza azienda Capi testati grezza capi
1 8
2011 E— 0,57% — 2,54%
174 315
1 2
2012 - 0,47% e 0,55%
213 365
* 1*
2013 — 0,43% O 0,24%
235 418

* Si tratta di un unico focolaio con due codici aziendali; gli animali sono allevati insieme e sono
ricoverati nello stesso capannone, gestiti dallo stesso personale, non c’@ modo di differenziare gli
animali appartenenti ad una azienda rispetto all’altra.

Figura 86 - Prevalenza grezza di aziende e capi positivi in Umbria per scrapie
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Febbre catarrale dei piccoli ruminanti (Bluetongue)

L’agente eziologico della Bluetongue (BT) € un RNA-virus appartenente alla famiglia Reoviridae, genere Orbivirus, del
quale si conoscono 26 sierotipi (un probabile 27esimo é stato isolato in Francia nel 2014). La loro patogenicita & variabile
ed e legata anche alle specie ospite infettate. Tutti i ruminanti sono sensibili all’infezione; la pecora & la specie piu
sensibile alla malattia e manifesta sintomi tipici. Il bovino assume un ruolo importante nell’epidemiologia dell’'infezione,
in quanto agisce da serbatoio virale. La malattia & veicolata da un insetto vettore appartenente alla famiglia
Ceratopogonidae, genere Culicoides (principalmente le specie imicola ed obsoletus).

Il Piano Nazionale di Sorveglianza della febbre catarrale degli ovini prevede il monitoraggio sierologico di animali
sentinella ed il monitoraggio entomologico. La sorveglianza sierologica & principalmente effettuata su capi bovini. In
Umbria il piano di sorveglianza sierologica ed entomologica & stato attuato in modo costante dal 2001 ad oggi. La prima
sieropositivita si & avuta nell’autunno del 2002, in Provincia di Terni, in un bovino sentinella proveniente da un’azienda
sita in prossimita del confine con il Lazio. Il sierotipo virale rilevato & stato di tipo 2. La situazione, per quanto concerne i
sierotipi individuati negli anni 2011-2013, in aziende sentinella con sieroconversione in Umbria, viene espressa nella
tabella 42.
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Tabella 42 - BT, sierotipi individuati in aziende sentinella con sieroconversione in Umbria (Anni 2011-2013).

. Aziende con | Sierotipo
Anni . .
sieroconversione 1 2 3 9 e 216
2011 2 - ; ) _ 5 ]
2012 2 - ; 1 _ i a
2013 - _ ) ] i i ]

Fino al 2013 le positivita sono state solo di tipo sierologico nel 2014 invece si & avuta la prima epidemia di Bluetongue da
sierotipo 1 con sintomatologia clinica in ovini.

In data 22 agosto 2014 & stato confermato, dal Centro di Referenza per le Malattie Esotiche presso [I'lstituto
Zooprofilattico dell’Abruzzo e del Molise (CESME), il primo focolaio di Febbre catarrale degli ovini (Bluetongue) sierotipo
1 (BTV1) in un’azienda di ovini nella provincia di Terni (comune di Acquasparta). Successivamente si sono avuti numerosi
casi clinici (con presenza di sintomi riconducibili a tale malattia).

Nella figura 87 sono mostrati i focolai, i buffer di 4 chilometri di raggio a partire dai focolai, le zone con infezione in atto

ed i comuni interessati.

Figura 87 - Mappa focolai Bluetongue
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Registro tumori animale (RTA)

| dati del Registro Tumori Animali umbro derivano dall’attivita del Centro Funzionale di Patologia Veterinaria per il
Registro Regionale dei Tumori Animali. Il Centro si avvale, per I'attivita diagnostica, dell’Universita di Medicina
Veterinaria e dell'lstituto Zooprofilattico Sperimentale dell’lUmbria e delle Marche che cura, tramite I'Osservatorio
Epidemiologico, anche I'’elaborazione dei dati.

La lettura dei preparati istologici avviene in doppio cieco ed i tumori sono classificati secondo i codici definiti dall’
“International Classification of Diseases for Oncology” (ICD-0).

I cani ammalati

| dati, “ripuliti”, estratti da SIVA il 31 agosto 2014 indicano che sono stati analizzati i campioni prelevati da 440 cani, di cui
115 negativi. In 325 cani sono stati diagnosticati 369 tumori; a 34 cani & stato diagnosticato piu di un tumore.

Dividendo i cani per sesso, le femmine risultano essere 189 (di cui 8 sterilizzate), mentre i maschi 136 (di cui 2
sterilizzati).

Escludendo i meticci (n. 122), la razze piu presenti tra i cani con diagnosi di tumore sono:

e Labrador Retriever (n. 22)
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e Setter Inglese (n. 22)
e Pastore Tedesco (n. 17)
e Boxer (n. 15)
e Cocker Spaniel Inglese (n. 11)
Le altre razze hanno una numerosita inferiore a 10 unita.
L’eta media dei cani al momento dell’accettazione del campione & di circa 9 anni, anche se I'eta modale & di 10 anni (n.
50). Circa il 64% dei cani ha piu di 8 anni.
I tumori diagnosticati

I 369 tumori sono stati classificati secondo la codifica dell'ICD-0. La classificazione si basa su codici alfanumerici che
offrono dettagli informativi sia della sede anatomica (topografica) sia della morfologia, sia del comportamento sia del
grado della lesione neoplastica.
Nella figura 88 i tumori sono suddivisi per sesso e per classe di eta; la frequenza di malattia maggiore riguarda animali di
eta adulta (9-11 anni) e di sesso femminile.
Nella tabella 43 sono riportati i gruppi di diagnosi istologiche con maggiore frequenza suddivisi per sesso e classe di eta
dell’animale mentre la distribuzione percentuale ¢ illustrata nella figura 89. Il gruppo degli “Adenomi e adenocarcinomi”
e il pil numeroso con netta prevalenza di cani di sesso femminile.

Figura 88 - Frequenza relativa dei tumori per classi di eta e sesso
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Tabella 43 - Distribuzione dei tumori per gruppi di diagnosi istologica e sesso

GRUPPI DI DIAGNOSI SESSO
CODICE GRUPPI TOTALE
ISTOLOGICA F M

Adenomi e
. . 814-838 69 (6)* 5 74
adenocarcinomi

Neoplasie degli annessi

. 839-842 19 (1) 28 (2) 47
cutanei
Neoplasie mastocitiche 974 20 17 37
Neoplasie dei vasi
o 912-916 16 13 29
sanguigni
Neoplasie fibromatose 881-883 11 16 27
Neoplasie complesse,
893-899 19 (1) 1 20

miste e stromali

*numero di cani sterilizzati
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Figura 89 - Distribuzione percentuale di gruppi di diagnosi istologica
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Sorveglianza mortalita api

Il progetto pilota di sorveglianza della mortalita delle api, che ha coinvolto numerosi paesi europei, aveva |'obiettivo

generale di armonizzare procedure di sorveglianza attiva per consentire stime affidabili delle perdite di colonie nei paesi

europei selezionati. Gli obiettivi specifici del progetto erano quelli di:

valutare il tasso di mortalita invernale delle colonie;

valutare il tasso di mortalita stagionale;

valutare il tasso d’infestazione da Varroa destructor prima della stagione invernale;

valutare la prevalenza clinica delle principali malattie delle api prima e dopo I'inverno, e durante la stagione
attiva: in particolare, peste americana, peste europea, varroasi, nosemiasi e paralisi cronica (Chronic Bee
Paralysis Virus, CBPV);

valutare il tasso di infezione del virus della paralisi acuta delle api (Acute Bee Paralysis Virus, ABPV) e del virus
delle ali deformate (Deformed Wing Virus, DWV) prima dell’inverno o verificare se DWV o ABPV potessero
essere fattori di rischio per la mortalita invernale o per le malattie invernali;

garantire un sistema di allerta rapido in caso di rilevamento dei due artropodi esotici, Aethina tumida e
Tropilaelaps spp;

censire apiari ad elevato rischio per presenza di artropodi esotici.

Il progetto pilota, basato su un sistema di sorveglianza attiva, prevedeva l'ispezione, in tre momenti diversi, di un numero

stabilito di aziende apistiche per Regione attraverso una estrazione random degli apiari e delle colonie presenti. Le

matrici da campionare sono state 300 api vive; in caso di sospetto di malattia era previsto anche un campionamento di

api vive malate, favo di covata, eventuali parassiti e, se presenti, un campione di api morte.

In laboratorio e stata effettuata la conta delle varroe ed espresso il livello di infestazione come tasso medio di varroa

(TMV) su 100 api per ogni colonia campionata (tabb. 44 e 45).

Tabella 44 - Aziende apistiche

Anno | Azienda N. t?t. N.. t.ot. N.. c.olonie
Colonie | Apiari apiario
1 100 3 15
2 51 4 6
3 45 2 6
N 4 120 3 45
][5 40 2 17
1 20 1 20
2 150 6 40
3 25 2 6
o) 4 27 2 10
] [s 41 1 a1
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Tabella 45 - Colonie ispezionate e risultati

. Colonie Colonie positive per | % colonie positive per | Media del
Anno | Azienda ) )

ispezionate varroa varroa TMV

1 10 10 100% 0,146

2 4 66,7% 0,018

3 3 50% 0,015

S 4 6 75% 0,021
] s 10 2 20% 0,005
1 10 8 80% 0,077

2 10 2 20% 0,01

3 5 83,3% 0,022

&) 4 6 100% 0,053
] s 5 83,3% 0,063
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La sicurezza alimentare

L’attivita di controllo in tema di sicurezza alimentare si € sviluppata nel corso del quadriennio 2011-2014 nell’ambito del
Piano Integrato dei Controlli 2011 — 2014 della Regione Umbria, articolato in una serie di programmi sviluppati, in
coerenza con quanto previsto nel “Piano Nazionale Integrato dei controlli (PNI) 2011-2014" approvato in Conferenza
Stato-Regioni nella seduta del 16 dicembre 2010 (Rep. Atti n. 236/CSR). L’assetto del piano pluriennale & stato
mantenuto sostanzialmente invariato durante il periodo di riferimento, subendo modifiche ed integrazioni solo parziali,
in base ai risultati emersi negli stati di avanzamento annuali o per ottemperare a precise indicazioni ministeriali o
comunitarie. Il numero di campioni analizzati dall’lstituto Zooprofilattico Sperimentale dell’Umbria e delle Marche
(1ZSUM), nei quattro anni di durata del piano, sono stati complessivamente 2.464, escludendo i campioni per la ricerca di
Trichinella, effettuati su suini e cinghiali. Per quest’ultimo programma di controllo, che prevede la ricerca di Trichinella in
tutti i suidi macellati, il numero di campioni effettuati e stato pari 490.336 (dato aggiornato al 30 settembre 2014).

Le indagini previste nel Piano Integrato dei Controlli sono state le seguenti:

1. Controllo microbiologico dei parametri di Sicurezza Alimentare
Le ricerche previste nel piano sono state definite in funzione dei parametri microbiologici presenti nel Regolamento CE
1441/2007. Le positivita riscontrate hanno confermato che Listeria monocytogenes e Salmonella spp. rimangono tra i
pericoli microbiologici maggiormente significativi, in particolare su determinate categorie di alimenti. Infatti, le positivita
relative a L. monocytogenes, hanno riguardato in particolare i prodotti Ready To Eat (RTE) a base di carne e gli alimenti a
base di carne crudi o cotti. Nelle altre categorie alimentari si puo dire che la presenza del patogeno é risultata del tutto
irrilevante. In tutti i casi di positivita riscontrata per presenza di L. monocytogenes nell’alimento, il livello di
contaminazione accertato, risultava costantemente molto basso (< 100 UFC/g). La conferma di quanto fin qui detto &
rintracciabile anche dai risultati ottenuti con il Piano di sorveglianza per Listeria monocytogenes e Salmonella spp.
effettuato nell’ambito del Piano Integrato dei Controlli 2011 e conseguente al Piano di monitoraggio 2008 — 2010 per
Listeria monocytogenes, Listeria spp e Salmonella spp. nei salumifici della Regione Umbria. Anche in quest’ultimo caso,
infatti, e stato riscontrato un significativo numero di positivita che hanno coinvolto soprattutto preparazioni di carne
fresche e prodotti a base di carne a breve stagionatura. L'indagine condotta ha permesso di rilevare la presenza del
patogeno L. monocytogenes , seppur in misura minima, anche su attrezzature presenti presso le imprese alimentari in cui
venivano effettuate le produzioni, a conferma del ruolo svolto dall’ambiente di trasformazione nella contaminazione
dell’alimento finito.
Relativamente a Salmonella, al di la di sporadiche presenze in prodotti a base di carne, le non conformita hanno
riguardato in particolare i prodotti lattiero caseari ottenuti a partire da latte crudo. In questa categoria di alimenti, infatti,
si € assistito negli ultimi anni alla manifestazione di una significativa presenza di contaminazione da Salmonella enterica
subsp. diarizonae. La contaminazione ha coinvolto anche formaggi a media stagionatura (60/90 giorni), dimostrando
particolari capacita di persistenza del patogeno. Nella stessa categoria alimentare, seppur poco significative da un punto
di vista puramente quantitativo, sono state riscontrate non conformita anche nei confronti di L. monocytogenes ed
Enterotossine stafilococciche, a conferma che la suddetta categoria alimentare resta, per tecnologia di trasformazione,
una filiera produttiva con un rischio microbiologico di livello piu elevato rispetto alla filiera dei prodotti lattiero caseari
ottenuti con latte trattato termicamente.
| riscontri avuti a seguito dell’attivita svolta per la verifica dei criteri microbiologici del latte crudo destinato alla vendita
diretta al consumatore finale, settore produttivo che al momento coinvolge un numero ridottissimo di imprese
alimentari nel territorio regionale, confermano la criticita di tale tipologia produttiva in relazione alla possibile presenza
di pericoli di origine microbiologica. Il piano di campionamento, avviato nel 2012, ha evidenziato un significativo numero
di non conformita in relazione ai campionamenti effettuati. Infatti, quasi il 15% dei campioni prelevati e risultato non
conforme. Le positivita hanno riguardato L. monocytogenes nel 50% dei casi e Escherichia coli 0157: H7 nel restante 50%.
Considerando che tale matrice alimentare e stata piu volte sospettata essere |'origine di episodi di malattia trasmessa da
alimenti (MTA), in particolare in episodi in cui il microrganismo responsabile della malattia era un ceppo di E. coli
produttore di verocitotossina e tenendo presente la severita del decorso clinico di tale malattia alimentare e la dose
infettante relativamente bassa che puo determinarne l'insorgenza, la filiera produttiva del latte crudo destinato alla
vendita diretta necessita di sistemi di sorveglianza particolarmente stringenti.
| dati del controllo sui criteri di sicurezza alimentare intesi nel senso microbiologico non permettono di effettuare
valutazioni rispetto a quello che, negli ultimi anni, sta ricoprendo un ruolo sempre piu importante quale agente di MTA,
ovvero Campylobacter spp. | recenti report annuali della European Food Safety Authority (EFSA) relativi alle fonti di
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zoonosi, agli agenti zoonosici e agli episodi di MTA mettono in evidenza, in maniera ormai indiscutibile, che tale
microrganismo € il principale agente responsabile di malattie legate ad alimenti nei paesi dell’Unione Europea.
Considerando che i dati disponibili, le informazioni relative a fonti di contaminazione e il livello di diffusione del
microrganismo sia nelle aziende coinvolte nella produzione primaria di alimenti che negli alimenti stessi sono ad oggi
limitati , potrebbe risultare utile avviare un piano di monitoraggio al fine di colmare I'attuale gap di conoscenza relativo a
tale pericolo alimentare. La disponibilita di dati epidemiologici, infatti, ha consentito attraverso l'istituzione di piani di
intervento orientati anche alla produzione primaria (allevamenti avicoli) di ridurre gli episodi di MTA imputabili ad un
altro importante agente di zoonosi quale Salmonella spp.

2. Ricerca di allergeni negli alimenti e di anidride solforosa in prodotti della pesca (crostacei e cefalopodi)
congelati/surgelati

La valutazione della presenza di componenti di natura chimica ad attivita allergizzante negli alimenti costituisce un
elemento di crescente interesse, in virtu dell’laumentato numero di soggetti allergici o intolleranti. La diffusione
dell’utilizzo di additivi o di adiuvanti tecnologici, cosi come le possibili contaminazioni crociate nelle filiere produttive
degli alimenti, rendono necessario un attento controllo del fenomeno. Nello svolgimento del piano sono stati presi in
considerazione la presenza di sostanze allergeniche negli alimenti e di anidride solforosa in una categoria alimentare
specifica, crostacei e cefalopodi, in quanto ritenuta maggiormente a rischio. In questo secondo caso le non conformita
riscontrate hanno riguardato un numero limitato dei campioni sottoposti ad analisi (3,12%). Nel caso delle altre sostanze
ad azione allergizzante, le non conformita registrate sono risultate pari al 2,2% dei campioni. Le sostanze riscontrate sono
state quasi esclusivamente lattosio e beta-lattoglobuline. La categoria alimentare maggiormente coinvolta & stata quella
dei prodotti a base di carne insaccati stagionati nella quale, le sostanze riscontrate, vengono largamente impiegate come
adiuvanti tecnologici. Le non conformita rilevate in entrambi i casi, pur attestandosi su valori relativamente bassi,
evidenziano I'esistenza di una criticita che rileva un impiego non del tutto adeguato di additivi e adiuvanti tecnologici da
parte degli Operatori del Settore Alimentare (OSA).

3. Controllo sui residui di prodotti fitosanitari in alimenti di origine vegetale e di residui di antiparassitari in
alimenti di origine vegetale ed animale

Il monitoraggio per la presenza di residui di prodotti fitosanitari effettuato nel periodo di riferimento ha riguardato
numerosi campionamenti previsti su diverse categorie di alimenti di origine vegetale prodotte sia a livello regionale che
extraregionale, quali cereali, ortaggi e frutta. Non é stata rilevata alcuna non conformita.
Il piano di monitoraggio delle molecole antiparassitarie sugli alimenti, gia in essere nel 2011, & stato riconsiderato a
partire dal 2012, in attuazione del Programma comunitario coordinato di controllo pluriennale destinato a garantire il
rispetto dei limiti massimi e valutare I'esposizione dei consumatori ai residui di antiparassitari nei prodotti alimentari di
origine vegetale ed animale. Anche in questo caso la situazione registrata in funzione dei risultati analitici ottenuti puo
far pensare alla presenza di un livello di rischio estremamente basso. Le non conformita rilevate, infatti, in quattro anni di
attivita sono state inferiori all’1,0% dei campioni saggiati.

4. Ricerca di micotossine negli alimenti

Il ventaglio di matrici sottoposte a controllo per il presente piano e stato piuttosto ampio, andando a ricomprendere gli
alimenti per la prima infanzia, il vino imbottigliato, la frutta secca e a guscio, le spezie, ecc. Il quadro che si delinea in
base ai risultati emersi & che esistono specifiche matrici alimentari particolarmente soggette al problema micotossine. E
questo il caso degli alimenti a base di mais, nei quali & stato registrato un elevato livello di diffusione della
contaminazione da Fumonisine. Occorre comunque precisare che a fronte della situazione sopra riportata i campioni non
conformi, ovvero il cui grado di contaminazione superava i limiti normativi, sono risultati essere in numero piuttosto
limitato.
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La metodologia

Nella individuazione delle linee strategiche del PRP 2014-2018 sulla base dell’analisi di contesto, sono state fatte alcune

precise scelte di impostazione:

(0]

| programmi, che costituiscono il core del presente PRP 2014-2018, sono stati individuati sulla base delle priorita,

che scaturivano dall’analisi di contesto

| programmi sono pensati secondo una logica intersettoriale, in modo da garantire il raggiungimento di tutti gli

obiettivi centrali come e desumibile dal quadro sinottico denominato “Quadro d’Insieme”

| programmi possono essere raggruppati in due categorie:

Un primo gruppo - Vita da sani, Un invito da non rifiutare, Imparare a resistere, Programma donna, Lavoro
e salute, Cibo: cultura e salute, RandAgiamo - verranno sviluppati come veri “contenitori” di progetti,
interventi e azioni, rivolti alla comunita in senso lato in tutte le sue diverse sfaccettature.

Un secondo gruppo invece - Conoscere per decidere, Comuni-care, Gestire le emergenze - potrebbero
essere definiti “programmi di back-office”, poiché i progetti e gli interventi in essi contenuti hanno
I'obiettivo di migliorare I'efficacia degli strumenti a disposizione, attraverso azioni non piu estemporanee o
derivanti dalle esigenze che di volta in volta si creano, ma progettate con una visione di medio-lungo
periodo. La scelta di sviluppare queste tre linee progettuali, dando loro dignita di programma, € stata
dettata da un lato dalla necessita di far comprendere a molti portatori di interesse, interni al sistema
sanitario, come gli strumenti che rappresentano il cardine dei singoli progetti (vedi per esempio i sistemi di
sorveglianza o i singoli pezzi dei sistemi informativi) debbano essere sostenuti e costantemente
manutenuti per risparmiare risorse e ottenere risultati in termine di efficacia, dall’altra proprio perché
rappresentano i pilastri sui quali poggiano le azioni del primo gruppo di programmi.

Va precisato inoltre che apparentemente alcuni obiettivi di salute presenti nel PNP 2014-2018 non sono

immediatamente individuabili in questo PRP. In realta proprio la logica della “scomposizione e ricostruzione” nei 10

programmi che lo compongono permettera di perseguire tutti gli obiettivi centrali in modo concreto e si spera efficace. Il

presente P.R.P. 2014-2018 verra quindi costruito con la metodologia della progettazione partecipata ed e stato

riconosciuto dalla Giunta Regionale su proposta della Direzione Salute e Coesione Sociale, con la DGR 1582/2014, come

un vero e proprio laboratorio di progettazione, che a partire dalla prima giornata di presentazione, programmata per il

20 gennaio 2015, sara riconosciuto come un percorso formativo accreditato ECM per gli operatori sanitari coinvolti e si

sviluppera nell’arco dei primi quattro mesi dell’anno.
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MACRO OBIETTIVI OBIETTIVI CENTRALI PROGRAMMI
L. .. Vita da CLOUTEED || G Lavoro e | Impariamo | Comuni SR G RandAgia | Gestire le
n. | Descrizione n. | Descrizione X da non ma X per cultura e
sani e salute | aresistere | Care N mo emergenze
rifiutare donna decidere salute
1. | Ridurre il carico prevenibile ed 1.1 | Stesura e realizzazione di un piano di azione intersettoriale di promozione della salute nei diversi
evitabile di morbosita, mortalita ambiti, con definizione di accordi e condivisione di indirizzi con i settori della pianificazione territoriale %
e disabilita delle MCNT 1.2 | Aumentare i bambini in allattamento materno esclusivo fino al sesto mese (180 giorni di vita) X X
1.3 | Promuovere il potenziamento dei fattori di protezione (life skill, empowerment) e I'adozione di X X X X
comportamenti sani (alimentazione, attivita fisica, fumo e alcol) nella popolazione giovanile e adulta
1.4 | Ridurre il numero dei fumatori X X X X
1.5 | Estendere la tutela dal fumo passivo X X X X
1.6 | Ridurre il consumo di alcol a rischio X X X X
1.7 | Aumentare il consumo di frutta e verdura X X X X X
1.8 | Ridurre il consumo eccessivo di sale X X X X X
1.9 | Aumentare I'attivita fisica delle persone X X X X X
1.10 | Aumentare I'offerta di approccio comportamentale o farmacologico per le persone con fattori di
- X X X X
rischio per MCNT
1.11 | Sviluppare programmi per promuovere e diffondere la pratica dell’esercizio fisico, anche attraverso la X X X
prescrizione, nelle persone con patologie croniche
1.12 | Aumentare I'estensione reale dei programmi di screening alla popolazione target (per ognuno dei 3 X X X X
tumori oggetto di screening)
1.13 | Aumentare i soggetti a rischio sottoposti a screening oncologico X X X X
1.14 | Riorientare/avviare i programmi di screening per il cancro della cervice uterina introducendo il test
HPV-DNA X B X B
1.15 | Identificare precocemente i soggetti a rischio eredo-familiare per tumore della mammella X X X
2. | Ridurre le conseguenze dei 2.1 | Effettuare lo screening audiologico neonatale in tutti i punti nascita X X
disturbi neurosensoriali 2.2 | Effettuare lo screening oftalmologico neonatale in tutti i punti nascita X X
3. | Promuovere il benessere 3.1 | Rafforzare le capacita di resilienza e promozione dei processi di empowerment personali e sociali X X X
mentale nei bambini e negli 3.2 | Identificare tempestivamente i soggetti con problemi emozionali e/o comportamentali e di disagio X X
adolescenti sociale
4. | Prevenire le dipendenze 4.1 | Aumentare la percezione del rischio e I'empowerment degli individui
(da sostanze, da X X
comportamenti)
5. | Prevenire gli incidenti 5.1 | Ridurre il numero di decessi per incidente stradale X X X
stradali e ridurre la gravita 5.2 | Ridurre il numero di ricoveri per incidente stradale X X X
dei loro esiti 5.3 | Aumentare i soggetti con comportamenti corretti alla guida X X X
6. | Prevenire gli incidenti 6.1 | Ridurre gli incidenti domestici e del tempo libero X X X
domestici 6.2 | Aumentare il livello di attivita fisica negli ultra64enni X X X X
6.3 | Aumentare la conoscenza e la consapevolezza dei rischi e delle misure di prevenzione attuabili nella X X X
popolazione generale e a rischio, nei genitori e nei care giver
6.4 | Migliorare la conoscenza del fenomeno e delle azioni di prevenzione da parte degli operatori sanitari, X X
MMG e PLS
6.5 | Migliorare la conoscenza del fenomeno degli avvelenamenti in ambiente domestico X X X
7. | Prevenire infortuni e 7.1 | Implementare il grado di utilizzo dei sistemi e degli strumenti informativi di cui agli Atti di indirizzo del X
malattie professionali Comitato ex articolo 5/81 approvati mediante Accordo di conferenza tra Stato e Regioni
7.2 | Incrementare la collaborazione tra operatori sanitari per favorire I'emersione e il riconoscimento delle X
MP
7.3 | Sostenere il ruolo di RLS/RLST e della bilateralita X
7.4 | Promuovere/favorire I'adozione da parte delle imprese di buone prassi e percorsi di Responsabilita X
sociale
7.5 | Promuovere/favorire programmi di miglioramento del benessere organizzativo nelle aziende X
7.6 | Coinvolgere l'istituzione scolastica nello sviluppo delle competenze in materia di SSL nei futuri X
lavoratori
7.7 | Promuovere il coordinamento dell'attivita di vigilanza e I'approccio di tipo proattivo dei servizi pubblici X
attraverso I'adozione di piani integrati di prevenzione degli infortuni
7.8 | Migliorare la qualita e I'omogeneita dell'attivita di vigilanza anche attraverso I'incremento dell'utilizzo X
di strumenti di enforcement quali I'audit
8. | Ridurre le esposizioni 8.1 | Realizzare attivita di supporto alle politiche ambientali di miglioramento qualita aria, acqua, suolo X
ambientali potenzialmente secondo il modello della "Salute in tutte le politiche"
dannose per la salute 8.2 | Migliorare la conoscenza del rapporto inquinanti ambientali/salute attraverso: il monitoraggio degli X
inquinanti ambientali cui € esposta la popolazione; il potenziamento della sorveglianza epidemiologica
8.3 | Sviluppare percorsi e strumenti interdisciplinari per la valutazione preventiva degli impatti sulla salute X
delle modifiche ambientali
8.4 | Sviluppare modelli, relazioni interistituzionali per la valutazione degli impatti sulla salute dei fattori X
inquinanti
8.5 | Sviluppare le conoscenze tra gli operatori della salute e dell'ambiente, MMG e PLS, sui temi di
integrazione ambiente-salute, della valutazione di impatto e di danno sanitario e della comunicazione X
del rischio
8.6 | Comunicare il rischio in modo strutturato e sistematico X
8.7 | Realizzare programmi di controllo in materia di REACH/CLP su sostanze chimiche/miscele contenute
nei fitosanitari, cosmetici, biocidi, detergenti e sulle sostanze chimiche/miscele, in genere, pericolose X
per I'uomo e per I'ambiente basati sulla priorita del rischio secondo i criteri europei e sulla
categorizzazione dei rischi
8.8 | Formare gli operatori dei servizi pubblici sui temi della sicurezza chimica e prevalentemente interessati
al controllo delle sostanze chimiche con la finalita di informare e assistere le imprese e i loro X
Responsabili dei servizi di Prevenzione e Protezione (RSPP) e ambientali interessati all'uso e alla
gestione delle sostanze chimiche
8.9 | Contribuire alla conoscenza dell'impatto della problematica amianto sulla popolazione X X
8.10 | Promuovere le buone pratiche in materia di sostenibilita ed eco-compatibilita nella X
costruzione/ristrutturazione di edifici, anche in relazione al rischio radon
8.11 | Sensibilizzare la popolazione sul corretto uso della telefonia cellulare X
8.12 | Sensibilizzare la popolazione, soprattutto i giovani e i giovanissimi e i professionisti coinvolti, sui rischi X
legati all'eccessiva esposizione a radiazioni UV
9. | Ridurre la frequenza di 9.1 [ Aumentare la frequenza di identificazione e caratterizzazione dell'agente patogeno per le malattie X
infezioni/malattie infettive prioritarie
prioritarie 9.2 | Identificare tempestivamente i casi e i rischi infettivi, anche mediante sistemi di allerta precoce X X
9.3 | Informatizzare i sistemi di sorveglianza per le malattie infettive, in modo interoperabile X
9.4 | Aumentare la segnalazione delle malattie infettive da parte degli operatori sanitari (medici di famiglia, X
medici ospedalieri, laboratoristi
9.5 | Ridurre i rischi di trasmissione da malattie infettive croniche o di lunga durata (TBC, HIV) X X X
9.6 | Completare l'informatizzazione delle anagrafi vaccinali interoperabili a livello regionale e nazionale tra X
di loro e con altre basi di dati (malattie infettive, eventi avversi, residente/assistiti)
9.7 | Aumentare la copertura vaccinale e I'adesione consapevole nella popolazione generale e in specifici
gruppi a rischio (operatori sanitari, adolescenti, donne in eta fertile, popolazioni difficili da X X X
raggiungere, migranti, gruppi a rischio per patologie)
9.8 | Pianificare la comunicazione finalizzata alla corretta gestione e informazione sui vaccini e sulle malattie X
infettive prevenibili mediante vaccinazione
9.9 | Predisporre piani nazionali condivisi tra diversi livelli istituzionali per la preparazione e la risposta alle X
emergenze infettive (AC)
9.10 | Migliorare la qualita della sorveglianza delle infezioni invasive da Enterobatteri produttori di X
carbapenemasi (CPE)
9.11 | Monitorare il consumo di antibiotici in ambito ospedaliero e territoriale X
9.12 | Promuovere la consapevolezza da parte della comunita nell'uso degli antibiotici X
9.13 | Definire un programma di sorveglianza e controllo delle infezioni correlate all'assistenza X
10. | Rafforzare le attivita di 10.1 | Adottare piani di controllo/monitoraggio integrati per la gestione del rischio biologico, fisico e chimico
prevenzione in sicurezza (ambientale e tecnologico) nelle matrici alimentari e negli alimenti per animali nell’ottica X X
alimentare e sanita dell'immigrazione tra sanita pubblica ambiente e agricoltura
pubblica veterinaria per 10.2 | Ridurre il fenomeno dell’antibiotico resistenza tramite corretta gestione del farmaco X X
alcuni aspetti di attuazione - — - - - - A
del Piano Nazionale 10.3 SV|Iuppar§ protocqlll di c?llabor§2|one tra gspedall/laboratorl Fﬂl d|agnost|ca/so.rveg.llanza umana e X
Integrato dei Controll laboratori deputati alla diagnostica/sorveglianza nel settore alimentare e veterinario
10.4 | Completamento dei sistemi anagrafici X X
10.5 | Gestire le emergenze veterinarie e relative alla sicurezza alimentare epidemiche e non e gli eventi X X
straordinari
10.6 | Prevenire delle malattie infettive e diffusive di interesse veterinario trasmissibili tramite vettori animali X
10.7 | Assicurare un’appropriata capacita di laboratorio della rete dei laboratori pubblici X
10.8 | Prevenire il randagismo, comprese misure che incentivino le iscrizioni in anagrafe degli animali da X
affezione, ed i relativi controlli, sui canili e rifugi
10.9 | Aumentare |'offerta di alimenti idonei a soggetti allergici e intolleranti, ivi inclusi le persone celiache X
10.10 | Ridurre i disordini da carenza iodica X
10.11 | Formare adeguatamente in merito alle tecniche e all’organizzazione del controllo ufficiale X
10.12 | Realizzazione degli audit previsti dall’articolo 4, paragrafo 6, del regolamento CE 882/2004 X
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| programmi

Vita da sani

Un invito da non rifiutare
Impariamo a resistere
Programma donna
Lavoro e salute
Conoscere per decidere
ComuniCare

Cibo: cultura e salute
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Gestire le emergenze
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1. VITA DA SANI
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Macro obiettivi

Obiettivi centrali

Indicatori centrali

Obiettivi generali

Elenco preliminare
dei progetti e degli
interventi

Portatori di interesse

dei loro esiti

per incidente stradale

Ridurre il carico 1.1 | Stesura e realizzazione di un 1..1.1 | Numero di accordi quadro
prevenibile ed piano di azione intersettoriale intersettoriali nazionali attivati e/o
evitabile di di promozione della salute nei mantenuti
morbo.si‘té, diversi ambiti, cop .d.efinizi?ne 1.1.2 | Proporzione di Regioni che hanno
n'?ortz.al.lta e fjl a.c.co.rdl e Fondlws?lone di recepito gli accordi
disabilita delle indirizzi con i settori della
MCNT pianificazione territoriale
1.3 | Promuovere il potenziamento 1.3.1 | Proporzione di istituti scolastici che
dei fattori di protezione (life aderiscono (con almeno I'80% delle
skills, empowerment) e classi) alla progettazione regionale
'adozione di comportamenti specifica
sani (alimentazione, attivita
fisica, fumo e alcol) nella
popolazione giovanile e
adulta
1.4 | Ridurre il numero dei 1.4.1 | Prevalenza di fumatori nella
fumatori popolazione
1.5 | Estendere la tutela dal fumo 1.5.1 | Prevalenza di persone che
passivo riferiscono che nel proprio ambiente
di lavoro il divieto di fumo e sempre
0 quasi sempre rispettato
1.6 | Ridurre il consumo dialcol a 1.6.1 | Prevalenza di consumatori di alcol a
rischio rischio
1.7 | Aumentare il consumo di 1.7.1 | Prevalenza delle persone che
frutta e verdura consumano almeno 3 porzioni di
frutta e/o verdura al giorno
1.8 | Ridurre il consumo eccessivo 1.8.1 | Prevalenza di soggetti che hanno
disale ricevuto suggerimenti da operatori
sanitari per la riduzione del consumo
di sale
1.8.2 | Prevalenza di soggetti che hanno
ridotto il consumo giornaliero di sale
1.9 | Aumentare I'attivita fisica 1.9.1 | Prevalenza di soggetti fisicamente
delle persone attivi
1.9.2 | Proporzione di ultra64enni
fisicamente attivi
1.9.3 | Tasso di ospedalizzazione per
fratture (soggetti di eta >75 anni)
Prevenire gli 5.1 | Ridurre il numero di decessi 5.1.1 | Tasso di decessi per incidente
incidenti stradali e per incidente stradale stradale
ridurre la gravita 5.2 | Ridurre il numero di ricoveri 5.2.1 | Tasso diricoveri per incidente

stradale

Migliorare gli stili di vita
della popolazione che
vive in Umbria
attraverso azioni
integrate, intersettoriali
e sostenibili, che
coinvolgano tutti i
portatori di interesse
della comunita fin dalla
fase della
progettazione, senza
differenze di eta,
genere, etnia,
appartenenza religiosa.
Ridurre gli incidenti
stradali e domestici
attraverso azioni volte a
migliorare la
consapevolezza del
rischio e a favorire
I'adozione di
comportamenti idonei a
contrastarlo.

Promozione attivita
fisica e sana
nutrizione nei
bambinidilell
elementare

Salute Infanzia
“Nonni”attivi

Alcol e guida

La salute dei
lavoratori: il ruolo
del medico
competente tra
sorveglianza
sanitaria e
promozione della
salute, con
particolare
attenzione al fumo,
all’alcol e alle
sostanze
stupefacenti e
psicotrope
Camminare
camminando
Umplugged

Le ostetriche come
“counselor”

Direzione Salute e
Coesione Sociale
Assessorati allo Sport, alla
Cultura, all’Agricoltura e
sviluppo rurale

Ufficio scolastico
Regionale per I'Umbria
Dipartimenti di
Prevenzione delle Aziende
Sanitarie con i loro servizi
Dipartimenti di Salute
Mentale delle Aziende
Sanitarie

Servizi Alcologia delle
Aziende Sanitarie
Distretti e Centri di Salute
delle Aziende Sanitarie
Reti per la Promozione -
della Salute delle Aziende
Sanitarie

Dipartimento di Medicina
Sperimentale
dell’Universita di Perugia
Dipartimento di Scienze
umane e della formazione
Pediatri di libera scelta
(PLS)

Medici di medicina
generale (MMG)

Medici competenti
CURIAMO

UISP

CONI

A.S.So.Farm
Farmindustria
Associazioni datoriali e
sindacali

Cesvol

Consulta degli immigrati
Centro per le Pari
Opportunita -Regione
Umbria

INVS va V1IA
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5.3 | Aumentare i soggetti con 5.3.1 | Proporzione di soggetti che
comportamenti corretti alla utilizzano dispositivi di sicurezza per
guida adulti e bambini

5.3.2 | Guida sotto effetto dell'alcol
(Percentuale di persone che
dichiarano di aver guidato un’auto o
una moto, negli ultimi 30 giorni,
entro un’ora dall’aver bevuto 2 o piu
unita di bevande alcoliche)
6 | Prevenire gli 6.1 | Ridurre gli incidenti domestici 6.1.1 | Tasso diincidenza degli incidenti
incidenti domestici e del tempo libero domestici seguiti da ricovero per
fasce di eta e genere

6.2 | Aumentare il livello di attivita 6.2.1 | Proporzione di ultrab4enni
fisica negli ultrab4enni fisicamente attivi sopra il 40°

percentile

6.3 | Aumentare la conoscenza e la 6.3.1 | Adeguamento del sistema di
consapevolezza dei rischi e sorveglianza (Passi - Passi d’Argento,
delle misure di prevenzione OKkio alla salute entro 2 anni)
attuabili nella popolazione 6.3.2 | Misurazione della percezione del
generale e a rischio, nei rischio (Passi - Passi d’Argento entro
genitori e nei care giver 5 anni)

6.4 | Migliorare la conoscenza del 6.4.1 | Migliorare la conoscenza del
fenomeno e delle azioni di fenomeno degli avvelenamenti in
prevenzione da parte degli ambiente domestico
operatori sanitari, MMG e PLS

6.5 | Migliorare la conoscenza del 6.5.1 | Potenziamento in tutte le Regioni dei

fenomeno degli
avvelenamenti in ambiente
domestico

flussi informativi strutturati per la
conoscenza degli avvelenamenti in
ambiente domestico

* Rappresentanti dei
cittadini
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Dai dati dei sistemi di sorveglianza emergono, relativamente ad abitudini e a stili di vita degli umbri, alcune criticita che
sono di seguito riassunte.

I 34 % dei bambini umbri tra gli 8 e i 9 anni & in eccesso di peso, prevalenza che tende naturalmente a ridursi con I'eta
ma che sembra persistere soprattutto nei maschi (24% degli adolescenti maschi sono sovrappeso o obesi); tale
situazione sembra essere dovuta sia a scorrette abitudini alimentari (colazione o merenda non adeguate, elevato
consumo di bevande zuccherate) sia ad una scarsa attivita fisica in queste fasce di eta;

* per quanto riguarda gli adulti, il 78% degli umbri tra i 18 e i 69 anni & attivo o parzialmente attivo; tuttavia la
sedentarieta sembra essere piu diffusa nelle donne e nelle fasce pil anziane; il fenomeno dell’eccesso di peso aumenta
con l'eta, interessando il 43 % degli adulti e addirittura il 60 % degli anziani;

la prevalenza di bevitori di alcol a rischio & il 17% (sia negli adulti sia negli anziani), in linea con la situazione nazionale,
soprattutto uomini e giovani tra i 18 e i 34 anni; circa la meta dei consumatori a rischio sono binge, e questo fenomeno
interessa in maniera preoccupante anche gli adolescenti;

la prevalenza di fumatori in Umbria € tra le piu alte a livello nazionale (31%); i fumatori sono soprattutto uomini (34%)
e giovani trai 18 e i 34 anni (37%); preoccupante & anche la prevalenza di fumatori tra i 15enni (29%);

dai dati PASSI emerge che il divieto di fumo sia nei locali pubblici sia nei luoghi di lavoro della nostra regione &
rispettato meno rispetto al resto d’Italia e con un trend nel periodo 2008-2013 sostanzialmente stabile;

il 92% dei morti in incidenti stradali in Umbria sono maschi, nei quali il 47% dei morti si registra tra i 25 e i 44 anni; nelle
femmine i livelli di mortalita sono molto piu contenuti di quelli dei maschi (con proporzione di 1 su 10 in termini
assoluti), i decessi si sono verificati tra i 18 e i 24 anni e tra i 45 e i 54 anni; in entrambi i sessi la maggior parte dei feriti
si registra trai 30 e i 54 anni, e dopo i 65 anni;

analogamente al resto d’ltalia, in Umbria i comportamenti errati alla guida (guida distratta, velocita troppo elevata e
mancato rispetto delle regole di precedenza) sono responsabili del 49% degli incidenti;

I’8% dei conducenti, soprattutto uomini, riferisce di aver guidato negli ultimi 30 giorni prima dell'intervista sotto
I’effetto dell’alcol (cioe dopo aver bevuto due o piu unita alcoliche standard un’ora prima di mettersi alla guida) e il 6%
degli intervistati dichiara di essere stato trasportato da un conducente che guidava sotto I'effetto dell’alcol;

i controlli sistematici con etilotest risultano ancora poco diffusi: il 41% di coloro che hanno dichiarato di aver guidato
un’auto o una moto negli ultimi 12 mesi ha riferito di aver subito un controllo da parte delle forze dell’ordine e tra
questi solo il 13% riferisce di essere stato sottoposto a etilotest;

il 9% delle persone con piu di 65 anni di eta va incontro a cadute, prevalentemente in casa (60%), ma anche in strada e
in giardino (11% e 17%). Tra le persone cadute, circa I’'8% é stato ricoverato per piu di un giorno a seguito della caduta.
La maggior parte delle persone cadute (89%) non usa misure anticaduta in casa e solo il 16% degli intervistati ha
ricevuto consigli da parte del medico o di un altro operatore su come evitare di cadere.

Stato dell’arte

Dando seguito alle indicazioni del Piano Sanitario Regionale 2009/2011, il “Piano Regionale Guadagnare Salute”,
approvato con la D.G.R. 194/2010, ha avviato una serie di azioni a livello regionale e locale per portare a sistema tutti gli
interventi di promozione della salute attivati in Umbria, costruendo un modello organizzativo/funzionale a sostegno di
interventi mirati di promozione della salute sul territorio regionale.

In ciascuna Azienda sanitaria & stata quindi istituita in modo formale una “Rete per la promozione della salute” con
I’obiettivo di coinvolgere tutti i servizi distrettuali o aziendali nella costruzione di interventi di promozione della salute,
nella logica di favorire quella intersettorialita, che viene indicata dalla letteratura come unico modo efficace per agire sui
determinanti di salute, negativi o positivi che siano.

Nell’ambito delle attivita avviate con il Piano regionale per |'attuazione di Guadagnare Salute c’é stato il Progetto “Salute
infanzia” inserito nell’Accordo integrativo regionale con i Pediatri di Libera Scelta e finalizzato alla promozione di stili di
vita sani fin dai primi anni di vita e alla prevenzione, in particolare, degli incidenti stradali e domestici.

Il progetto prevede che i pediatri, nei primi dieci anni di vita del bambino, effettuino 7 bilanci di salute in occasione dei
quali, attraverso colloqui finalizzati con i genitori, raccolgono informazioni e fanno counseling breve, con il supporto di un
breve questionario e di materiali informativi, su temi quali prevenire la morte improvvisa in culla, gli incidenti domestici
piu comuni (traumi, ustioni, ingestione di sostanze tossiche quali farmaci e detersivi), le conseguenze di un errato
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trasporto in auto, I'adozione di una corretta alimentazione, la promozione dell’allattamento al seno e lo sviluppo
cognitivo-relazionale del bambino (attraverso la lettura ad alta voce fin dai primissimi mesi di vita).

Il processo di riorganizzazione avviato come conseguenza del passaggio dalle quattro aziende sanitarie alle due previste
dalla legge di riordino del Servizio Sanitario Regionale (Legge Regionale 18/2012) ha, tuttavia, messo in evidenza la
estrema fragilita di organizzazioni funzionali quali le reti della promozione della salute, che in alcuni territori peraltro
coinvolgevano un numero assolutamente esiguo di operatori.

D’altra parte proprio la L.R. 18/12 all’art. 1 (comma 2) ha individuato la promozione della salute, accanto alla
prevenzione, la cura e la riabilitazione, come uno degli obiettivi che il sistema sanitario umbro deve perseguire, mentre
con la DGR 101/12 “Linee di indirizzo per il riordino dei Dipartimenti di Prevenzione” la promozione della salute veniva
individuata come una delle funzioni che la Macroarea Sanita Pubblica deve attuare, tramite il coordinamento di tutti gli
interventi di promozione e di educazione alla salute attivati nel territorio, sia dai diversi Servizi dell’Azienda Sanitaria,
che dalla Scuola o da altri settori del pubblico e/o del privato, sempre nel rispetto degli standard minimi di qualita che gli
interventi di promozione della salute debbono possedere, cosi come definito su scala regionale (DGR 1696/2011).

Piu recentemente si & pertanto ritenuto necessario ribadire, con le “Linee di indirizzo per la costituzione delle Reti
aziendali dei Servizi per la Promozione della Salute” (DGR 805/2014), che la “rete aziendale dei Servizi per la promozione
della salute” rappresenta I'unico modello in grado di favorire lo sviluppo di quella intersettorialita che & alla base di ogni
intervento di promozione della salute efficace; con lo stesso atto sono stati individuati i compiti della struttura
organizzativa “Promozione della Salute” (nella Macroarea di Sanita Pubblica) all'interno della quale dovranno essere
presenti competenze tecniche in grado di garantire la interpretazione dei bisogni di salute della collettivita, tramite la
interpretazione dei dati che provengono dai sistemi di sorveglianza attivi, il supporto tecnico per la costruzione di
progetti di promozione della salute rispondenti ai criteri di qualita richiamati, nonché il coordinamento operativo della
rete per la promozione della salute.

Nel 2014 (DGR 623/2014) & stato anche attivato un protocollo di collaborazione con 'UISP, finalizzato alla promozione di
sani stili di vita tramite la diffusione della cultura del movimento e di stili di vita attivi, nell’ottica di offrire ai cittadini di
tutte le eta opportunita quotidiane e continuative di movimento, sport e sani stili di vita per guadagnare salute;

Lo sforzo programmatorio e I'azione formativa messa in atto su scala regionale stanno rivelandosi vincenti perché hanno
consentito I'avvio di un processo di cambiamento culturale in tutto il territorio regionale, che ha portato negli anni alla
definizione dei Piani aziendali per la promozione della salute, alla creazione di accordi/protocolli con soggetti esterni al
SSR (Scuola, Comuni, Associazioni, Rappresentanti della Collettivita), e, quindi, alla costituzione di una rete integrata per
la promozione della salute che, tuttavia, necessita ora di tradursi in azione diffusa, attraverso la realizzazione di
interventi che possano raggiungere in maniera efficace ed equa la collettivita, anche in ambiti ancora problematici, come
la riduzione dell’abitudine al fumo e la prevenzione degli incidenti sia domestici che stradali.

Obiettivi generali
1. Migliorare gli stili di vita della popolazione che vive in Umbria attraverso azioni integrate, intersettoriali e sostenibili,

che coinvolgano tutti i portatori di interesse della comunita fin dalla fase della progettazione, senza differenze di eta,
genere, etnia, appartenenza religiosa.

2. Ridurre gli incidenti stradali e domestici attraverso azioni volte a migliorare la consapevolezza del rischio, e a favorire
I’'adozione di comportamenti idonei a contrastarlo.



Vision
La sfida di questo Piano Regionale della Prevenzione si gioca per gran parte nella lotta alle
diseguaglianze e nella capacita di mettere a sistema azioni intersettoriali. Questo programma
rappresenta una sfida nella sfida.
Sappiamo bene, infatti, come i principali determinanti di salute siano istruzione, reddito e disponibilita
di un lavoro e come la letteratura dimostri che sono proprio i pil svantaggiati quelli che piu
difficilmente riusciamo a raggiungere con gli interventi di promozione della salute.
Per questo abbiamo pensato ad un programma che sostenga progetti trasversali che da un lato siano
in grado di raggiungere il target previsto in modo universale, e dall’altro si concentrino proprio in
quelle aree dove il disagio € piu evidente.
Rispondono alla prima categoria la riedizione del progetto Salute Infanzia, che vede il coinvolgimento
di tutti i bambini tra 0 e 10 anni e i loro genitori e il progetto di promozione dell’attivita fisica negli
alunni della prima e della seconda elementare di tutte le scuole dell’'Umbria.
Per il secondo gruppo sara invece necessario sostenere e rendere pil stabili le reti delle alleanze a
partire da quella con I'UISP, in modo da individuare le aree e le comunita piu fragili.
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2. UN INVITO DA NON RIFIUTARE
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Macro obiettivi

Obiettivi centrali

Indicatori centrali

Obiettivi generali

Elenco preliminare
dei progetti e degli

Portatori di interesse

programmi di screening per il
cancro della cervice uterina
introducendo il test HPV-
DNA

programmatori per lo screening per il
cancro della cervice uterina introducendo il
test HPV-DNA (entro un anno dall’avvio del
PRP)

Mettere a punto una
proposta di attivazione
dello screening per la
prevenzione del rischio

interventi
Ridurre il carico 1.10 | Aumentare I'offerta di 1.10.1 | Realizzazione di uno studio di fattibilita a ¢  Promuovere azioni volte | * | percorsi * Direzione Salute e
prevenibile ed approccio comportamentale livello regionale di un programma di aincrementare diagnostici di Il Coesione Sociale
evitabile di o farmacologico per le popolazione per I'identificazione precoce 'adesione a tutti e tre i livello nei tre * Dipartimenti di
morbosita, persone con fattori di rischio dei soggetti in fascia d’eta 45-60 anni in programmi di screening screening Prevenzione delle
mortalita e per MCNT condizioni di rischio aumentato per MCNT oncologici con oncologici Aziende Sanitarie con
disabilita delle (entro un anno dall’avvio del PRP) particolare attenzione |l percorso per la i loro servizi
MCNT 1.10.2 | Attivazione del programma secondo le alle fasce disagiate della valutazione e la * Distretti e Centri di
modalita individuate dallo studio di popolazione. gestione del Salute delle Aziende
fattibilita e presenza di indicatori di e  Migliorare rischio eredo- Sanitarie
estensione e adesione (entro il 2018) "'appropriatezza del familiare per il * Dipartimento di
1.10.3 | Proporzione di fumatori che hanno ricevuto secondo livello dei carcinoma della Medicina
da un operatore sanitario il consiglio di programmi di screening mammella Sperimentale
smettere oncologico. * Lo screening per dell’Universita di
1.10.4 | Proporzione di persone in eccesso ¢ Mettere a punto un il rischio Perugia
ponderale che hanno ricevuto da un percorso per la cardiovascolare e Pediatri di libera
operatore sanitario il consiglio di perdere valutazione del rischio * Migliorare la scelta (PLS)
peso eredo-familiare per qualita della « Medici di medicina
1.10.5 | Proporzione di consumatori di alcol a rischio tumore della pratica vaccinale generale (MMG)
che hanno ricevuto da un operatore mammella. * Medici competenti
sanitario il consiglio di ridurre il consumo *  Migliorare I'offerta della e AS.So. Farm
1.10.6 | . Proporzione di persone con patologia pratica vaccinale in o Farmindustria
cronica che hanno ricevuto da un operatore tutto il territorio e Cesvol
sanitario il consiglio di praticare regolare regionale, garantendo * Consulta degli
attivita fisica standard adeguati di immigrati
1.11 | Sviluppare programmi per 1.11.1 | Adozione di indirizzi regionali sulla sicurezza e qualita, al * Centro per le Pari
promuovere e diffondere la promozione dell’esercizio fisico nei soggetti fine di favorire Opportunita
pratica dell’esercizio fisico, con patologie croniche (entro un anno I'adesione alle * Rappresentanti dei
anche attraverso la dall’avvio del PRP) e loro attuazione (entro il vaccinazioni per cittadini
prescrizione, nelle persone 2018) mantenere elevati livelli
con patologie croniche di immunizzazione e
1.12 | Aumentare 'estensione 1.12.1 | Percentuale di persone che ricevono I'invito implementare le
reale dei programmi di a partecipare al programma di screening coperture vaccinali non
screening alla popolazione sulla popolazione bersaglio ancora ottimali.
target ¢ Implementare lo
1.13 | Aumentare i soggettia 1.13.1 | Percentuale di persone che hanno aderito screening oftalmologico
rischio sottoposti a screening all’invito sulla popolazione bersaglio introducendo un
oncologico richiamo al 3° anno di
1.14 | Riorientare/avviare i 1.14.1 | Adozione di indirizzi regionali eta.

JHV.LNI4Id NON va OLIANI NN
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1.14.2 | Awvio del programma di screening per il
cancro della cervice uterina introducendo il
test HPV-DNA (entro il 2018)
1.15 | Identificare precocemente i 1.15.1 | Adozione di indirizzi regionali
soggetti a rischio eredo- programmatori (entro un anno dall’avvio del
familiare per tumore della PRP)
mammella 1.15.2 | Adozione dei percorsiin tutte le aziende
secondo programmazione regionale (entro il
2018)
2 | Ridurrele 2.1 | Effettuare lo screening 2.1.1 | Proporzione di neonati sottoposti a
conseguenze dei audiologico neonatale in screening audiologico neonatale
disturbi tutti i punti nascita
neurosensoriali 2.2 | Effettuare lo screening 2.2.1 | Proporzione di neonati sottoposti a
oftalmologico neonatale in screening oftalmologico neonatale
tutti i punti nascita
9 | Ridurre la 9.7 | Aumentare la copertura 9.7.1 | Copertura vaccinale in specifici gruppi a
frequenza di vaccinale e I'adesione rischio per patologia/status
infezioni / consapevole nella 9.7.2 | Coperture vaccinali per le vaccinazioni
malattie infettive popolazione generale e in previste dal PNPV e tasso di rifiuti
prioritarie specifici gruppi a rischio
(operatori sanitari,
adolescenti, donne in eta
fertile, popolazioni difficili da
raggiungere, migranti, gruppi
a rischio per patologie)

10 | Rafforzare le 10.10 | Ridurre i disordini da carenza 10.10.1 | Implementazione di un flusso informativo
attivita di jodica per la comunicazione del monitoraggio del
prevenzione in TSH neonatale in ottemperanza all’Intesa
sicurezza Stato Regioni del 22 febbraio 2009
alimentare e 10.10.2 | Proporzione di controlli che rilevano la

sanita pubblica
veterinaria per
alcuni aspetti di
attuazione del PNI
dei Controlli

presenza di sale iodato presso punti vendita
e ristorazione collettiva

cardiovascolare, da
sperimentare entro
I'arco del triennio in
almeno due distretti.
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Questo programma raggruppa, in un’ottica di miglioramento dell’esistente, gli interventi di sanita pubblica regionali,
quali i programmi di screening oncologici e i programmi di vaccinazione, e offre uno spunto di riflessione sullo screening
cardio-vascolare per I'identificazione precoce dei soggetti in condizione di rischio aumentato per le malattie croniche non
trasmissibili (MCNT).

Programmi di screening oncologici

Stato dell’arte

Nella nostra regione sono stati attivati tutti i programmi di screening indicati come efficaci: lo screening per la
prevenzione del tumore della mammella rivolto alle donne tra i 50 e i 69 anni con chiamata biennale, quello per la
prevenzione del tumore della cervice uterina rivolto alle donne tra i 25 e i 64 anni e quello per la prevenzione del tumore
del colon retto rivolto a donne e uomini tra i 50 e i 74 anni.

| primi due screening sono stati avviati nel periodo 1997-2000, mentre il terzo e partito nel secondo semestre del 2006.
L'Umbria effettua il monitoraggio dei propri programmi essenzialmente attraverso i dati contenuti nel database dello
screening, gestito dal software Demetra unico per tutta la regione, e inviati periodicamente all’Osservatorio Nazionale
Screening (ONS). La rilevazione effettuata per la survey nazionale ONS 2014 e riguardante I'attivita svolta nel 2013
mostra che i programmi di screening umbri riescono a raggiungere con l'invito la quasi totalita della popolazione
bersaglio e che la quota di questa popolazione che aderisce agli screening risulta buona se confrontata col dato medio
nazionale e con gli standard.

Per lo screening mammografico nel 2013 sono state invitate circa 65.000 donne tra i 50 e i 69 anni e il 62% di queste
(circa 37.000 donne) ha aderito all’invito effettuando una mammografia di screening. La fascia di eta intermedia tra 55 e
59 anni mostra il tasso di adesione piu basso. Complessivamente nel 2013 sono stati identificati 120 tumori maligni allo
screening.

Per lo screening cervicale nel 2013 sono state invitate circa 67000 donne tra i 25 e i 64 anni e di queste il 56% ha aderito
all’invito (circa 36000 donne).

Per lo screening colorettale nel 2013 sono state invitate circa 116000 persone (uomini e donne) tra i 50 e i 74 anni e di
queste piu di 53000 persone hanno aderito all’invito (adesione all'invito del 48% circa). Sono stati identificati 83
carcinomi del colon retto e 274 adenomi avanzati (fig. 2.1).

L'analisi dei dati di adesione per paese di provenienza evidenzia, tuttavia, che negli immigrati dai cosiddetti paesi a forte
pressione migratoria (PFPM) & molto piu bassa la partecipazione a tutti e tre i programmi di screening.

| dati del sistema PASSI confermano che I'adesione ai programmi di screening sembra essere significativamente pil bassa
per le persone straniere ed evidenziano un minor ricorso ai test di diagnosi precoce per lo screening dei tumori della
cervice uterina, della mammella e del colon retto anche per le persone con difficolta economiche.

Figura 2.1 — Adesione (%) corretta all’invito per screening, eta e paesi di provenienza. Anno 2013

Screening mammografico - adesione corretta all'invito Screening cervice uterina - adesione corretta all'invito
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Screening colon retto - adesione corretta all'invito
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Tali risultati impongono la necessita di un’analisi piu approfondita del fenomeno della scarsa adesione negli immigrati
per mettere in campo interventi mirati a favorire la partecipazione in questa popolazione.

D’altra parte, soprattutto per lo screening colorettale, esistono dei margini di miglioramento anche nella partecipazione
della popolazione italiana.

Dal punto di vista della programmazione, con il Piano Sanitario Regionale 2009-2011 & stato avviato un processo di
pianificazione regionale che ha riguardato una serie di aspetti strategici relativi agli screening, quali lo sviluppo di un
sistema informativo unico per tutti e tre i programmi di screening, la progettazione della comunicazione, sia nei confronti
del singolo cittadino che della collettivita, la formazione e I'aggiornamento costante degli operatori.

Con la DGR n. 101/2012 & stato compiuto un ulteriore passo, in quanto si & stabilito di:

1) garantire la manutenzione degli aspetti gestionali dei tre percorsi di screening sia per quanto riguarda il primo livello,
che rispetto ai rapporti tra questo e il secondo livello, attraverso la costituzione, in seno alla Macroarea Sanita Pubblica
del Dipartimento di Prevenzione, del cosiddetto “centro screening”;

2) procedere alla chiusura del laboratorio di citologia per lo screening cervicale nella azienda USL 4 e contestualmente
attivare le procedure per il trasferimento dell’attivita laboratoristica finalizzata allo screening cervicale erogata da quel
Servizio presso il Laboratorio di screening della Azienda USL 2, che diventa in questo modo struttura laboratoristica unica
a valenza regionale per lo screening cervicale.

In seguito al riordino istituzionale del Servizio Sanitario Regionale (Legge Regionale 18/2012 “Ordinamento del servizio
sanitario regionale”), con il quale sono state accorpate le Aziende USL della regione, si € reso necessario individuare un
nuovo modello organizzativo per gli screening oncologici (DGR 366/2013 “Linee di indirizzo per un nuovo modello
organizzativo per gli screening oncologici”), fondato essenzialmente sul rafforzamento delle funzioni di programmazione
e valutazione, che rimangono collocate a livello regionale, e sull’accorpamento delle altre in una logica non solo di
economia di scala, ma soprattutto di miglioramento dell’appropriatezza e della qualita.

Con la DGR 366/2013 & stata prevista una profonda innovazione nella organizzazione degli screening a partire dalla
centralizzazione presso il Laboratorio Unico di Screening (LUS), situato nella Azienda USL Umbria 1, di tutte le attivita di
patologia clinica riguardanti gli screening per il tumore della cervice uterina e per quello del colon retto, con un risparmio
di risorse e il miglioramento dei livelli di qualita nelle prestazioni erogate.

Per quanto riguarda lo screening per la prevenzione del tumore della mammella & stata prevista I'estensione dello
screening biennale alle donne tra i 70 e i 74 anni e |'offerta della mammografia annuale alle donne tra i 45 e i 49 anni; in
tal modo I'Umbria si allinea, insieme ad altre poche regioni italiane, agli orientamenti espressi dai gruppi di lavoro
nazionali e dalle evidenze scientifiche.

Nel corso del 2013, anticipando le linee strategiche previste dal Piano Nazionale della Prevenzione 2014-2018, & stato
inoltre predisposto il documento per la valutazione e la gestione del rischio su base eredo-familiare per carcinoma della
mammella, con lo scopo di individuare le modalita e i criteri per I'identificazione delle donne a rischio, di condividere gli
strumenti da adottare per la valutazione dei livelli di rischio incrementale e di definire i percorsi per la diagnosi e i
protocolli per la sorveglianza.

Per quanto riguarda lo screening per i tumori della cervice uterina nel 2014 e avvenuto nella nostra regione il passaggio
dallo screening citologico, che offriva il Pap-test a tutte le donne tra i 25 e 64 anni, a quello cosiddetto cervicale, che
offre il test HPV ogni 5 anni alle donne tra i 35 e i 64 anni e il Pap-test ogni tre anni a quelle piu giovani, tra i 25 e i 34
anni. Anche tale passaggio permette di allineare la nostra regione alle evidenze che provengono dalla letteratura
scientifica nazionale e internazionale e alle indicazioni dell’Osservatorio Nazionale Screening
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Per far conoscere alle donne questo complesso e importante cambiamento nello screening per la prevenzione del
carcinoma della cervice uterina & stata anche progettata a livello regionale una campagna di comunicazione con la
realizzazione di materiali informativi appositi (locandine e dépliant).

A partire dal 2013 sono state introdotte, inoltre, importanti novita per il programma di screening per la prevenzione del
carcinoma del colon retto. Nel rispetto, infatti, delle Raccomandazioni per la sicurezza del trasporto dei materiali infettivi
e dei campioni diagnostici (Circolare del Ministero della Salute 3/2003) & utilizzata una nuova busta plastificata di
sicurezza a tre involucri per I'invio, da parte del cittadino, del campione di feci al laboratorio di riferimento. Inoltre, a tutti
i cittadini che per tre round consecutivi non hanno aderito all’invito non & stato piu spedito il kit per la determinazione
del sangue occulto nelle feci ma é stata inviata una lettera, nella quale si comunica al cittadino la possibilita, qualora
decidesse di aderire allo screening, di ritirare il kit presso i Centri di Salute, le Farmacie o chiamando il Centro Screening.

Le vaccinazioni

Analisi di contesto

| dati di copertura vaccinale vengono rilevati periodicamente da un’anagrafe vaccinale regionale che consente chiamata
attiva, ripetizione delle chiamate, inserimento delle vaccinazioni eseguite elaborazioni a livello locale, di Azienda USL e
regionale.

La Regione Umbria ha sempre posto particolare attenzione alle politiche vaccinali e nel 2008 sono state introdotte la
vaccinazione contro il Virus del Papilloma Umano (HPV), quindi con il protocollo regionale delle vaccinazioni e stato
modificato il calendario vaccinale offerto ai nuovi nati e agli adolescenti introducendo le vaccinazioni contro le infezioni
invasive batteriche (antipneumococco e antimeningococco C), prima destinate soltanto ai soggetti a rischio,
mantenendo e consolidando i gia elevati livelli di copertura raggiunti per tutte le vaccinazioni gia previste.

Tali obiettivi sono stati raggiunti: vengono chiamati tutti i nuovi nati a partire dalla coorte 2007 per la vaccinazione
antipneumococcica, tutti i nuovi nati a partire dalla coorte 2007 e gli adolescenti all’eta di 12 anni per la vaccinazione
antimeningococco C.

| livelli di copertura sono risultati molto buoni e, negli ultimi anni, al disopra della media italiana per i vaccini contenuti
nell’esavalente e per il trivalente contro morbillo, parotite e rosolia: di seguito i dati della rilevazione annuale del
Ministero della Salute (tab. 2.1) relativi alle coperture al 24° mese per: cicli completi (3 dosi) di DT, DTP, Epatite B, Polio,
Hib e una dose di MP.R

Tabella 2.1 - Vaccinazioni dell’eta pediatrica in Italia: Coperture vaccinali (per 100 abitanti)*

Regione POL3 DTP3 | DT-DTP3| EpB3 | MPR1-MPRV| M-MPRI-MPRV|  Hib3
Piemonte 96,7 96,6 96,8 96,5 92,1 92,1 96,2
Valle d'Aosta 93,7 93,2 93,8 93,1 83,5 839 92,9
Lombardia 96,0 95,8 96,0, 95,8 92,6 92,6 95,2
P.A. Bolzano 88,8 88,3 88,8 88,3 68,9 68,9 89,4
P.A. Trento 945 94,3 934 94,1 86,3 86,3 93,6
Veneto 93,7 93,7 93,8 93,5 89,8 90,0 93,3
Friuli Venezia Giulia 94,3 94,2 94,6 93,8] 87,8 87,8 93,7
Liguria 95,7 95,8 95,8 95,7[ 85,6 858 95,3
Emilia Romagna 96,1 95,8 96,0, 95,8 91,1 91,3 95,3
Tosczna 95,8 95,9 96,0 95,7 90,0 30,1 95,7
Umbna 571 56,7 % o0 93.0] EER 5'81']
Lﬁarc 3 T6.8| 5,7 ; %, YA B7a 5,71
Lazio 98,0 97,9 97,9 99,1 88,5 885 97,8
Abruzzo 97,7 97,7 97.7 97,7 24 924 97.7
Molise 94,6 94,6 94,6/ 94,6 84,5 845 94,6
Campania 92,7 92,7 92,7 92,7 86,8 86,8 92,6
Puglia 95,7 95,7 957 957, 0.6, 30,6 95,6
Basilicata 99,0 99,0 99,0 99,0 91,3 913 99,0
Calabria 94,2 94,2 94,2 94,2 87,6) 87,6 80,8
Sicilia 953 95,3 953 953 88,9 88,9 95,3
Sardegna 6,8 96,8 96,8 96,8 91,1 91,1 96,7
Italia 95.4 95,3 954 95,3 l 88,1 88,1 94,5

Aggiornamento al 29 luglio 2014
Ministero della Salute-DG della Prevenzione-Ufficio V_ malattie Infettive e Profilassi internazionale
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Grazie agli elevati livelli di copertura si e assistito, negli anni, ad una forte riduzione dell’incidenza del morbillo, con un
numero estremamente esiguo di casi dopo I'epidemia del 2011 che, comunque, ha colpito soprattutto persone con
un’eta media intorno ai 28 anni.

Quanto alle vaccinazioni contro pneumococco e meningococco C, sempre con riferimento alla coorte dei nati nel 2011,
risultano immunizzati (sempre a 24 mesi di eta), con 3 dosi nei confronti dello pneumococco, il 94,9% dei residenti; per il
meningococco C la copertura, con I"'unica dose prevista ad un anno di eta, risulta un po’ piu bassa, pari all’89,54%, con
uno scarto di 5 punti rispetto alla copertura richiesta dal Piano Nazionale della Prevenzione Vaccinale.

L’adesione alla vaccinazione contro il Virus del Papilloma Umano (HPV) e abbastanza buona e anche in questo caso i livelli
raggiunti dall’"Umbria si collocano fra i migliori a livello nazionale (come si evince dall’ultima pubblicazione semestrale
dell’lstituto Superiore di Sanita al 30.06.2014) di cui si riporta di seguito una tabella riepilogativa riferita alle ragazze nate

nel 2001 (tab. 2.2).
Tabella 2.2 - Coorte di nascita 2001: CV per HPV per dose e Regione al 30/06/2014

% vaccinate con almeno 1 dose % vaccinate con ciclo completo

Valle d’Aosta 69,2% 65,9%
Piemonte 71,1% 62,1%
Liguria 74,7% 68,5%
Lombardia 79,6% 71,7%
PA Trento 65,4% 62,7%
PA Bolzano 34,3% 28,3%
Veneto 78,0% 71,0%
FVG 68,4% 64,6%
Emilia-Romagna 77,9% 73,9%
Toscana 83,5% 78,9%
Marche 68,7% 65,3%
Umbria 83,5% 78,4%
Lazio 67,4% 60,6%
Campania 63,1% 54,2%
Abruzzo 78,0% 67,0%
Molise 73,8% 62,9%
Basilicata 79,5% 67,4%
Puglia 82,1% 74,0%
Calabria 65,2% 56,6%
Sicilia 56,8% 44,0%
Sardegna 75,9% 60,1%

Media nazionale 72,6% 64,7%

Continua peraltro, nel corso degli anni, il recupero, in ogni occasione utile, delle ragazze che non si sono presentate al
momento della chiamata attiva, con un aumento graduale delle coperture ottenute (fig. 2.2).
Figura 2.2 - Incremento coperture vaccinazione anti-HPV, anni 2009-2014. Umbria
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La vaccinazione antinfluenzale vede ugualmente I'Umbria raggiungere coperture che, sebbene pilu basse di quelle
raggiunte nel 2009, risultano complessivamente sempre superiori alla media nazionale e, soprattutto nelle fascia di eta
superiore ai 65 anni, a quelle delle altre Regioni e P.A, come riportato (tab. 2.3) nell’analisi effettuata dal Ministero della
Salute per la passata stagione.

Tabella 2.3 - Vaccinazione antinfluenzale: stagione 2013-2014. Coperture vaccinali per 100 abitanti

Regione CLASSIDIETA =
B2am | 243 | 585 | 9-%da | 15170 | 182404564 | =65 | Totale
Fiemonie 02 05 0.7 Ga (1] 1.5 6.7 i1 14.7
valle d'Aosta 0.3 0L 0.8 [ 0.8 1.3 52 | 482 | 127 |
Lombardia 04 03 0.5 043 11 043 37 w6 11.7
P._A Bolzang 0,3 05 0.4 04 o0& 04 4.4 35 T4
F. A Trento 14 14 1.3 1.4 1.2 1.6 6.7 553 13.8
Veneto 0.3 15 17 16 1.4 25 3.3 EE.5 15,7
Fimdli Venezia Gilia 0,1 2 0.1 1.0 1.1 20 a6 EE.1 16,5
Liquria 10 16 17 1,7 21 33 116 50.4 18,5
Emilia Rafmanna 043 1% 14 19 1.8 -3 259 T 17.0
ITaartans 51 Eé T ¥ 41 a7 o] 111 [ lhed 149 &
Umbina 02 03 0.3 0.6 0& 1.7 a2 2ok 14.5
| § i o f K ey 1 3
Lazig 0.5 13 1.3 18 1.5 ir' 11,8 w68 16,5
Al 09 7 1.5 i3 1.5 1.5 6.7 B 14.7
Lakse 01,6 24 1.0 1.0 1.4 21 126 8% 181
Campaniy af 54 G a8 51 35 146 613 16.4
Pugiia 4.3 BE 82 LS £7 16 128 61,0 17,8
Basilicata 12 25 | 24 1.7 27 35 07 | 530 | 168
Calatna 1.0 1.3 1.8 15 21 24 4.6 565 14,4
i{:ﬂ 05 14 1.0 1.1 1.4 34 13.2 565 154
Sardeana 05 20 36 24 26 32 87 460 | 138
Tolale 13 25 26 21 2.3 25 95 | 854 | 158
Approenamento 10 giuges 2018
Fonte:

|+lab-au:-m MINIZTERD DELLA SALUTE - 155, sully Bage dad randashe shnah o) Regnm ¢ Frivinte Sutaname

Il sistema di valutazione delle attivita vaccinali si basa sostanzialmente sul calcolo delle coperture vaccinali raggiunte per
le diverse coorti nei confronti dei vaccini compresi nel PNPV e nel Protocollo ragionale alimentando anche i flussi
correnti verso il livello nazionale, sulla ricognizione dei punti di erogazione e sulla valutazione della qualita delle
prestazioni erogate.

Stato dell’arte

Dalle figure e tabelle sopra riportate si evince come in Umbria siano stati raggiunti, per I'immunizzazione dei nuovi nati,
risultati superiori alla media nazionale, anche se si cominciano a registrare lievi flessioni delle coperture e, per alcune
vaccinazioni, come per quelle contro meningococco, pneumococco e HPV, non sono ancora stati raggiunti i livelli di
copertura previsti dal PNPV. Il buon risultato nel complesso & frutto da un lato dalle campagne di comunicazione attivate,
come l'ultima che ha previsto la produzione di un opuscolo sulle vaccinazioni inviato a tutti i genitori in occasione del
primo invito, ma anche del lavoro di counseling svolto dai PLS in occasione dei primi bilanci di salute e dal lavoro di
rinforzo fatto con il riscontro sul portale dedicato di coloro che non rispondono all’invito.

In alcuni casi poi & stato necessario individuare strategie mirate per problemi particolari: nel corso delle diverse
valutazioni periodiche delle coperture vaccinali raggiunte e, in particolare, nel corso della realizzazione del “Progetto
rosolia” del precedente PRP, ci si € resi conto che di anno in anno andava aumentando la popolazione residente giovane-
adulta e pertanto le coperture gia calcolate per alcune coorti stavano diminuendo: da una verifica fatta a livello di locale
e risultato che il motivo dell’laumento del numero delle giovani donne residenti era collegato all'incremento
dell'immigrazione e che molte donne straniere non risultavano vaccinate per la rosolia.
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Infine va tenuto presente lo sforzo messo in campo a partire dal 2007 per migliorare la qualita dei servizi vaccinali,
fondato sul principio che I'attivita vaccinale € una vera e propria attivita specialistica e come tale necessita di
aggiornamento, formazione e adeguamento delle dotazioni organiche e strumentali costanti oltre che di valutazione
periodica della rispondenza dell’organizzazione alle nuove esigenze dei cittadini. Operazione quest’ultima alla quale si &
messo mano con la DGR 960/12 che ha previsto I'accorpamento di alcuni punti di erogazione e I'ampliamento della fascia
oraria in molti di essi.

Gli screening neonatali

Screening oftalmologico neonatale

Lo screening oftalmologico & basato sull’esecuzione del test del red-reflex € volto alla diagnosi precoce di patologie
congenite capaci di provocare ipovisione.

Tutti i Punti Nascita hanno aderito al Progetto di prevenzione dell’ipovisione congenita a partire dal 2012 cosi come
previsto dal PRP 2010-2012 e il Centro Regionale di monitoraggio dello screening, collocato presso la clinica Oculistica
dell’Universita di Perugia, ha quindi raccolto ed elaborato periodicamente i dati provenienti dai punti Nascita,
producendo report annuali di cui vengono sinteticamente riportati i dati.

Negli anni 2012, 2013 e 2014 (fino al 28 novembre) sono stati complessivamente sottoposti a screening 21.981 neonati al
fine di avviare successivi approfondimenti diagnostici nei casi dubbi e di attivare, se necessari, conseguenti interventi di
natura terapeutica e riabilitativa (tab. 2.4).

Nel periodo considerato sono stati immediatamente sottoposti a screening il 99,55% dei nuovi nati, mentre i neonati
trasferiti, presumibilmente tutti in Terapia Intensiva Neonatale per problematiche connesse alla immaturita, hanno avuto
direttamente accesso al secondo livello nelle strutture di destinazione, cosi come previsto dal progetto di screening.

Tabella 2.4 - Attivita di screening dei nati nel 2014 in Umbria

Anni Nati Tras:(:::jttltzfaaltra TeSte?fleiiL:et?mg Visite di Il livello
2012 7613 29 7605 139
2013 7717 21 7696 192
2014 (al 28.11.2014) 6710 29 6680 139
TOT 22040 79 21981 470
Nel corso del 2012 la visita di Il livello ha evidenziato un caso di retinoblastoma che ha richiesto il passaggio al lll livello

presso il Centro di Riferimento nazionale di Siena, mentre, nel 2013, e stato evidenziato un caso di cataratta congenita
sottoposto ad intervento chirurgico presso la clinica oculistica di Perugia.

Anche nel 2014 la visita oculistica ha evidenziato per uno dei neonati la presenza di cataratta congenita, e, poiché I'entita
della cataratta non era tale da compromettere il normale sviluppo della vista, non e stato necessario ricorrere
all'intervento chirurgico, per cui il neonato in questione ha effettuato solamente delle visite oculistiche di controllo.
L'attivita di screening oftalmologico prosegue a regime, articolata sui tre livelli assistenziali (individuazione dei casi
sospetti, diagnosi, indicazioni di trattamento e piano individuale di riabilitazione).

Screening audiologico neonatale
Prima della implementazione dello screening audiologico neonatale universale uno studio del 2004 effettuato da Molini

et al. ha evidenziato che in Umbria I'eta media di identificazione delle ipoacusie congenite era all’incirca intorno ai 32
mesi di eta e che la protesizzazione acustica avveniva non prima di due mesi dall’epoca della diagnosi.

In Umbria il programma di screening audiologico neonatale universale & stato attivato a partire dal luglio 2010, quindi I
PRP 2010/2012, preso atto dei valori ottenuti nel periodo “sperimentale” compreso tra i 1 luglio e il 30 settembre 2010,
ha fissato gli obiettivi da raggiungere nell’ambito della prevenzione degli esiti e delle complicanze dell’ipoacusia
congenita per gli anni 2011 e 2012 mediante I'impiego dello screening audiologico neonatale.

L’esame nei bambini WBN (bambini nati in well baby nursery) é stato eseguito a 24-36 ore dalla nascita, quindi lo stesso
test (AOAE - Automated otoacoustic emissions) che misura l'integrita dell'orecchio interno viene ripetuto ad un mese di
eta se il neonato non supera il | livello dello screening. Se il bambino non supera neanche il Il livello viene inviato alle
strutture diagnostiche di lll livello per ulteriori indagini entro i 3 mesi di eta dove si eseguono i test automatici AOAE e
AABR (Automated auditory brainstem responses).
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| bambini trasferiti in Terapia Intensiva Neonatale, invece, vengono direttamente inviati al Ill livello diagnostico non
appena le loro condizioni lo consentono. Nel caso in cui superino lo screening vengono avviati ad un programma di
sorveglianza audiologica fino all’eta di tre anni con esami ripetuti ogni 6 mesi, altrimenti vengono inviati ai Centri
Audiologici Specialistici per la conferma della diagnosi di ipoacusia congenita permanente, per definire le cause e la
morfologia della perdita uditiva e iniziare il trattamento audio protesico e riabilitativo.

La valutazione dei risultati definitivi dello screening e del successivo iter diagnostico dei bambini ipoacusici, si puo
effettuare soltanto ad almeno un anno di distanza dalla nascita perché solo in condizioni ottimali si possono rispettare le
indicazioni delle linee guida internazionali che richiedono I'applicazione delle protesi acustiche a 6 mesi di eta nei
bambini WBN e ad un’eta superiore, dipendente dalle patologie associate, nei bambini TIN. P, pertanto i risultati
dell’anno 2013 sono ancora parziali.

Lo screening audiologico neonatale in Umbria nei bambini WBN (bambini nati in well baby nursery), negli anni 2010-
2012, ha consentito la diagnosi di sordita congenita permanente entro il sesto mese di eta e I'applicazione delle protesi
acustiche entro nove mesi di vita in 11 bambini affetti da ipoacusia severa-profonda bilaterale e in 21 affetti da ipoacusia
bilaterale moderato-severa; inoltre ha permesso di identificare e di iniziare il monitoraggio di 8 bambini affetti da
ipoacusia monolaterale.

Nei bambini ricoverati in Terapia Intensiva Neonatale e stato possibile diagnosticare e protesizzare 14 soggetti affetti da
ipoacusia bilaterale di grado severo-profondo e 19 affetti da ipoacusia moderata-severa entro i quindici mesi di vita,
mentre un bambino affetto da ipoacusia monolaterale & stato avviato, cosi come gli altri bambini, al programma di
sorveglianza audiologica. Da sottolineare che 21 bambini ricoverati in Terapia Intensiva Neonatale che non avevano
superato il terzo livello di screening sono risultati normoacusici alla valutazione del Centro Audiologico Specialistico.

Grazie alla introduzione dello screening audiologico neonatale universale si & ottenuta la sensibilizzazione della
popolazione e degli addetti ai lavori al problema della diagnosi precoce della sordita infantile per cui lo screening si
considera ormai “a regime” a partire dal 2013.

Identificazione precoce dei soggetti in condizione di rischio aumentato per MCNT

Rispetto ai fattori correlati al rischio di malattia cardiovascolare, in Umbria la situazione pud essere cosi sintetizzata:

* la sedentarieta interessa il 22% degli umbri trai 18 e i 69 anni e sembra essere piu diffusa nelle donne e nelle fasce piu
anziane; il fenomeno dell’eccesso di peso aumenta con I'eta, interessando il 43 % degli adulti e addirittura il 60 % degli
anziani;

* la prevalenza di bevitori di alcol a rischio & il 17% (sia negli adulti sia negli anziani), in linea con la situazione nazionale,
soprattutto uomini e giovani trai 18 e i 34 anni;

* la prevalenza di fumatori in Umbria e tra le piU alte a livello nazionale (31%); i fumatori sono soprattutto uomini (34%) e
giovani tra i 18 e i 34 anni (37%); preoccupante & anche la prevalenza di fumatori tra i 15enni (29%);

* il 62% degli intervistati sopra i 65 anni riferisce di soffrire di ipertensione, soprattutto le persone con 65-74 anni, le
donne, le persone con livello di istruzione basso e con stili di vita poco sani.

Dai dati PASSI 2010-2013 e PASSI d’Argento 2012-2013 emerge che I'attenzione degli operatori sanitari agli stili di vita dei

propri assistiti appare essere ancora un problema nella nostra regione:

¢ solo un intervistato su tre (32%) riferisce che un operatore sanitario si € interessato all’attivita fisica che svolge, e solo il
35% degli intervistati dichiarano di aver ricevuto il consiglio di effettuare una regolare attivita fisica;

¢ poco piu della meta degli intervistati in sovrappeso o obesi riferisce di aver ricevuto il consiglio di effettuare una dieta
per perdere peso, e ancora meno frequente (43%) & il consiglio di praticare allo stesso scopo attivita fisica;

e per quanto riguarda il consumo di alcol, solo il 3% di coloro che sono considerati a maggior rischio hanno ricevuto un
consiglio per ridurne il consumo;

* migliore sembra |'attenzione rispetto all’abitudine al fumo: oltre la meta dei fumatori umbri ha ricevuto il consiglio di
smettere di fumare (il 71% sopra i 65 anni).
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Stato dell’arte

Le evidenze scientifiche hanno rafforzato I'importanza di interventi di tipo preventivo, atti ad impedire o a ritardare
I'insorgenza delle MCV attraverso I'adozione di stili di vita sani, in particolare corretta alimentazione, attivita fisica
regolare e abolizione del fumo di sigaretta.

Nel precedente PNP 2010-2013 si era puntato sulla somministrazione della “carta del rischio”, poiché & emerso che nella
nostra regione i MMG non registravano nei loro database i fattori di rischio cardiovascolare dei propri assistiti, con
I'eccezione di sesso, eta e diabete. La sottonotifica coinvolgeva anche i pazienti gia in trattamento antiipertensivo e/o
lipidico. Nella pratica clinica, di fatto, i MMG valutano la presenza o meno del rischio cardiovascolare nei loro pazienti
sulla base di variabili oggettive, della conoscenza della storia clinica dei pazienti, della loro percezione ed esperienza
clinica piuttosto che mediante I'utilizzo della carta del rischio. Tutto cio si ripercuote negativamente sulla stima e la
relativa comunicazione del rischio nonché sull’adozione di adeguati trattamenti preventivi.

Per fare cio accanto ad un forte investimento sotto il profilo della formazione era necessario avviare una negoziazione
nell’ambito dell’accordo per il rinnovo della convenzione con la MMG e un grosso coinvolgimento delle Direzioni
Sanitarie per la costruzione di percorsi dedicati; tuttavia il processo di riordino strutturale del Servizio Sanitario Regionale
e l'allungamento dei tempi per la costituzione della Rete regionale sanitaria cardiologica, quale luogo privilegiato per la
definizione della proposta per la realizzazione sia del piano annuale di formazione che per l'individuazione di percorsi
assistenziali appropriati, ha determinato il mancato avvio del progetto.

Obiettivi generali
1. Promuovere azioni volte a incrementare I'adesione a tutti e tre i programmi di screening oncologici con particolare

attenzione alle fasce disagiate della popolazione.

2. Migliorare I'appropriatezza del secondo livello dei programmi di screening oncologico.

3. Mettere a punto un percorso per la valutazione del rischio eredo-familiare per tumore della mammella.
Migliorare |'offerta della pratica vaccinale in tutto il territorio regionale, garantendo standard adeguati di sicurezza e
qualita, al fine di favorire I'adesione alle vaccinazioni per mantenere elevati livelli di immunizzazione e implementare
le coperture vaccinali non ancora ottimali.

5. Implementare lo screening oftalmologico introducendo un richiamo al 3° anno di eta.
Mettere a punto una proposta di attivazione dello screening per la prevenzione del rischio cardiovascolare, da
sperimentare entro I'arco del triennio in almeno due distretti.

Vision

La scelta di concentrare in un unico programma tutti i progetti volti a migliorare gli interventi di sanita
pubblica, per i quali gia occupiamo una posizione di tutto rilievo nel panorama italiano nasce dalla
consapevolezza che € comunque necessario migliorare la qualita di questi interventi, se si vuole
coniugare appropriatezza e risparmio. Per questo nel caso degli screening sia quelli oncologici che
quelli neonatali si dovra lavorare a migliorare il percorso diagnostico del Il e lll livello, mentre nel caso
delle vaccinazioni, sia per l'infanzia che per I'adulto, si dovra operare per contrastare la tendenza che
va diffondendosi di considerare questa pratica di sanita pubblica un intervento inefficace e pericoloso,
aumentando le competenze degli operatori sanitari che la attuano.
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3. IMPARIAMO A RESISTERE
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Macro obiettivi

Obiettivi centrali

Indicatori centrali

Obiettivi generali

Elenco preliminare dei

progetti e degli interventi

Portatori di interesse

Ridurre il carico 1.3 | Promuovere il 1.3.1 | Proporzione di istituti scolastici che
prevenibile ed evitabile potenziamento dei fattori di aderiscono (con almeno I'80% delle
di morbosita, mortalita e protezione (life skills, classi) alla progettazione regionale
disabilita delle MCNT empowerment) e 'adozione specifica
di comportamenti sani
(alimentazione, attivita fisica,
fumo e alcol) nella
popolazione giovanile e
adulta
Promuovere il benessere 3.1 | Rafforzare le capacita di 3.1.1 | Proporzione di istituti scolastici che
mentale nei bambini e resilienza e promozione dei aderiscono alla progettazione
negli adolescenti processi di empowerment regionale specifica inserita nei
personali e sociali programmi integrati di promozione
della salute
3.2 | Identificare 3.2.1 | Proporzione soggetti in eta
tempestivamente i soggetti preadolescenziale, adolescenziale e
con problemi emozionali e/o giovanile con sintomi psichiatrici
comportamentali e di disagio e/o DCA presi in carico entro 1
sociale anno dall’'insorgenza dei sintomi
Prevenire le dipendenze 4.1 | Aumentare la percezione del 4.1.1 | Proporzione di istituti scolastici che

(da sostanze, da
comportamenti)

rischio e 'empowerment
degli individui

aderiscono alla progettazione
regionale specifica inserita nei
programmi integrati di promozione
della salute

Promuovere il
potenziamento dei fattori di
protezione al fine di
aumentare la capacita di
riconoscere il rischio e
resistere ai fattori di
“aggressione” esterni.

Leggere fa bene alla
salute (lettura
aumentativa)
L’amore & per tutti
lo sono uguale a te
(bullismo)

PIUMA

Unplugged

* Direzione Salute e

Coesione Sociale

 Dipartimenti di

Prevenzione delle
Aziende Sanitarie
con i loro servizi
Dipartimenti di
Salute Mentale delle
Aziende Sanitarie
Distretti e Centri di
Salute delle Aziende
Sanitarie

Reti per la
Promozione della
Salute delle Aziende
Sanitarie

Ufficio scolastico
Regionale per
"Umbria

Le scuole
Dipartimento di
Medicina
Sperimentale
dell’Universita di
Perugia

 Dipartimento di

Scienze umane e
della formazione
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Obiettivo generale

1. Promuovere il potenziamento dei fattori di protezione al fine di aumentare la capacita di riconoscere il rischio e
resistere ai fattori di “aggressione” esterni.

Vision

Se si cerca in Wikipedia la parola "resilienza” si trova la seguente definizione: “& la capacita di far

fronte in maniera positiva agli eventi traumatici, di riorganizzare positivamente la propria vita di

fronte alle difficolta, di ricostruirsi restando sensibili alle opportunita positive che la vita offre, senza

perdere I'umanita”. Questa capacita pud essere appresa e riguarda prima di tutto la qualita degli

ambienti di vita in particolare i contesti educativi, che debbono saper promuovere I'acquisizione di

comportamenti resilienti. Inseguendo tale suggestione, a questo programma, interamente volto a

promuovere il benessere del bambino e dell’adolescente, abbiamo dato il titolo “impariamo a

resistere”. Sappiamo infatti dalla letteratura che nel nostro Paese gli adolescenti in condizioni di

disagio rappresentano il 7-8% della popolazione giovanile e che, ancora una volta, le attuali

condizioni socio-economiche delle famiglie italiane si stanno traducendo in una difficolta crescente

nelle relazioni dentro e fuori di esse. D’altra parte sappiamo anche come stia aumentando tra i

giovani in Italia la percentuale di adolescenti che iniziano la sessualita in eta precoce (entro i 14

anni) senza possedere informazioni sufficienti e competenze adeguati. La letteratura peraltro

segnala da anni come la precocita sessuale si accompagni all’assunzione di comportamenti a rischio

e sia un fenomeno diffuso soprattutto tra gli adolescenti piu fragili. Molte sono peraltro le

esperienze che, in questi anni, si sono sviluppate nei diversi contesti educativi della regione, con

I'obiettivo di far crescere nei giovani e giovanissimi la capacita di affrontare le molteplici sfide e i

mille “pericoli” di fronte ai quali vengono ogni giorno posti, puntando spesso sulla formazione tra

pari da un lato e su un costante processo di sensibilizzazione degli insegnanti dall’altro. Con questo
programma si intende sviluppare quindi azioni efficaci e continuative volte a favorire

¢ la lotta al bullismo e la prevenzione dei comportamenti a rischio di devianza giovanile nella
scuola secondaria di primo grado;

e la promozione di stili di vita salutari e la prevenzione dell’utilizzo di sostanze psicoattive quali
fumo, alcol e cannabis attraverso al metodologia delle life-skills, la diffusione di adeguate
conoscenze e I'educazione normativa nelle scuole secondarie di primo e secondo grado;

¢ la promozione di percorsi di educazione affettiva e sessuale negli alunni dei primi due anni delle
scuole secondarie di secondo grado.

Consapevoli perd che il primo contesto educativo & rappresentato dalla famiglia e che in talune

realta sociali proprio in seno alle famiglie crescono conflitti e disagi, che possono talora sfociare in

comportamenti deviati, si & scelto quindi di lavorare per il sostegno alla genitorialita nell’ambito del

“Programma Donna” e di sviluppare invece all'interno di “Impariamo a resistere” un progetto per

diffondere su scala regionale le best practice sperimentate con il progetto P..LU.M.A. volto a

garantire un approccio integrato e multidisciplinare nei confronti del bambino abusato.
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4. PROGRAMMA DONNA
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Macro obiettivi

Obiettivi centrali

Indicatori centrali

Obiettivi generali

Elenco preliminare
dei progetti e degli
interventi

Portatori di interesse

Ridurre il carico
prevenibile ed
evitabile di
morbosita, mortalita
e disabilita delle
MCNT

1.2 | Aumentare i bambiniin 1.2.1 | Prevalenza di bambini allattati al seno alla fine
allattamento materno esclusivo del sesto mese
fino al sesto mese (180 giorni di
vita)

1.3 | Promuovere il potenziamento dei 1.3.1 | Proporzione di istituti scolastici che aderiscono
fattori di protezione (life skills, (con almeno I’80% delle classi) alla progettazione
empowerment) e I'adozione di regionale specifica
comportamenti sani
(alimentazione, attivita fisica, fumo
e alcol) nella popolazione giovanile
e adulta

1.4 | Ridurre il numero dei fumatori 1.4.1 | Prevalenza di fumatori nella popolazione

1.5 | Estendere la tutela dal fumo 1.5.1 | Prevalenza di persone che riferiscono che nel
passivo proprio ambiente di lavoro il divieto di fumo &

sempre o quasi sempre rispettato

1.6 | Ridurre il consumo di alcol a rischio 1.6.1 | Prevalenza di consumatori di alcol a rischio

1.7 | Aumentare il consumo di frutta e 1.7.1 | Prevalenza delle persone che consumano
verdura almeno 3 porzioni di frutta e/o verdura al giorno

1.8 | Ridurre il consumo di sale 1.8.1 | Prevalenza di soggetti che hanno ricevuto

suggerimenti da operatori sanitari per la
riduzione del consumo di sale

1.8.2 | Prevalenza di soggetti che hanno ridotto il
consumo giornaliero di sale

1.9 | Aumentare I'attivita fisica delle 1.9.1 | Prevalenza di soggetti fisicamente attivi
persone 1.9.2 | Proporzione di ultrab4enni fisicamente attivi

1.9.3 | Tasso di ospedalizzazione per fratture (soggetti
di eta >75 anni)

1.10 | Aumentare I'offerta di approccio 1.10.1 | Realizzazione di uno studio di fattibilita a livello
comportamentale o farmacologico regionale di un programma di popolazione per
per le persone con fattori di rischio I'identificazione precoce dei soggetti in fascia
per MCNT d’eta 45-60 anni in condizioni di rischio

aumentato per MCNT (entro un anno dall’avvio
del PRP)

1.10.2 | Attivazione del programma secondo le modalita
individuate dallo studio di fattibilita e presenza
di indicatori di estensione e adesione (entro il
2018)

1.10.3 | Proporzione di fumatori che hanno ricevuto da
un operatore sanitario il consiglio di smettere

1.10.4 | Proporzione di persone in eccesso ponderale che

hanno ricevuto da un operatore sanitario il
consiglio di perdere peso

* Migliorare gli stili
di vita della
popolazione
femminile che
vive in Umbria
attraverso azioni
integrate,
intersettoriali e
sostenibili.
Promuovere
azioni volte a
incrementare
I'adesione a tutti
e tre i programmi
di screening
oncologici nella
popolazione
femminile.
Promuovere
un’organizzazion
e dei servizi
sanitari orientata
alle esigenze
della popolazione
femminile.

Sostegno nelle fasi
iniziali della nascita
e alla genitorialita
Lotta alla violenza
di genere
(sicurezza,
straniere)

Le ostetriche come
“counselor”

Il percorso per la
valutazione e la
gestione del rischio
eredo-familiare per
il carcinoma della
mammella

“Mai aderenti” allo

screening cervicale:

motivazioni e
soluzioni

Direzione Salute e

Coesione Sociale

e Comuni

Forze dell’ordine,

¢ Comunita straniere

¢ Mediatori culturali

* Associazioni di
categoria

¢ Associazioni
datoriali e sindacali

¢ Aziende Sanitarie e

Ospedaliere

Comitato Pari

Opportunita

¢ Associazioni
rappresentanti
delle donne

¢ Associazioni di

volontariato

SISM, ADISU

¢ Prefetture

Universita,

* MMG

* PLS

Ostetriche

e UISP
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consapevolezza dei rischi e delle

1.10.5 | Proporzione di consumatori di alcol a rischio che
hanno ricevuto da un operatore sanitario il
consiglio di ridurre il consumo
1.10.6 | . Proporzione di persone con patologia cronica
che hanno ricevuto da un operatore sanitario il
consiglio di praticare regolare attivita fisica
1.11 | Sviluppare programmi per 1.11.1 | Adozione di indirizzi regionali sulla promozione
promuovere e diffondere la pratica dell’esercizio fisico nei soggetti con patologie
dell’esercizio fisico, anche croniche (entro un anno dall’avvio del PRP) e
attraverso la prescrizione, nelle loro attuazione (entro il 2018)
persone con patologie croniche
1.12 | Aumentare I'estensione reale dei 1.12.1 | Percentuale di persone che ricevono l'invito a
programmi di screening alla partecipare al programma di screening sulla
popolazione target popolazione bersaglio
1.13 | Aumentare i soggetti a rischio 1.13.1 | Percentuale di persone che hanno aderito
sottoposti a screening oncologico all’invito sulla popolazione bersaglio
1.14 | Riorientare /avviare i programmi di 1.14.1 | Adozione di indirizzi regionali programmatori per
screening per il cancro della cervice lo screening per il cancro della cervice uterina
uterina introducendo il test HPV- introducendo il test HPV-DNA (entro un anno
DNA dall’avvio del PRP)
1.14.2 | Awvio del programma di screening per il cancro
della cervice uterina introducendo il test HPV-
DNA (entro il 2018)

3 | Promuovereil 3.1 | Rafforzare le capacita diresilienza e 3.1.1 | Proporzione diistituti scolastici che aderiscono
benessere mentale promozione dei processi di alla progettazione regionale specifica inserita nei
nei bambini e negli empowerment personali e sociali programmi integrati di promozione della salute
adolescenti 3.2 | Identificare tempestivamente i 3.2.1 | Proporzione soggetti in eta preadolescenziale,

soggetti con problemi emozionali adolescenziale e giovanile con sintomi
e/o comportamentali e di disagio psichiatrici e/o DCA presi in carico entro 1 anno
sociale dall’insorgenza dei sintomi

5 | Prevenire gli 5.1 | Ridurre il numero di decessi per 5.1.1 | Tasso di decessi per incidente stradale
incidenti stradali e incidente stradale
ridurre la gravita dei 5.2 | Ridurre il numero di ricoveri per 5.2.1 | Tasso diricoveri per incidente stradale
loro esiti incidente stradale

5.3 | Aumentare i soggetti con 5.3.1 | Proporzione di soggetti che utilizzano dispositivi
comportamento corretto alla guida di sicurezza per adulti e bambini
5.3.2 | Guida sotto effetto dell'alcol (Percentuale di
persone che dichiarano di aver guidato un’auto o
una moto, negli ultimi 30 giorni, entro un’ora
dall’aver bevuto 2 o pil unita di bevande
alcoliche)

6 | Prevenire gli 6.1 | Ridurre gli incidenti domestici 6.1.1 | Tasso diincidenza degli incidenti domestici
incidenti domestici seguiti da ricovero per fasce di eta e genere

6.2 | Aumentare il livello di attivita fisica 6.2.1 | Proporzione di ultra64enni fisicamente attivi
negli ultrab4enni sopra il 40° percentile
6.3 | Aumentare la conoscenza e la 6.3.1 | Adeguamento del sistema di sorveglianza (Passi -

Passi d’Argento, OKkio alla salute entro 2 anni)
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misure di prevenzione attuabili 6.3.2 | Misurazione della percezione del rischio (Passi -
nella popolazione generale e a Passi d’Argento entro 5 anni)
rischio, nei genitori e nei care giver
6.5 | Migliorare la conoscenza del 6.5.1 | Potenziamento in tutte le Regioni dei flussi
fenomeno degli avvelenamenti in informativi strutturati per la conoscenza degli
ambiente domestico avvelenamenti in ambiente domestico
Ridurre la frequenza 9.5 | Ridurre irischi di trasmissione da 9.5.1 | Proporzione dei casi di TBC polmonare e
di infezioni/malattie malattie infettive croniche o di infezione tubercolare latente che sono stati persi
infettive prioritarie lunga durata (TBC, HIV) al follow-up
9.5.2 | Proporzione di nuove diagnosi di HIV late
presenter (CD4<350/iL indipendentemente dal
numero di CD4)/ soggetti con nuova diagnosi di
HIV
9.7 | Aumentare la copertura vaccinale e 9.7.1 | Copertura vaccinale in specifici gruppi a rischio
I'adesione consapevole nella per patologia/status
popolazione generale e in specifici 9.7.2 | Coperture vaccinali per le vaccinazioni previste

gruppi a rischio (operatori sanitari,
adolescenti, donne in eta fertile,
popolazioni difficili da raggiungere,
migranti, gruppi a rischio per
patologie)

dal PNPV e tasso di rifiuti
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Obiettivi generali
1. Migliorare gli stili di vita della popolazione femminile che vive in Umbria attraverso azioni integrate, intersettoriali e

sostenibili.

2. Promuovere azioni volte a incrementare |'adesione a tutti e tre i programmi di screening oncologici nella
popolazione femminile.

3. Promuovere un’organizzazione dei servizi sanitari orientati alle esigenze della popolazione femminile.

Vision
L’idea di sviluppare un programma specifico rivolto alle donne che abitano in Umbria & nata proprio
dall’analisi del contesto epidemiologico, che mette in evidenza come le donne non solo abbiano
comportamenti diversi rispetto agli stili di vita, ma anche condizioni di rischio specifiche in ragione
del loro “essere donne” in seno alla societa. Basta pensare, per esempio, al fatto che la crisi
economica ha visto modificare, come bene descritto nel Programma “Lavoro e Salute”, non solo le
condizioni lavorative, ma anche la percentuale delle donne occupate, che € andata aumentando
perché di fronte alla perdita di occupazione dei compagni le donne rispondono con I'accettazione di
un qualunque lavoro pur di sostenere la famiglia.
Peraltro intorno alla donna ruotano molti servizi sanitari, dai consultori ai punti nascita fino agli
screening e ai Centri per la menopausa, anche se non sempre tali servizi sono pensati per le donne,
e tanto meno per quelle che provengono da mondi e culture diverse.
E’ nata quindi l'idea di affrontare con questo programma alcune fasi “sensibili” della vita della
donna con l'obiettivo di migliorare la qualita dei percorsi e dei servizi offerti alle donne, dalla
preparazione alla nascita fino alla menopausa, e contribuire in tal modo alla riduzione delle
disuguaglianze.




129

5. LAVORO E SALUTE



130



131

Macro obiettivi

Obiettivi centrali

Indicatori centrali

Obiettivi generali

Elenco preliminare dei
progetti e degli interventi

Portatori di interesse

Ridurre il carico 1.4 | Ridurre il numero dei fumatori 1.4.1 | Prevalenza di fumatori nella popolazione
prevenibile ed 1.5 | Estendere la tutela dal fumo 1.5.1 | Prevalenza di persone che riferiscono che nel
evitabile di passivo proprio ambiente di lavoro il divieto di fumo &
morbosita, mortalita sempre o quasi sempre rispettato
e disabilita delle 1.6 | Ridurre il consumo di alcol a 1.6.1 | Prevalenza di consumatori di alcol a rischio
MCNT rischio
1.7 | Aumentare il consumo di frutta | 1.7.1 | Prevalenza delle persone che consumano
e verdura almeno 3 porzioni di frutta e/o verdura al
giorno
1.8 | Ridurre il consumo di sale 1.8.1 | Prevalenza di soggetti che hanno ricevuto
suggerimenti da operatori sanitari per la
riduzione del consumo di sale
1.8.2 | Prevalenza di soggetti che hanno ridotto il
consumo giornaliero di sale
1.9 | Aumentare I'attivita fisica delle 1.9.1 | Prevalenza di soggetti fisicamente attivi
persone 1.9.2 | Proporzione di ultrab64enni fisicamente attivi
1.9.3 | Tasso di ospedalizzazione per fratture
(soggetti di eta >75 anni)
Prevenire infortuni 7.2 | Incrementare la collaborazione 7.2.1 | Emersione del fenomeno tecnopatico
e malattie tra operatori sanitari per misurato mediante I'incremento delle
professionali favorire I'emersione e il segnalazioni e delle denunce delle malattie
riconoscimento delle MP lavoro correlate per comparti, o per i rischi,
oggetto di intervento con particolare
riferimento a:
. comparto agricolo forestale
. comparto delle costruzioni
. rischio cancerogeno e chimico
] rischi per apparato muscolo scheletrico
7.3 | Sostenere il ruolo di RLS/RLST e | 7.3.1 | Adozione di programmazione in seno ai
della bilateralita comitati regionali di coordinamento ex art 7
D.Lgs 81/08 di azioni di promozione per il
sostegno al ruolo di RLS/RLST e della
bilateralita
7.4 | Promuovere/favorire 7.4.1 | Adozione di programmazione in seno ai
I'adozione da parte delle comitati regionali di coordinamento ex art 7
imprese di buone prassi e D.Lgs 81/08 di azioni di promozione per la
percorsi di Responsabilita promozione della responsabilita sociale
sociale d’impresa
7.5 Promuovere/favorire 7.5.1 | Adozione di programmazione in seno ai

programmi di miglioramento
del benessere organizzativo
nelle aziende

comitati regionali di coordinamento ex art 7
D.Lgs 81/08 di azioni di promozione per la
prevenzione dei rischi da incongruenze
organizzative

¢ Valorizzare la funzione

assistenziale delle

Istituzioni che si

occupano di

prevenzione negli

ambienti di lavoro,
fornendo supporto al
mondo del lavoro.

Favorire il

miglioramento della

qualita degli interventi

di prevenzione negli

ambienti di lavoro posti

in essere sia dal sistema
pubblico, attraverso

I"avvio di un percorso di

qualita e di

accreditamento dei

Servizi, sia dal sistema

delle imprese e dei

consulenti delle stesse,
attraverso la

condivisione di

procedure e linee guida

con tutti i portatori di

interesse.

* Promuovere, attraverso
la condivisione con le
imprese, interventi
mirati allo sviluppo della
responsabilita sociale
all’applicazione dei
principi di etica
all'impresa e
all’adozione di buone
prassi, anche nella
piccola e media
impresa.

* Sviluppare, con le
Istituzioni competenti,
I'attivazione di
meccanismi di
premialita rivolti alle

¢ La salute dei lavoratori:
il ruolo del medico
competente tra
sorveglianza sanitaria e
promozione della salute,
con particolare
attenzione al fumo,
all’alcol e alle sostanze
stupefacenti e
psicotrope

Un nuovo modello di
formazione rivolta
all’RLS come buona
prassi per I'azienda

Un “cantiere
complesso” come
modello di sicurezza,
prevenzione e
promozione della salute
Il benessere
organizzativo: dalla
valutazione dello stress
lavoro correlato alle
misure di
miglioramento

La formazione alla
sicurezza nelle scuole
L’evoluzione dell’attivita
di vigilanza nei luoghi di
lavoro

Progetto edilizia
Progetto agricoltura
Progetto - intervento
per il controllo in
materia di REACH e CLP

* Direzione Regionale
Salute e Coesione
Sociale

¢ Dipartimenti di
Prevenzione delle
Aziende Sanitarie

¢ Distretti e Centri di
Salute delle Aziende
Sanitarie

* Comitato Regionale di
Coordinamento per la
Salute e la Sicurezza
nei luoghi di Lavoro

* Rappresentanti delle
Associazioni datoriali
e sindacali

¢ Associazioni dei
medici competenti

¢ Organismi Paritetici e
Enti Bilaterali

e Retiperla
Promozione della
Salute

¢ Universita -
Dipartimento di
Medicina
Sperimentale

31NTVS 3 OHOAV1
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7.6 | 7.6 Coinvolgere l'istituzione 7.6.1 | Proporzione di istituti scolastici che
scolastica nello sviluppo delle aderiscono alla progettazione regionale
competenze in materia di SSL specifica inserita nei programmi integrati di
nei futuri lavoratori promozione della salute
7.7 | Promuovere il coordinamento 7.7.1 | Riduzione dei tassi di frequenza infortunistica
dell'attivita di vigilanza e con particolare riguardo agli infortuni gravi e
I'approccio di tipo proattivo dei mortali per comparti o per i rischi oggetto di
servizi pubblici attraverso intervento, con particolare riferimento a:
I'adozione di piani integrati di comparto agricoltura
prevenzione degli infortuni comparto edilizia
7.8 | Migliorare la qualita e 7.8.1 | Adozione di atti di indirizzo nazionali e
I'omogeneita dell'attivita di regionali finalizzati a garantire uniformita e
vigilanza anche attraverso trasparenza nell’attivita di vigilanza e controllo
I'incremento dell'utilizzo di e loro monitoraggio
strumenti di enforcement quali
I'audit
Ridurre le 8.7 | Realizzare programmi di 8.7.1 | Indicatori di funzionamento del sistema di
esposizioni controllo in materia di segnalazione delle situazioni di non
ambientali REACH/CLP su sostanze conformita relativamente ai regolamenti
potenzialmente chimiche/miscele contenute REACH e CLP tra Autorita competenti per il
dannose per la nei fitosanitari, cosmetici, controllo
salute biocidi, detergenti e sulle
sostanze chimiche/miscele, in
genere, pericolose per ['uomo
e per I'ambiente basati sulla
priorita del rischio secondo i
criteri europei e sulla
categorizzazione dei rischi
8.8 | Formare gli operatori dei 8.8.1 | Numero di corsi di formazione per formatori

servizi pubblici sui temi della
sicurezza chimica e
prevalentemente interessati al
controllo delle sostanze
chimiche con la finalita di
informare e assistere le
imprese e i loro Responsabili
dei servizi di Prevenzione e
Protezione (RSPP) e ambientali
interessati all’'uso e alla
gestione delle sostanze
chimiche

nell’ambito dei servizi prevalentemente
interessati al controllo delle sostanze chimiche

imprese eticamente
responsabili.
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Analisi di contesto

Si riporta di seguito una breve sintesi delle principali conseguenze della grave crisi economica e sociale sul sistema delle
imprese e sull’occupazione, solo al fine di fornire elementi utili a comprendere le scelte programmatiche e il taglio che la
Regione Umbria intende dare al programma “Lavoro e salute”. Quanto descritto in questo paragrafo € piu estesamente
rappresentato nell’analisi di contesto generale del presente Piano.
Si assiste in Umbria ad una crisi del sistema produttivo ed economico di estrema gravita: il numero di imprese ancora sul
mercato si e ridotto di 1/6 rispetto al 2008 e conseguentemente il PIL & crollato di oltre il 10% Probabilmente il sistema
produttivo umbro presenta caratteristiche che lo rendono piu suscettibile agli effetti della crisi economica, quali la
grande frammentazione e I'elevato numero di piccole imprese e di imprese familiari, orientate a un mercato
prevalentemente nazionale, il maggior peso rispetto alle altre regioni dei settori tradizionali quali il settore agricolo,
manifatturiero ed edile e la scarsita di imprese in settori tecnologicamente avanzati.

La crisi economica sta determinando non solo una decurtazione delle persone occupate e un aumento della

disoccupazione (il tasso di disoccupazione ha raggiunto il 10,4%, il valore pilu elevato dal 1992), ma sono cambiate anche

le caratteristiche dell’occupazione con ricadute importanti rispetto alla sicurezza e alla salute nelle imprese:

e lincremento dell’anzianita della popolazione lavorativa, legata all'innalzamento dei requisiti anagrafici per il
pensionamento e alle difficolta incontrate dai giovani che cercano occupazione;

¢ il minor effetto sulle donne del calo dell’'occupazione determinato dal mantenimento di alti livelli occupazionale fra
le occupate straniere e le donne con pil di 50 anni,

¢ |'occupazione delle donne in posizioni a bassa qualifica e con fenomeni di sovra-istruzione piu accentuati rispetto
agli uomini;

e l'aumento della disoccupazione di lunga durata, in particolare fra gli italiani;

¢ l'aumento della precarieta, anche in settori produttivi particolarmente a rischio come I'agricoltura e le costruzioni;

e la difficolta di inserimento lavorativo dei giovani che, quando occupati, svolgono lavori meno qualificati rispetto al
titolo di studio conseguito e sono piu esposti alla precarieta dell’occupazione;

e il peggioramento della situazione occupazionale dei lavoratori stranieri, che tendono ad avere rapporti di lavoro
brevi e precari, perdono il lavoro con maggiore facilita rispetto agli italiani, anche se sperimentano di meno rispetto
agli italiani la disoccupazione di lunga durata.

Questo contesto sta amplificando i rischi per la salute nei luoghi di lavoro. In Umbria si registra un continuo decremento

del numero assoluto di infortuni, ma alcuni campanelli di allarme, come I'incremento dell’indice di gravita degli infortuni,

e il numero di infortuni mortali che non accenna a ridursi, probabilmente correlati con la tendenza alla sotto-notifica

degli infortuni di minore gravita, fanno invece ritenere che la crisi stia influenzando la tenuta dei sistemi di prevenzione

nelle aziende. | lavoratori stranieri appaiono piu vulnerabili rispetto al rischio di infortunio perché impiegati in comparti
intrinsecamente piu rischiosi come I'agricoltura e le costruzioni, meno formati, con rapporti di lavoro meno stabili,
frequenti cambi di lavoro e spesso irregolari. Per quel che riguarda il fenomeno della malattia professionale, in questi

anni si & registrata una impennata delle segnalazioni di malattie muscolo scheletriche che hanno come fattore causale o

concausale il lavoro: misconosciuto ¢ il reale peso dei tumori professionali legati all’esposizione a sostanze cancerogene

sul lavoro. Nonostante I'Umbria sia fra le regioni in cui la frequenza delle segnalazioni di malattia professionale & piu alta,
ancora troppo evidente ¢ il fenomeno della sotto-notifica delle malattie professionali, in particolare proprio i tumori
professionali, da parte non soltanto dei medici competenti, ma soprattutto dei medici ospedalieri, di base e specialisti.

Stato dell’arte

In Umbria le scelte programmatiche rispetto alla prevenzione nei luoghi di lavoro vengono definite nel I'ambito del
Comitato Regionale di Coordinamento per la Salute e la Sicurezza sul Lavoro previsto dal DPCM 21.12.2007, in cui sono
rappresentate non soltanto le Istituzioni o gli Enti che si occupano di vigilanza nei luoghi di lavoro, ma pressoché tutte le
rappresentanze del mondo imprenditoriale e sindacale, gli ordini e collegi professionali, I’Universita.
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Nel periodo 2010-2013, perseguendo gli obiettivi previsti L. . . .
Tabella 5.1 - % di aziende con dipendenti ispezionate

negli atti di riferimento nazionali e regionali (Piano in Umbria — 2006-2013

Sanitario Regionale, il D.P.C.M. 17.12.2007 “Patto per la
salute e sicurezza nei luoghi di lavoro”, il Piano Nazionale
Edilizia e il Piano Nazionale di Prevenzione in Agricoltura e
Selvicoltura e il PRP 2010-2012 e PRP 2013), si e dato
grande spazio all’attivita di vigilanza negli ambienti di
lavoro. Nel 2013 i Servizi di Prevenzione e Sicurezza negli
Ambienti di Lavoro (Servizi PSAL) hanno controllato circa

3.300 aziende e I'Umbria e stata fra le regioni italiane con i

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

piu elevati livelli di copertura delle aziende con dipendenti

del territorio (7,9%), ampiamente superiori al LEA fissato a

livello nazionale e pari al 5% (tab. 5.1).

Attraverso I'impulso dato dal PRP 2010-2012, accanto all’attivita di vigilanza propriamente detta, concentrata nel settore

dell’edilizia e dell’agricoltura tradizionalmente obiettivi dei servizi per I'elevata incidenza di infortuni e malattie
professionali, si & dato maggiore spazio alle attivita di monitoraggio dei rischi lavorativi, in particolare nei comparti a

rischio chimico e cancerogeno; sono state inoltre prodotte procedure per la valutazione del rischio cancerogeno
destinate ai consulenti aziendali al fine di migliorare tale importante processo. Proprio con un progetto del PRP 2010-
2012 e del 2013 si & messa a regime la complessa attivita di vigilanza sull’applicazione del regolamento REACH/ CLP, in

applicazione dei programmi REF 1 e REF 2, creando una task force regionale che si occupa sia della vigilanza
sull’applicazione dei regolamenti che di tutte le attivita, compresa la sensibilizzazione delle imprese in collaborazione con
le Associazioni, attivita che andra ancora di piu potenziata e sviluppata.

E’ stata sviluppata inoltre I'attivita di assistenza alle imprese, costruendo con le imprese delle costruzioni operanti nei

cantieri delle Grandi Opere Infrastrutturali un modello per la gestione dei rischi lavorativi imperniato su informazione e
sensibilizzazione dei lavoratori e delle figure cardine della sicurezza nel cantiere e sul loro coinvolgimento in un sistema
di sorveglianza sugli eventi sentinella (infortuni/ infortuni mancati). In agricoltura, attraverso la collaborazione tra i
Servizi PSAL e le Associazioni di categoria, sono stati coinvolti i tecnici delle stesse in un percorso di informazione,
sensibilizzazione e formazione in modo che fossero in grado di trasformare le occasioni di incontro con gli iscritti in
occasioni di scambio e di crescita delle imprese rispetto ai temi della sicurezza.

Per favorire I'’emersione dei danni da lavoro, si € avviato un percorso per incrementare il riconoscimento dei tumori di

origine professionale attraverso I'attivazione della segnalazione da parte dei medici dei reparti ospedalieri di oncologia di

alcuni tumori (pleura, vescica, naso-sinusali) ai Servizi PSAL.
Nell’ambito della promozione della salute negli ambienti di lavoro con il progetto “Cantieri alcol-free” e stata avviata

un’azione di sensibilizzazione dei lavoratori e delle figure chiave della sicurezza in cantiere (datore di lavoro, medico
competente, RSPP, RLS) secondo un approccio di promozione della salute, integrato con interventi di vera e propria
vigilanza sull’applicazione della normativa specifica sull’alcol.

Nel corso del 2013 e 2014 la Regione ha partecipato al progetto europeo “Applying ECVET and ECTS to Certify Learning
Outcomes and Qualification of the Entrepreneur in Construction sector” che aveva l'obiettivo di individuare le
competenze specifiche necessarie per esercitare la professione di imprenditore edile, professione per la quale ad oggi
non € necessario alcun requisito, anche in vista della definizione di una legge che disciplini I'accesso alla professione
edile. Il progetto ha consentito la definizione di tali competenze in un documento denominato con |'acronimo MOU
(Memorandum of Understanding), condiviso fra i sei Paesi europei partecipanti. In Umbria il Comitato Regionale di
Coordinamento per la Salute e Sicurezza con il supporto del Centro Edile per la Sicurezza e la Formazione ha avviato un
progetto di sperimentazione, coinvolgendo 20 imprenditori edili con I'obiettivo di verificare le competenze possedute
attraverso un processo di messa in trasparenza costruito sulla base dei requisiti stabiliti nel MOU.

Il drastico cambiamento del contesto economico e sociale di questi anni, cosi come descritto nel precedente paragrafo,
nel 2013 ha indotto il Comitato Regionale di Coordinamento per la salute e la sicurezza nei luoghi di lavoro previsto
all’art. 7 del D.Lgs. 81/2008 ad avviare una riflessione rispetto al tema della salute nei luoghi di lavoro, alla luce delle
criticita che il mondo produttivo sta attraversando in questo particolare periodo. Il dibattito, sviluppatosi all’interno di un
workshop dal titolo “Lavoro e salute” a cui hanno partecipato le istituzioni che si occupano della materia e tutti gli attori
che contribuiscono a salvaguardare la salute dei lavoratori (imprenditori, lavoratori, consulenti, medici competenti), ha
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portato alla stesura di un documento programmatico per il triennio 2014-2016 (DGR 1123/2013) basato su due principi
cardine:
¢ il miglioramento della qualita degli interventi posti in essere attraverso la condivisione di procedure e linee
guida con tutti i portatori di interesse quali le Istituzioni e gli Enti che si occupano della tutela della salute sul
lavoro, le associazioni datoriali e le forze sindacali, i rappresentanti degli ordini professionali e le associazioni dei
medici competenti;
e la “sburocratizzazione” nell’applicazione delle norme che deve seguire di pari passo il miglioramento del livello
qualitativo di ogni azione messa in campo dai diversi attori per la tutela della salute dei lavoratori.
Sono state evidenziate quattro tematiche strategiche sulle quali si & iniziato a lavorare nel corso del 2014 e che si intende
sviluppare:

1. Il ruolo del medico competente tra sorveglianza sanitaria e promozione della salute: nell’ambito del workshop si &
sottolineato come le profonde trasformazioni del mondo del lavoro e le nuove acquisizioni scientifiche della
medicina del lavoro e dell’igiene industriale hanno cambiato i rapporti tra salute e lavoro, ponendo il medico
competente di fronte a problematiche diverse rispetto al passato: i nuovi rischi lavorativi (ad esempio il rischio
stress), il cambiamento dell’epidemiologia delle malattie correlate con I'attivita lavorativa con I'esplosione delle
malattie muscoloscheletriche, la gestione dei lavoratori con disabilita in un contesto in cui le aziende hanno
I’esigenza di garantire elevata produttivita e concorrenzialita, per citarne alcune. Il medico competente & pertanto
chiamato a svolgere un’attivita complessa e articolata, che richiede competenze mediche specialistiche ma anche la
capacita di integrarsi ed integrare il sistema aziendale, nonché di affrontare problematiche interdisciplinari,
attraverso il confronto con altre professionalita in un contesto condizionato fortemente da vincoli normativi e
procedurali. In realta spesso l'attivita di sorveglianza sanitaria viene contingentata all’esecuzione delle visite
mediche, approccio di dubbia efficacia preventiva. Il D.Lgs. 81/2008, oltre a stabilire gli ambiti di competenza
tradizionali del medico competente, ha introdotto inoltre una funzione nuova per il medico competente, la
collaborazione all’attuazione e alla valorizzazione di programmi di promozione della salute dei lavoratori. Secondo la
Carta di Ottawa, sottoscritta dagli Stati appartenenti all'Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS), la promozione
della salute e "il processo che consente alle persone di esercitare un maggior controllo sulla propria salute e di
migliorarla". La promozione della salute non puo essere quindi responsabilita esclusiva del servizio sanitario, ma
necessita di un approccio definito "intersettoriale", che preveda, cioe, l'intervento, la collaborazione e il
coordinamento di settori diversi dalla sanita per realizzare iniziative in grado di migliorare lo stato di salute della
popolazione. Con la logica di andare verso un miglioramento della qualita della sorveglianza sanitaria nel 2014 sono
state definite e condivise con le Associazioni dei Medici Competenti, le “Linee di indirizzo e standard di qualita per
I'attivita di sorveglianza sanitaria”, con I'obiettivo, tra I'altro, di fornire agli organi di vigilanza strumenti per valutare
I'operato dei singoli professionisti al di la della mera verifica del rispetto della norma. Fra gli obiettivi ancora da
perseguire vi & quello di favorire la partecipazione del medico competente a progetti di promozione della salute che
prevedono fra I'altro I'avvio di percorsi formativi per i medici competenti, in collaborazione con le Associazioni dei
Medici Competenti, non solo sui contenuti di Guadagnare Salute, ma anche sugli strumenti per relazionarsi rispetto
a questi temi in modo efficace con il lavoratore.

2. L'efficacia della formazione per la sicurezza: sono stati messi in evidenza numerosi fattori critici quali I'elevato
impegno economico, burocratico ed organizzativo per le aziende, I'inadeguato monte ore della formazione, la
sovrapposizione degli argomenti trattati nei diversi corsi di formazione per le varie figure previste dal D.Lgs 81/08, la
scarsa capacita didattica dei soggetti formatori, la carente conoscenza dell’azienda da parte degli stessi e quindi
I'inadeguatezza della formazione ai reali bisogni formativi e la scarsa utilita pratica, la concorrenza sleale fra i
soggetti formatori e non ultimo la necessita di favorire e premiare la formazione sui rischi specifici svolta
direttamente in azienda. Questi fattori critici finiscono per inficiare la qualita e I'efficacia della formazione dei
lavoratori con conseguenze negative sul sistema della sicurezza aziendale. Per questo nel corso del 2014 e stato
stilato un protocollo d’intesa con le associazioni datoriali e sindacali della regione per avviare un progetto volto a
migliorare la qualita, I'appropriatezza e I'efficacia della formazione rivolta a RLS e RLST, I'anello sicuramente pil
debole delle figure della prevenzione in azienda. Fra gli obiettivi indicati nel documento vi & anche la produzione e
sperimentazione sul territorio regionale del libretto formativo del cittadino definito dall’art. 2 comma 1 lettera i del
D.Lgs. 276/2003.
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3.

La vigilanza nei luoghi di lavoro: rispetto a questa importante tematica si sono sottolineati due importanti aspetti:

— l'esigenza che gli enti deputati alla vigilanza rendano le loro azioni efficaci, omogenee e soprattutto trasparenti
nei confronti delle imprese controllate andando quindi nella direzione della qualita, dell’efficacia delle attivita di
vigilanza e quindi dell’accreditamento (cosi come previsto nella Legge Regionale 18/2012 di riorganizzazione del
sistema sanitario regionale, che impone che anche i Servizi del Dipartimento di Prevenzione cosi come altri
servizi sanitari debbano essere accreditati da parte di un Ente certificatore riconosciuto in ambito comunitario);

— la necessita di utilizzare nuovi strumenti per la vigilanza, come quello dell’audit sulla sicurezza con le aziende, al
fine di far crescere il livello di consapevolezza delle stesse e di attivare, con le aziende virtuose, meccanismi di
premialita attraverso il coinvolgimento delle Istituzioni che possono avere un ruolo decisionale.

In questa logica ¢ stato avviato un percorso di formazione-azione con i Servizi PSAL umbri, in cui da un lato si sono

fornite agli operatori le conoscenze e le competenze di base sui temi della qualita e dell’accreditamento, dall’altro e

stato avviato un processo che portera, nell’arco di un triennio, all’accreditamento dei Servizi. Il corso oltre ad

approfondire la tematica dal punto di vista metodologico ha portato alla individuazione dei processi fondamentali
svolti dai Servizi: per quattro di questi processi sono state costruite e condivise le procedure standard che dovranno
essere sperimentate nel corso del 2015. | Servizi PSAL dovranno continuare questo percorso nella consapevolezza
che il passaggio dalla vigilanza tradizionale ad una vigilanza da un lato proceduralizzata, dall’altro esercitata anche

con la metodologia dell’audit, richiedera non solo competenze specifiche, ma un vero e proprio cambiamento di

mentalita.

La valutazione del rischio e il ruolo dei consulenti tecnici: il processo di valutazione dei rischi costituisce il fulcro sul

quale si basa la gestione della salute e della sicurezza, in carenza del quale difficilmente possono essere individuate o

messe in atto misure preventive appropriate, venendo meno quel processo dinamico che consente alle aziende e

alle organizzazioni di mettere a punto una politica proattiva di gestione della prevenzione. Nella realta vi & la

tendenza delle imprese, per la maggioranza di piccola o piccolissima dimensione, ad identificare la valutazione dei
rischi con la redazione di un documento o di una autocertificazione, da delegare completamente a figure
consulenziali esterne all'azienda, con il risultato di trasformare un prezioso strumento operativo e di gestione in un
orpello burocratico. La conseguenza é che i documenti di valutazione del rischio sono spesso ridondanti, complicati,

non aderenti alla realta aziendale, poco utili dal punto di vista operativo. Sulla base di queste considerazioni il

Comitato di Coordinamento ha attivato un gruppo di lavoro composto da operatori della vigilanza, rappresentanze

sindacali e datoriali e da rappresentanti appartenenti agli ordini professionali con I'obiettivo mettere a punto di una

“buona prassi” che delinei alcuni criteri minimi, con I'obiettivo di favorire la corretta gestione dei rapporti tra le varie

figure coinvolte nella valutazione e gestione del rischio e quindi consentano a tutti i soggetti di svolgere appieno il

proprio ruolo e contestualmente di dimostrare I'avvenuta collaborazione alla valutazione del rischio. Il prodotto di

qguesto lavoro ¢ il documento dal titolo “Le modalita di collaborazione alla valutazione e gestione del rischio in

azienda” sul quale si intende impostare I'attivita di vigilanza sulla qualita della valutazione del rischio prodotta dalle
aziende, non soltanto rispetto alla adeguatezza formale, ma soprattutto rispetto ai criteri adottati, ai risultati e alla
effettiva rispondenza alla realta aziendale e alle esigenze preventive.

Obiettivi generali

1.

Valorizzare la funzione assistenziale delle Istituzioni che si occupano di prevenzione negli ambienti di lavoro,
fornendo supporto al mondo del lavoro.

Favorire il miglioramento della qualita degli interventi di prevenzione e promozione della salute negli ambienti di
lavoro posti in essere sia dal sistema pubblico, attraverso I’avvio di un percorso di qualita e di accreditamento dei
Servizi, sia dal sistema delle imprese e dei consulenti delle stesse, attraverso la condivisione di procedure e linee
guida con tutti i portatori di interesse.

Promuovere, attraverso la condivisione con le imprese, interventi mirati allo sviluppo della responsabilita sociale,
all’'applicazione dei principi di etica all'impresa e all’adozione di buone prassi, anche nella piccola e media impresa.
Sviluppare, con le Istituzioni competenti, I'attivazione di meccanismi di premialita rivolti alle imprese eticamente
responsabili.



Vision

L'Umbria ha compiuto un lungo percorso in tema di salute nei luoghi di lavoro, non solo attraverso il
potenziamento dell’attivita di vigilanza a partire dall’attivazione dei piani nazionali agricoltura ed
edilizia, ma anche grazie all’attivita di coordinamento sviluppata in seno al Comitato Regionale di
Coordinamento per la Salute e sicurezza sul Lavoro, per migliorare sia il processo di valutazione dei
rischi presenti nei diversi contesti produttivi, sia i processi connessi con la formazione dei diversi
attori della prevenzione aziendale. La grave crisi economica che stiamo affrontando ci costringe pero
a ripensare a tutta 'attivita in questo ambito, provando da un lato a puntare sul miglioramento della
qualita dell’attivita di vigilanza attraverso la proceduralizzazione dei principali processi, fino all’attivita
di audit sulle imprese pil mature sotto il profilo della salute e della sicurezza; dall’altra a sviluppare
un nuovo approccio alla sorveglianza sanitaria da parte dei medici competenti, non solo
sperimentando indicatori che ci consentano di misurare la loro reale capacita di incidere sulla salute
complessiva dei lavoratori, ma anche coinvolgendoli nel processo di promozione di stili di vita salubri
che deve interessare I'intera comunita regionale compresi coloro che, venendo da altri Paesi, sono
portatori di consapevolezza e culture diverse.

Con questo programma si vuole quindi mettere in campo progetti non solo con I'obiettivo di
perseguire perseguire i “colpevoli” del mancato rispetto delle normative, ma al contrario individuare
coloro che tra imprenditori, consulenti, medici competenti, rappresentano una risorsa per la
comunita, facendosi promotori di forme di premialita, convinti come siamo che & proprio nelle
condizioni piu critiche che bisogna progettare I'innovazione.
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6. CONOSCERE PER DECIDERE
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Macro obiettivi

Obiettivi centrali

Indicatori centrali

Obiettivi generali

Elenco preliminare
dei progetti e degli
interventi

Portatori di interesse

neurosensoria
li

Effettuare lo screening
oftalmologico neonatale in tuttii
punti nascita

1 | Ridurreil 1.10 | Aumentare l'offerta di approccio 1.10.1 | Realizzazione di uno studio di fattibilita a
carico comportamentale o farmacologico livello regionale di un programma di
prevenibile ed per le persone con fattori di rischio popolazione per I'identificazione precoce dei
evitabile di per MCNT soggetti in fascia d’eta 45-60 anni in condizioni
morbosita, di rischio aumentato per MCNT (entro un
mortalita e anno dall’avvio del PRP)
disabilita 1.10.2 | Attivazione del programma secondo le
delle MCNT modalita individuate dallo studio di fattibilita e

presenza di indicatori di estensione e adesione
(entro il 2018)
1.10.3 | Proporzione di fumatori che hanno ricevuto da
un operatore sanitario il consiglio di smettere
1.10.4 | Proporzione di persone in eccesso ponderale
che hanno ricevuto da un operatore sanitario
il consiglio di perdere peso
1.10.5 | Proporzione di consumatori di alcol a rischio
che hanno ricevuto da un operatore sanitario
il consiglio di ridurre il consumo
1.10.6 | . Proporzione di persone con patologia cronica
che hanno ricevuto da un operatore sanitario
il consiglio di praticare regolare attivita fisica
1.12 | Aumentare 'estensione reale dei 1.12.1 | Percentuale di persone che ricevono l'invito a
programmi di screening alla partecipare al programma di screening sulla
popolazione target popolazione bersaglio
1.13 | Aumentare i soggetti a rischio 1.13 | Percentuale di persone che hanno aderito
sottoposti a screening oncologico all’invito sulla popolazione bersaglio
1.14 | Riorientare /avviare i programmi di 1.14.1 | Adozione di indirizzi regionali programmatori
screening per il cancro della cervice per lo screening per il cancro della cervice
uterina introducendo il test HPV- uterina introducendo il test HPV-DNA (entro
DNA un anno dall’avvio del PRP)
1.14.2 | Awvio del programma di screeni ng per il
cancro della cervice uterina introducendo il
test HPV-DNA (entro il 2018)
1.15 | Identificare precocemente i 1.15.1 | Adozione di indirizzi regionali programmatori
soggetti a rischio eredo-familiare (entro un anno dall’avvio del PRP)
per tumore della mammella 1.15.2 | Adozione dei percorsiin tutte le aziende
secondo programmazione regionale (entro il
2018)

2 | Ridurrele 2.1 | Effettuare lo screening audiologico 2.1.1 | Proporzione di neonati sottoposti a screening
conseguenze neonatale in tutti i punti nascita audiologico neonatale
dei disturbi 2.2 2.2.1 | Proporzione di neonati sottoposti a screening

oftalmologico neonatale

¢ Favorire il potenziamento dei
sistemi informativi gestionali
attualmente in uso (S.I.V.A.,
Demetra e Athena, Anagrafe
vaccinale, Infodip) e
I'integrazione degli stessi con
altre banche dati disponibili al
fine di ottenere informazioni
necessarie a garantire efficacia
ed efficienza delle azioni di
prevenzione previste negli altri
programmi.
¢ Sostenere i sistemi di
sorveglianza di popolazione
(Passi, Passi d’Argento, OKkio
alla salute) sugli stili di vita e i
fattori di rischio
comportamentali attraverso la
costante manutenzione della
rete degli intervistatori.
Favorire I'utilizzazione dei
sistemi di sorveglianza volti a
monitorare 'andamento degli
infortuni sul lavoro e delle
malattie professionali
(INFORMO, MALPROF,
REGISTRO MESOTELIOMI) e
I'andamento delle malattie
infettive.
¢ Promuovere il miglioramento
del sistema di sorveglianza su
incidenti domestici e stradali.
* Promuovere
I'implementazione dei sistemi
di valutazione delle esposizioni
e l'integrazione degli stessi con
il G.I.S.
¢ Promuovere I'integrazione di
archivi specifici come quelli
manutenuti da ARPA con il
Registro Tumori Umbro di
popolazione per studi di
impatto.
* Promuovere I'integrazione tra

Potenziare i seguenti
sistemi:
¢ Sistemi di
sorveglianza
rispetto a stili di
vita e fattori di
rischio
comportamentali
(OKkio alla salute,
PASSI, PASSI
d’Argento)
Sistema dei “Flussi
informativi Regioni
INAIL”
Sistema di
sorveglianza sugli
infortuni mortali e
gravi INFORMO
Sistema MALPROF
Registro
Mesoteliomi
Sistema di
sorveglianza delle
malattie infettive
Anagrafe vaccinale
regionale
Sistema di gestione
dei programmi di
screening
Implementazione
del flusso
informativo per il
monitoraggio del
TSH
Sistema di
sorveglianza degli
incidenti stradali e
domestici
Sistema
Informativo
Veterinaria e
Alimentare (SIVA)
* “Mai aderenti” allo
screening cervicale:

Direzione Salute e
Coesione Sociale
Dipartimenti di
Prevenzione delle
Aziende Sanitarie con i
loro servizi
Dipartimenti di Salute
Mentale delle Aziende
Sanitarie

Distretti e Centri di
Salute delle Aziende
Sanitarie

Reti per la Promozione -
della Salute delle
Aziende Sanitarie
Aziende Ospedaliere
Dipartimento di
Medicina Sperimentale
Dipartimento di
Medicina Veterinaria
Pediatri di libera scelta
(PLS)

Medici di medicina
generale (MMG)
Medici competenti
A.S. So. Farm.
Farmindustria
Associazioni datoriali e
sindacali

ARPA

1ZS UM

Registro Tumori
Registro Tumori Animali

34341234 ¥Y3d 3YIDSONOI
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Prevenire gli 5.1 | Ridurre il numero di decessi per 5.1.1 | Tasso di decessi per incidente stradale
incidenti incidente stradale
stradali e 5.2 | Ridurre il numero di ricoveri per 5.2.1 | Tasso diricoveri per incidente stradale
ridurre la incidente stradale
gravita dei
loro esiti
Prevenire gli 6.1 | Ridurre gli incidenti domestici 6.1.1 | Tasso diincidenza degli incidenti domestici
incidenti seguiti da ricovero per fasce di eta e genere
domestici 6.4 | Migliorare la conoscenza del 6.4.1 | Proporzione di persone che hanno ricevuto
fenomeno e delle azioni di informazioni dagli operatori sanitari (Passi -
prevenzione da parte degli Passi d’Argento entro 5 anni)
operatori sanitari, MMG e PLS
6.5 | Migliorare la conoscenza del 6.5.1 | Potenziamento in tutte le Regioni dei flussi
fenomeno degli avvelenamenti in informativi strutturati per la conoscenza degli
ambiente domestico avvelenamenti in ambiente domestico
Prevenire 7.1 | Implementare il grado di utilizzo 7.1.1 | Produzione di report regionale annuale
infortuni e dei sistemi e degli strumenti relativo al monitoraggio dei rischi e dei danni
malattie informativi di cui agli Atti di da lavoro e dei sistemi informativi attivati
professionali indirizzo del Comitato ex articolo
5/81 approvati mediante Accordo
di conferenza tra Stato e Regioni
Ridurre le 8.2 | Migliorare la conoscenza del 8.2.1 | Esistenza di accordi interistituzionali (ARPA,
esposizioni rapporto inquinanti 1ZS, Registri Patologia e altri) per
ambientali ambientali/salute attraverso: progettazione, pianificazione e realizzazione di
potenzialmen il monitoraggio degli inquinanti studi di background per contaminanti
te dannose ambientali cui & esposta la ubiquitari (primo triennio)
per la salute popolazione 8.2.2 | Rapporti degli studi realizzati di conseguenza
il potenziamento della sorveglianza (ultimo biennio)
epidemiologica
8.3 | Sviluppare percorsi e strumenti 8.3.1 | Attidiindirizzo regionali per la valutazione
interdisciplinari per la valutazione integrata di impatto sulla salute che
preventiva degli impatti sulla salute comprenda strumenti in supporto sia dei
delle modifiche ambientali valutatori sia dei proponenti
8.4 | Sviluppare modelli, relazioni 8.4.1 | Attidiindirizzo regionali per la gestione di
interistituzionali per la valutazione problematiche (accertate o presunte) sanitarie
degli impatti sulla salute dei fattori attribuibili all’'inquinamento ambientale
inquinanti
8.9 | Contribuire alla conoscenza 8.9.1 | Disponibilita dei dati sugli ex esposti ai Centri
dell'impatto della problematica Operativi Regionali (COR)
amianto sulla popolazione
Ridurre la 9.1 | Aumentare la frequenza di
frequenza di identificazione e caratterizzazione
infezioni/mal dell’agente patogeno per le Proporzione di casi di morbillo e di rosolia
attie infettive malattie prioritarie 9.1.1 | natificati per i quali € stato svolto
prioritarie 9.2 | Identificare tempestivamente i casi I'accertamento di laboratorio

e i rischi infettivi, anche mediante
sistemi di allerta precoce

archivi ARPA, archivi sanitari
(SDO e specialistica) per
ottenere un’efficace VIS.
Promuovere la
informatizzazione e de
materializzazione delle ricette
dei farmaci veterinari.
Favorire il linkage degli archivi
delle vaccinazioni anti HPV e
quello dello screening
cervicale.

quali motivazioni?
quali soluzioni?
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9.3 | Informatizzare i sistemi di 9.3.1 | Proporzione di notifiche inserite nel sistema
sorveglianza per le malattie informativo per le malattie infettive
infettive, in modo interoperabile

9.4 | Aumentare la segnalazione delle 9.4.1 | Proporzione di casi di malattia batterica
malattie infettive da parte degli invasiva notificati per i quali e stato svolto
operatori sanitari (medici di I"'accertamento di laboratorio e per i quali
famiglia, medici ospedalieri, esista una diagnosi etiologica
laboratoristi)

9.5 | Ridurre irischi di trasmissione da 9.5.1 | Proporzione dei casi di TBC polmonare e
malattie infettive croniche o di infezione tubercolare latente che sono stati
lunga durata (TBC, HIV) persi al follow-up

9.5.2 | Proporzione di nuove diagnosi di HIV late
presenter (CD4<350/iL indipendentemente dal
numero di CD4)/ soggetti con nuova diagnosi
di HIV

9.6 | Completare I'informatizzazione 9.6.1 | Proporzione della popolazione regionale
delle anagrafi vaccinali coperta da anagrafe vaccinale informatizzata
interoperabili a livello regionale e
nazionale tra di loro e con altre basi
di dati (malattie infettive, eventi
avversi, residente/assistiti)

9.10 | Migliorare la qualita della 9.10.1 | Proporzione di Aziende Sanitarie in cui e stata
sorveglianza delle infezioni invasive attivata la sorveglianza delle CPE
da Enterobatteri produttori di
carbapenemasi (CPE)
9.11 | Monitorare il consumo di antibiotici 9.11.1 | Restituzione annuale delle informazioni
in ambito ospedaliero e territoriale relative al consumo di antibiotici alle Aziende
Sanitarie
9.13 | Definire un programma di 9.13.1 | Disponibilita di informazioni sull’andamento
sorveglianza e controllo delle delle infezioni correlate all’assistenza in tutte
infezioni correlate all’assistenza le Aziende sanitarie
10 | Rafforzarele 10.2 | Ridurre il fenomeno dell’antibiotico 10.2.1 | Adozione diiniziative finalizzate
attivita di resistenza tramite corretta gestione all'implementazione del sistema informativo
prevenzione del farmaco nazionale per la tracciabilita del farmaco
in sicurezza veterinario
alimentare e 10.3 | Sviluppare protocolli di 10.3.1 | Protocolli di collaborazione che garantiscano
sanita collaborazione tra un panel di analisi routinarie per la diagnosi di
pubblica ospedali/laboratori di malattie trasmissibili dagli animali e con gli
veterinaria diagnostica/sorveglianza umana e alimenti (almeno il set di patogeni previsti
per alcuni laboratori deputati alla dalla direttiva 2003/99), conforme ai migliori
aspetti di diagnostica/sorveglianza nel standard internazionali
attuazione del settore alimentare e veterinario
PNI dei 10.4 | Completamento dei sistemi 10.4.1 | Implementazione dell’anagrafe degli operatori
Controlli anagrafici del settore dei mangimi
10.4.2 | Adeguamento delle anagrafiche gestite dalle

Autorita competenti alla “Masterlist
regolamento CE 852/2004”
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10.5 | Gestire le emergenze veterinarie e 10.5.1 | Predisposizione di piani operativi integrati di
relative alla sicurezza alimentare intervento per la gestione delle
epidemiche e non e gli eventi emergenze/eventi straordinari
straordinari 10.5.2 | Svolgimento di almeno un evento esercitativo
di scala regionale, in applicazione del piano di
emergenza, riguardante la sicurezza
alimentare
10.5.3 | Svolgimento di almeno un evento esercitativo
di scala regionale, in applicazione del piano di
emergenza riguardante una malattia animale
10.6 | Prevenire delle malattie infettive e 10.6.1 | Attuazione di piani di sorveglianza in

diffusive di interesse veterinario
trasmissibili tramite vettori animali

popolazioni di animali selvatici




145

Stato dell’arte
Negli ultimi 7-8 anni il sistema “prevenzione” & stato supportato nelle sue azioni principali dallo sviluppo e conseguente

manutenzione di alcuni sistemi informativi che hanno permesso non solo una lettura piu approfondita del contesto

epidemiologico, ma anche I'adozione di scelte programmatiche e gestionali pil mirate. Fanno parte di questi:

1.

| sistemi di sorveglianza rispetto a stili di vita e fattori di rischio comportamentali (OKkio alla salute, PASSI, PASSI
d’Argento) che, oramai da qualche anno, raccolgono periodicamente dati dalle diverse fasce della popolazione,
fornendo ai decisori politici e alla popolazione stessa le informazioni e le conoscenze essenziali per il monitoraggio dei
comportamenti a rischio, per I'identificazione delle priorita di intervento e dei programmi, nonché per la valutazione
periodica degli stessi.

In quest’ultimo periodo sono emerse pero alcune criticita dovute soprattutto al mantenimento del sistema, che deve
essere in grado di funzionare senza interruzioni per il PASSI e con le cadenze stabilite a livello nazionale per Okkio e
HBSC e richiede pertanto una “struttura” organizzativa stabile, con adeguate risorse e con una regolare e assidua
manutenzione. In realta, sia la raccolta delle informazioni sia I'elaborazione dei dati sono effettuate da personale non
appositamente dedicato a queste attivita, che talora & stato adibito a funzioni diverse determinando quindi un
sovraccarico di lavoro per chi ha continuato a svolgere il ruolo di intervistatore.

Il sistema dei “Flussi informativi Regioni INAIL” attraverso il quale I’Osservatorio Regionale sugli infortuni e le
malattie professionali formalmente istituito con DGR n. 1305 del 18/07/2006 quale strumento funzionale e operativo
del Comitato Regionale di Coordinamento per la Salute e Sicurezza sul Lavoro (DPCM 21 dicembre 2007), ha prodotto
periodicamente rapporti sul fenomeno infortunistico e delle malattie professionali, consultabili nel sito istituzionale
della Regione Umbria (www.regione.umbria.it) e approfondimenti utili alla programmazione delle priorita delle

attivita di prevenzione nei luoghi di lavoro a livello regionale, ad esempio nella scelta dei comparti produttivi oggetto
di intervento e, a livello locale, per la creazione di liste di aziende sulle quali intervenire.

Il sistema di sorveglianza sugli infortuni mortali e gravi INFORMO, che prevede in questa regione I'analisi
dell’infortunio a livello locale e la supervisione da parte del livello regionale a garanzia della correttezza della
metodologia applicata ed & a regime da alcuni anni, contribuendo cosi al funzionamento del sistema di sorveglianza
nazionale che fornisce poi I'elaborazione dei dati aggregati.

Il sistema MALPROF che garantisce la costruzione di una banca dati nazionale che raccoglie informazioni relative alle
malattie segnalate ai Servizi PSAL, analizzate dagli operatori dei servizi rispetto alla sussistenza del nesso di causa fra
malattia e esposizione a fattori di rischio professionali.

Il Registro Mesoteliomi: come noto il Registro ha un'articolazione regionale attraverso il COR, che in Umbria & stato
affidato all’Universita degli Studi di Perugia - Dipartimento di Sanita Pubblica. Con il presente Piano ci si prefigge di
migliorare l'attivita del Registro regionale, completando la copertura territoriale, evitando la perdita di casi di
mesotelioma e dando maggiore tempestivita alle indagini, che attualmente vengono effettuate nella maggior parte
dei casi con i familiari del paziente gia deceduto, per il lungo periodo di latenza che intercorre fra diagnosi di
mesotelioma e indagine da parte dei Servizi di Prevenzione e Sicurezza negli Ambienti di Lavoro.

La sorveglianza delle malattie infettive, a partire dal 2008, anno in cui la Regione si & dotata un “Sistema di
segnalazione rapida di eventi epidemici ed eventi sentinella basato sulle indicazioni del D.M. del 15/12/1990, &
supportata da un sistema utilizzabile via web da parte di tutti i medici che fanno diagnosi di malattia infettive. Gli
accessi al sistema sono stati garantiti anche a tutti i Presidi Ospedalieri delle Az. USL e alle due Aziende Ospedaliere:
guesto ha reso piu facile e rapida la notifica, migliorando la qualita e la tempestivita delle informazioni, anche ai fini
dei conseguenti provvedimenti di Sanita Pubblica. L'Umbria partecipa anche ad alcuni sistemi di sorveglianza
“paralleli”, come quelli per morbillo, parotite e rosolia, legionellosi, epatiti virali acute, HIV e AIDS, malattia di
Creutzfleld-Jacob, malaria, malattie trasmesse da artropodi, e si & dotata fin dal 2005 di un sistema di sorveglianza e
prevenzione delle meningiti meningococciche.

Per quanto concerne le vaccinazioni, oramai da diversi anni e attiva I'anagrafe vaccinale regionale, attraverso la
messa a disposizione dei centri vaccinali di un sistema unico di registrazione fondato su un’anagrafe unica regionale
degli assistibili. Per quanto riguarda la vaccinazione antinfluenzale e attivo da alcuni anni un programma di gestione
dei dati individuali delle vaccinazioni eseguite dai MMG, PLS e dai Servizi con il quale & possibile elaborare le
coperture raggiunte per fasce di eta e per tipologia di vaccino somministrato.

Per la gestione dei programmi di screening le aziende sanitarie sono dotate di un software unico su scala regionale
per tutti gli screening, che utilizza come base anagrafica, anche in questo caso, I'anagrafe degli assistibili. I| modello
organizzativo proposto dalla DGR 366/2013, basandosi sul rafforzamento delle funzioni regionali di programmazione
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10.

11.

e valutazione ha previsto il consolidamento del sistema di monitoraggio degli screening attraverso I'ottimizzazione
del software Demetra e degli altri sistemi informatici per la gestione delle informazioni provenienti dal I, Il e Ill livello
e promuove la valutazione di esito attraverso il consolidamento della collaborazione con il Registro Tumori Umbro di
Popolazione (RTUP). E’ stato, pertanto, avviato un processo di implementazione del software Demetra che prevede
I"acquisizione routinaria dei dati provenienti dai flussi della Specialistica ambulatoriale, in particolare delle prestazioni
erogate dal CUP riguardanti le colonscopie e le mammografie non di screening, e di quelli provenienti dal flusso delle
SDO, dati necessari per selezionare in maniera corretta la popolazione da invitare, per evitare inviti per prestazioni gia
erogate e per completare i percorsi di approfondimento.

Il sistema di sorveglianza degli incidenti stradali e domestici si basa nella nostra regione sul flusso dei dati di accesso
al Pronto Soccorso (PS), pienamente attivo in Umbria dal 2010, che viene trasmesso mensilmente al Ministero da
parte delle regioni. Tale flusso € stato integrato con un tracciato specifico che prevede, in caso di pazienti in arrivo al
PS per trauma da incidente stradale o domestico, I'obbligo per il personale sanitario di raccogliere una serie di
informazioni rispetto al ruolo dell’incidentato, alla controparte coinvolta, al luogo e alla dinamica dell’'incidente e alle
protezioni in uso. Tuttavia, dal momento che la trasmissione al Ministero del tracciato aggiunto non & obbligatoria, il
flusso presenta delle criticita riguardanti la completezza dei dati trasmessi al Sistema informativo sanitario regionale
da parte delle Aziende sanitarie e Ospedaliere, dovute al fatto che non tutte le strutture raccolgono e trasmettono
guesto tipo di informazione. D’altra parte I'utilizzo frammentario e non codificato di tali informazioni fa si che debba
essere verificata e monitorata anche la qualita complessiva del flusso informativo stesso.

Per la gestione delle attivita connesse con il controllo ufficiale da parte dell’Autorita Competente in materia di
sicurezza alimentare e sanita pubblica veterinaria in Umbria viene utilizzato il Sistema Informativo Veterinaria e
Alimentare (SIVA) acquisito in riuso dalla Regione Marche, che ¢ stato progressivamente implementato non solo con
lo sviluppo di nuovi archivi e funzionalita gestionali, ma con un’interfaccia che ne ha permesso l'integrazione con il
sistema SICMA per la pre-accettazione dei campioni da parte dell'lZUM e con il sistema FILEMAKER del Dipartimento
di Medicina Veterinaria per I'acquisizione dei reperti biologici in seno al Registro Tumori animale.

Nell’lambito delle attivita di conoscenza del rapporto fra inquinanti e salute e quindi della valutazione preventiva
degli impatti sulla salute delle modifiche ambientali, alla quale il presente Piano dedica grande spazio, come noto la
VIS (Valutazione di Impatto Sanitario) & una procedura partecipata per valutare il rischio attribuibile a interventi o
strategie prima che siano decisi e quindi &€ uno strumento utile per i decisori. La VIS utilizza gli studi sui danni (passati)
e sui rischi (attuali) per effettuare una valutazione sugli impatti (futuri). Dunque la VIS € un processo coerente,
trasparente e pertinente ai problemi che si devono affrontare, per garantire che siano state effettivamente
considerate le migliori opzioni disponibili per la gestione dei rischi; si colloca tra le attivita di studio ad hoc, ma puo
realizzarsi solo in presenza di un sistema informativo evoluto, in grado di misurare i fenomeni ambientali e quelli
sanitari su una scala che permetta l'inter-operativita. In quest’area il sistema sanitario deve compiere un percorso a
partire dalla condivisione degli archivi tra ARPA, RTUP, archivi sanitari come le SDO e la specialistica.

Obiettivi generali

1.

Favorire il potenziamento dei sistemi informativi gestionali attualmente in uso (S.I.V.A., Demetra e Athena, Anagrafe
vaccinale, Infodip) e l'integrazione degli stessi con altre banche dati disponibili al fine di ottenere informazioni
necessarie a garantire efficacia ed efficienza delle azioni di prevenzione previste negli altri programmi.

Sostenere i sistemi di sorveglianza di popolazione (Passi, Passi d’Argento, OKkio alla salute) sugli stili di vita e i fattori
di rischio comportamentali attraverso la costante manutenzione della rete degli intervistatori.

Favorire l'utilizzazione dei sistemi di sorveglianza volti a monitorare I'andamento degli infortuni sul lavoro e delle
malattie professionali INFORMO, MALPROF, REGISTRO MESOTELIOMI) e 'andamento delle malattie infettive.
Promuovere il miglioramento del sistema di sorveglianza su incidenti domestici e stradali.

Promuovere I'implementazione dei sistemi di valutazione delle esposizioni e I'integrazione degli stessi con il G.1.S.
Promuovere l'integrazione di archivi specifici come quelli manutenuti da ARPA con il Registro Tumori Umbro di
popolazione per studi di impatto.

Promuovere l'integrazione tra archivi ARPA, archivi sanitari (SDO e specialistica) per ottenere un’efficace VIS.
Promuovere la informatizzazione e de materializzazione delle ricette dei farmaci veterinari.

Favorire il linkage degli archivi delle vaccinazioni anti HPV e quello dello screening cervicale.



Vision

Questo programma puo essere definito di “back office”, poiché ha come portatori di interesse gli
stessi operatori sanitari che ne sono di fatto fruitori, soprattutto i decisori che si trovano ad utilizzare
le informazioni prodotte per prendere decisioni o giustificare scelte. L'idea di unificare tutti i progetti
di miglioramento dei diversi software in un unico programma & nata dalla necessita di dare coerenza
programmatoria agli interventi che si intende sviluppare nel prossimo quadriennio, calibrandoli sui
processi d’avanzamento delle azioni di prevenzione previste negli altri progetti per garantire
coerenza, efficacia ed efficienza.
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Macro obiettivi

Obiettivi centrali

Indicatori centrali

Obiettivi generali

Elenco preliminare
dei progetti e degli
interventi

Portatori di interesse

Ridurre il carico
prevenibile ed
evitabile di
morbosita,
mortalita e
disabilita delle
MCNT

1.2 | Aumentare i bambini in allattamento 1.2.1 | Prevalenza di bambini allattati al seno alla fine del
materno esclusivo fino al sesto mese sesto mese
(180 giorni di vita)
1.4 | Ridurre il numero dei fumatori 1.4.1 | Prevalenza di fumatori nella popolazione
1.5 | Estendere la tutela dal fumo passivo 1.5.1 | Prevalenza di persone che riferiscono che nel proprio
ambiente di lavoro il divieto di fumo & sempre o quasi
sempre rispettato
1.6 | Ridurre il consumo di alcol a rischio 1.6.1 | Prevalenza di consumatori di alcol a rischio
1.7 | Aumentare il consumo di frutta e 1.7.1 | Prevalenza delle persone che consumano almeno 3
verdura porzioni di frutta e/o verdura al giorno
1.8 | Ridurre il consumo eccessivo di sale 1.8.1 | Prevalenza di soggetti che hanno ricevuto suggerimenti
da operatori sanitari per la riduzione del consumo di
sale
1.8.1 | Prevalenza di soggetti che hanno ridotto il consumo
giornaliero di sale
1.9 | Aumentare I'attivita fisica delle persone 1.9.1 | Prevalenza di soggetti fisicamente attivi
1.9.2 | Proporzione di ultrab4enni fisicamente attivi
1.9.3 | Tasso di ospedalizzazione per fratture (soggetti di eta
>75 anni)
1.10 | Aumentare I'offerta di approccio 1.10.1 | Realizzazione di uno studio di fattibilita a livello
comportamentale o farmacologico per regionale di un programma di popolazione per
le persone con fattori di rischio per I'identificazione precoce dei soggetti in fascia d’eta 45-
MCNT 60 anni in condizioni di rischio aumentato per MCNT
(entro un anno dall’avvio del PRP)
1.10.2 | Attivazione del programma secondo le modalita
individuate dallo studio di fattibilita e presenza di
indicatori di estensione e adesione (entro il 2018)
1.10.3 | Proporzione di fumatori che hanno ricevuto da un
operatore sanitario il consiglio di smettere
1.10.4 | Proporzione di persone in eccesso ponderale che
hanno ricevuto da un operatore sanitario il consiglio di
perdere peso
1.10.5 | Proporzione di consumatori di alcol a rischio che hanno
ricevuto da un operatore sanitario il consiglio di ridurre
il consumo
1.10.6 | . Proporzione di persone con patologia cronica che
hanno ricevuto da un operatore sanitario il consiglio di
praticare regolare attivita fisica
1.11 | Sviluppare programmi per promuovere 1.11.1 | Adozione di indirizzi regionali sulla promozione

e diffondere la pratica dell’esercizio
fisico, anche attraverso la prescrizione,
nelle persone con patologie croniche

dell’esercizio fisico nei soggetti con patologie croniche
(entro un anno dall’avvio del PRP) e loro attuazione
(entro il 2018)

Favorire e
sviluppare azioni
comunicative nei
confronti della
popolazione
generale o di target
specifici, anche
attraverso I'utilizzo
di strumenti
innovativi, al fine di
promuovere stili di
vita salutari,
favorire 'adesione
ai programmi di
sanita pubblica,
informare la
popolazione
generale o target
particolari rispetto
a rischi derivanti da
situazioni
specifiche, anche a
carattere
emergenziale.
Promuovere la
formazione
costante degli
operatori sanitari a
vari livelli, sui temi
oggetto del
presente Piano
regionale della
Prevenzione 2014 —
2018, in quanto
strumenti
privilegiati di
comunicazione nei
confronti di tutti i
possibili portatori di
interesse presenti
nella comunita.

¢ Le farmacie come
vetrina della
prevenzione

e Comunicare per e
nella comunita

e Comunicare il
rischio: come
coinvolgere la
comunita nel
processo di
condivisione

e Comunicare le cose
che conosciamo.
Dai rapporti
all’attivita di
counseling

¢ Direzione Salute e
Coesione Sociale

¢ Direzioni delle
Aziende Sanitarie

¢ Dipartimenti di
Prevenzione delle
Aziende Sanitarie
con i loro servizi

¢ Distretti e Centri di
Salute delle
Aziende Sanitarie

¢ Medici di medicina
generale (MMG)

¢ Pediatri di libera
scelta (PLS)

¢ Universita degli
Studi

e Comuni

¢ A.S.So.Farm.

¢ Farmindustria

¢ Associazioni
datoriali e sindacali

e ARPA

JYVIINNINOD




152

1.12 | Aumentare I'estensione reale dei 1.12.1 | Percentuale di persone che ricevono l'invito a
programmi di screening alla partecipare al programma di screening sulla
popolazione target popolazione bersaglio

1.13 | Aumentare i soggetti a rischio 1.13 | Percentuale di persone che hanno aderito all’invito
sottoposti a screening oncologico sulla popolazione bersaglio

1.14 | Riorientare /avviare i programmi di 1.14.1 | Adozione di indirizzi regionali programmatori per lo
screening per il cancro della cervice screening per il cancro della cervice uterina
uterina introducendo il test HPV-DNA introducendo il test HPV-DNA (entro un anno dall’avvio

del PRP)

1.14.2 | Avvio del programma di screening per il cancro della
cervice uterina introducendo il test HPV-DNA (entro il
2018)

1.15 | Identificare precocemente i soggetti a 1.15.1 | Adozione di indirizzi regionali programmatori (entro un
rischio eredo-familiare per tumore della anno dall’avvio del PRP)
mammella 1.15.2 | Adozione dei percorsi in tutte le aziende secondo

programmazione regionale (entro il 2018)
Prevenire gli 5.3 | Aumentare i soggetti con 5.3.1 | Proporzione di soggetti che utilizzano dispositivi di
incidenti stradali comportamenti corretti alla guida sicurezza per adulti e bambini
eridurre la 5.3.2 | Guida sotto effetto dell'alcol (Percentuale di persone
gravita dei loro che dichiarano di aver guidato un’auto o una moto,
esiti negli ultimi 30 giorni, entro un’ora dall’aver bevuto 2 o
pil unita di bevande alcoliche)
Prevenire gli 6.2 | Aumentare il livello di attivita fisica 6.2.1 | Proporzione di ultra64enni fisicamente attivi sopra il
incidenti negli ultrab4enni 40° percentile
domestici 6.3 | Aumentare la conoscenza e la 6.3.1 | Adeguamento del sistema di sorveglianza (Passi - Passi
consapevolezza dei rischi e delle misure d’Argento, OKkio alla salute entro 2 anni)
di prevenzione attuabili nella 6.3.2 | Misurazione della percezione del rischio (Passi - Passi
popolazione generale e a rischio, nei d’Argento entro 5 anni)
genitori e nei care giver

6.4 | Migliorare la conoscenza del fenomeno 6.4.1 | Proporzione di persone che hanno ricevuto
e delle azioni di prevenzione da parte informazioni dagli operatori sanitari (Passi - Passi
degli operatori sanitari, MMG e PLS d’Argento entro 5 anni)

6.5 | Migliorare la conoscenza del fenomeno 6.5.1 | Potenziamento in tutte le Regioni dei flussi informativi
degli avvelenamenti in ambiente strutturati per la conoscenza degli avvelenamenti in
domestico ambiente domestico

Ridurre le 8.1 | Realizzare attivita di supporto alle 8.1.1 | Disponibilita di rapporti di attivita intra e inter
esposizioni politiche ambientali di miglioramento istituzionali per la programmazione integrata per la
ambientali qualita aria, acqua, suolo secondo il tematica ambiente e salute
potenzialmente modello della “Salute in tutte le 8.1.2 | Disponibilita di rapporti di attivita delle reti di referenti
dannose per la politiche” in ambito sanitario per la tematica ambiente e salute
salute 8.5 | Sviluppare le conoscenze tra gli 8.5.1 | Definizione di un curriculum formativo (per la fine
operatori della salute e dell’ambiente, 2015)
MMG e PLS, sui temi di integrazione 8.5.2 | Realizzazione di corsi di formazione per i formatori (dal
ambiente-salute, della valutazione di 2016)
impatto e di danno sanitario e della 8.5.3 | Proporzione di operatori (salute e ambiente, MMG e
comunicazione del rischio PLS) che hanno beneficiato di formazione specifica
(fine 2018)
8.6 | Comunicare il rischio in modo 8.6.1 | Regioni che hanno recepito le linee guida

strutturato e sistematico
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8.9 | Contribuire alla conoscenza dell'impatto 8.9.1 | Disponibilita dei dati sugli ex esposti ai Centri Operativi
della problematica amianto sulla Regionali (COR)
popolazione
8.10 | Promuovere le buone pratiche in 8.10.1 | Approvazione di linee guida per orientare i regolamenti
materia di sostenibilita ed eco- edilizi in chiave eco-compatibile
compatibilita nella
costruzione/ristrutturazione di edifici,
anche in relazione al rischio radon
8.11 | Sensibilizzare la popolazione sul 8.11.1 | Interventi di promozione del corretto uso dei telefoni
corretto uso della telefonia cellulare cellulari con particolare attenzione al target di eta
pediatrica
8.12 | Sensibilizzare la popolazione, 8.12.1 | Interventi informativi alla popolazione, in particolare ai
soprattutto i giovani e i giovanissimi e i giovani e giovanissimi, sui rischi legati all’eccessiva
professionisti coinvolti, sui rischi legati esposizione agli UV
all'eccessiva esposizione a radiazioni UV
9. | Ridurrela 9.5 | Ridurre irischi di trasmissione da 9.5.1 | Proporzione dei casi di TBC polmonare e infezione
frequenza di malattie infettive croniche o di lunga tubercolare latente che sono stati persi al follow-up
infezioni/malattie durata (TBC, HIV) 9.5.2 | Proporzione di nuove diagnosi di HIV late presenter
infettive (CD4<350/iL indipendentemente dal numero di CD4)/
prioritarie soggetti con nuova diagnosi di HIV
9.7 | Aumentare la copertura vaccinale e 9.7.1 | Copertura vaccinale in specifici gruppi a rischio per
I'adesione consapevole nella patologia/status
popolazione generale e in specifici 9.7.2 | Coperture vaccinali per le vaccinazioni previste dal
gruppi a rischio (operatori sanitari, PNPV e tasso di rifiuti
adolescenti, donne in eta fertile,
popolazioni difficili da raggiungere,
migranti, gruppi a rischio per patologie)
9.8 | Pianificare la comunicazione finalizzata 9.8.1 | Esistenza di un programma di comunicazione basato
alla corretta gestione e informazione sui sulla evidence per la gestione della corretta
vaccini e sulle malattie infettive informazione sui vaccini ai fini della adesione
prevenibili mediante vaccinazione consapevole
9.12 | Promuovere la consapevolezza da parte 9.12.1 | Esistenza di un programma regionale di comunicazione
della comunita nell'uso degli antibiotici basato sulla evidence per aumentare la consapevolezza
nell’'uso di antibiotici
10 | Rafforzare le 10.1 | Adottare piani di 10.1.1 | Adozione di protocolli per I'intervento integrato

attivita di
prevenzione in
sicurezza
alimentare e
sanita pubblica
veterinaria per
alcuni aspetti di
attuazione del PNI
dei Controlli

controllo/monitoraggio integrati per la
gestione del rischio biologico, fisico e
chimico (ambientale e tecnologico)
nelle matrici alimentari e negli alimenti
per animali nell’ottica dell'immigrazione
tra sanita pubblica ambiente e
agricoltura
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Stato dell’arte

In Umbria a sostegno delle attivita previste nel Piano Regionale per la Prevenzione per gli anni 2010-2013 sono state
realizzate numerose campagne di comunicazione rivolte alla popolazione, volte o a favorire I'adozione di stili di vita sani
e quindi a sostegno degli interventi di promozione della salute o a promuovere la adesione ai programmi di sanita
pubblica, quali gli screening oncologici o le vaccinazioni.

Tali campagne hanno sempre visto una regia da parte della Direzione Regionale Salute e Coesione Sociale, nella
convinzione che in una realta piccola come quella umbra non si potesse correre il rischio di inviare messaggi difformi alla
collettivita, soprattutto in questo particolare periodo storico, nel quale la perdita di credibilita delle istituzioni, associata
alla circolazione, prevalentemente in rete, di informazioni false e scorrette, rischia di inficiare il lavoro di anni.

Finora la scelta e ricaduta su strumenti perlopil cartacei, da far arrivare a casa dell’'utente nella fase di chiamata attiva o
da mettere a disposizione dei Pediatri di Libera Scelta o dei Medici di Medicina generale, come strumenti per una
appropriata attivita di counseling.

Accanto alle classiche campagne di comunicazione bisogna annoverare inoltre I'attivita pubblicistica che ha reso possibile
la diffusione di rapporti sui dati ottenuti dai sistemi di sorveglianza, come Passi o OKkio alla salute o da quelli derivanti
dai flussi informativi ormai stabilmente a disposizione, come quelli sul fenomeno infortunistico, frutto della
collaborazione tra INAIL e Regioni.

Con non poche difficolta, invece, si & sviluppata negli scorsi anni, I’attivita di “comunicazione del rischio” in occasione di
eventi episodici a carattere emergenziale. In questi casi, che si trattasse di episodi acuti di inquinamento ambientale o di
un evento epidemico infettivo, ci si € trovati spesso a dover ricostruire la “catena” comunicativa, rincorrendo
sovrapposizioni, imprecisioni o addirittura silenzi poco edificanti, con la conseguente perdita di credibilita ed efficacia del
processo comunicativo.

Obiettivi generali
1. Favorire e sviluppare azioni comunicative nei confronti della popolazione generale o di target specifici, anche

attraverso l'utilizzo di strumenti innovativi, al fine di promuovere stili di vita salutari, favorire I'adesione ai
programmi di sanita pubblica, informare la popolazione generale o target particolari rispetto a rischi derivanti da
situazioni specifiche, anche a carattere emergenziale.

2. Promuovere la formazione costante degli operatori sanitari a vari livelli, sui temi oggetto del presente Piano
regionale della Prevenzione 2014 — 2018, in quanto strumenti privilegiati di comunicazione nei confronti di tutti i
possibili portatori di interesse presenti nella comunita.

Vision
La scelta di approntare nel PRP 2014 — 2018 uno specifico programma dedicato alla comunicazione nasce
dalla consapevolezza dell'impatto che una corretta o, al contrario, una comunicazione non appropriata pud
avere sugli interventi e sui progetti contenuti in questo PRP. Si e deciso quindi di cogliere questa occasione
per mettere a punto un vero e proprio “piano nel piano”, da sviluppare nell’arco del triennio, con |'obiettivo
di:
> Favorire la messa a punto di un meta-sistema in grado di rendere manifesta la catena della
comunicazione, soprattutto in condizioni emergenziali
» Promuovere I'adozione di stili di vita piu salubri, con particolare attenzione a fumo ed alcol
> Potenziare I'adesione ai programmi di sanita pubblica, in particolare screening oncologici e attivita
vaccinale
» Garantire, in condizioni emergenziali sia ambientali che individuali, una informazione univoca e
appropriata
» Accompagnare le iniziative comunicative con programmi di formazione/informazione volti
principalmente a MMG, PLS individuati quali veri e propri “agenti di comunicazione” in grado di
diffondere informazioni e conoscenze sullo stato di salute della popolazione e sul vantaggio di salute
ottenibile aderendo agli interventi di sanita pubblica e comunque ad uno stile di vita sano.
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8. CIBO, CULTURA E SALUTE
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Macro obiettivi Obiettivi centrali Indicatori centrali Obiettivi generali Elenc9 prelmTl.nare dei . P.ortatorl di
progetti e degli interventi interesse
1 | Ridurre il carico 1.3 | Promuovere il potenziamento dei 1.3.1 | Proporzione diistituti scolastici che ¢ Favorire fin ¢ La salute vien ¢ Direzione
prevenibile ed fattori di protezione (life skills, aderiscono (con almeno I’80% delle classi) dall’infanzia mangiando: progetto di Salute e
evitabile di empowerment) e 'adozione di alla progettazione regionale specifica I'integrazione tra formazione/informazion Coesione
morbosita, comportamenti sani (alimentazione, culture diverse e sulla alimentazione Sociale
mortalita e attivita fisica, fumo e alcol) nella attraverso il cibo. senza glutine ¢ Servizi IAOA
disabilita delle popolazione giovanile e adulta « Aumentare il numero | e Cibo e integrazione * Servizi IAN
MCNT 1.7 | Aumentare il consumo di frutta e 1.7.1 | Prevalenza delle persone che consumano di operatori della ¢ Percorso formativo per * Servizi IAPZ
verdura almeno 3 porzioni di frutta e/o verdura al ristorazione e il raggiungimento degli ¢ Servizi SA
giorno dell’accoglienza standard per il controllo | « Associazioni
1.8 | Ridurre il consumo eccessivo di sale 1.8.1 | Prevalenza di soggetti che hanno ricevuto interessati a ufficiale in sicurezza di categoria
suggerimenti da operatori sanitari per la strutturare un’offerta alimentare e sanita VA
riduzione del consumo di sale senza glutine e fornire pubblica veterinaria * Scuole
1.8.1 | Prevalenza di soggetti che hanno ridotto il informazioni a quanti « Piano di monitoraggio « Universita
consumo giornaliero di sale potrebbero trovarsia quadriennale per la
10 | Rafforzarele 10.1 | Adottare piani di 10.1.1 | Adozione di protocolli per I'intervento gestire valutazione
attivita di controllo/monitoraggio integrati per integrato occasionalmente le dell'inquinamento di
prevenzione in la gestione del rischio biologico, fisico necessita dei soggetti alcune matrici
sicurezza e chimico (ambientale e tecnologico) celiaci. alimentari nella Conca
alimentare e nelle matrici alimentari e negli ¢ Migliorare la qualita Ternana
sanita pubblica alimenti per animali nell’ottica dei menu scolastici
veterinaria per dell'immigrazione tra sanita pubblica attraverso la
alcuni aspetti di ambiente e agricoltura implementazione
attuazione del 10.2 | Ridurre il fenomeno dell’antibiotico 10.2.1 | Adozione di iniziative finalizzate delle linee guida
PNI dei Controlli resistenza tramite corretta gestione all'implementazione del sistema informativo regionali per la
del farmaco nazionale per la tracciabilita del farmaco ristorazione.
veterinario * Migliorare la
10.4 | Completamento dei sistemi anagrafici 10.4.1 | Implementazione dell’anagrafe degli ristorazione nelle
operatori del settore dei mangimi residenze protette al
10.4.2 | Adeguamento delle anagrafiche gestite dalle fine di garantire un
Autoritd competenti alla “Masterlist adeguato supporto
regolamento CE 852/2004” nutrizionale agli
10.7 | Assicurare un’appropriata capacita di 10.7.1 | Riesame annuale della capacita di anziani ricoverati.
laboratorio della rete dei laboratori laboratorio da parte delle Autorita * Mettere a punto un
pubblici competenti in coerenza con gli standard di percorso per il
funzionamento di cui all'Intesa Stato Regioni raggiungimento degli
del 7 febbraio 2013 standard del controllo
10.9 | Aumentare I'offerta di alimenti idonei 10.9.1 | Realizzazione di un programma integrato di ufficiale in materia di
a soggetti allergici e intolleranti, ivi formazione/informazione per gli operatori sicurezza alimentare.
inclusi le persone celiache del settore alimentare * Mettere a punto un
10.11 | Formare adeguatamente in merito 10.11.1 | Percentuale di personale formato per il piano di monitoraggio
alle tecniche e all’organizzazione del corso base previsto dall’accordo, sul totale quadriennale per la
controllo ufficiale del personale afferente ai Servizi SIAN, valutazione
SIAOA, SA, SIAPZ dell’inquinamento di
10.12 | Realizzazione degli audit previsti 10.12.1 | Rendicontazione dell’attivita di audit svolta alcune matrici

dall’articolo 4, paragrafo 6, del
regolamento CE 882/2004

alimentari nella Conca
Ternana.
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Stato dell’arte

Il sistema dei controlli sulla filiera alimentare € complesso e variegato sia a livello nazionale, che nei diversi territori
regionali e numerosi sono gli Enti coinvolti nell’effettuazione dei controlli: il Ministero della Salute, le Regioni e Province
autonome, i Servizi Veterinari e Medici delle Aziende USL, tutti individuati dal D. Lgs. 193/2007 come autorita competenti
per la sicurezza alimentare, con I'aggiunta dei NAS dei Carabinieri da considerare vero e proprio braccio operativo del
Ministero della Salute. Sulla filiera alimentare intervengono pero anche il Ministero delle politiche agricole, alimentari e
forestali (Ispettorato repressione frodi), le Capitanerie di porto e il Corpo Forestale, senza contare il coinvolgimento degli
Enti che si occupano di condizionalita, delle autorita doganali e della Guardia di Finanza. Naturalmente tutto cio
determina spesso sovrapposizione tra le varie autorita di controllo, con conseguente disomogeneita nell’ approccio e
differenze anche sostanziali nell’esito del controllo. Si puo peraltro dire che di fatto, nel sistema dei controlli continuano
a convivere due anime: una dedicata alla tutela della salute del consumatore ed una dedicata alla sorveglianza sulla
correttezza e lealta delle pratiche commerciali, ivi compresa la libera circolazione delle merci. Gli obiettivi e gli strumenti
del controllo sono evidentemente diversi in base a quale delle due “anime” appartiene il controllore; inoltre, convivono
due diverse nature del controllo: una di tipo preventivo/pro-attivo ed una di tipo repressivo/reattivo: da un lato controlli
prettamente formali come la verifica della conformita di certificazioni, attestazioni, dichiarazioni, etichettature ecc.,
dall’altra controlli piu sostanziali come le verifiche sulla completezza ed appropriatezza del piano di autocontrollo, sulla
presenza di patogeni o di contaminanti chimici negli alimenti ecc. Bisogna pero ricordare che I'obiettivo fondamentale
anche se non l'unico dei Controlli Ufficiali & prevenire, eliminare o ridurre a livelli accettabili i rischi per gli esseri umani e
gli animali, sia nel caso di rischi diretti, che in quello dei rischi veicolati dall’ambiente e che, come nel caso della salute nei
luoghi di lavoro, anche qui I'attivita di controllo svolta dai Servizi Veterinari e Medici impatta con il tessuto produttivo
della regione. Per questa ragione & diventato ormai cogente garantire come sistema sanitario prestazioni inattaccabili
sotto il profilo della qualita e quindi & divenuto prioritario far raggiungere ai servizi interessati, sia medici che veterinari,
gli standard previsti dall’Accordo assunto in Conferenza Stato-Regioni nel febbraio 2013. Contestualmente pero
dobbiamo ricordare che i recenti episodi connessi con i casi di inquinamento da diossina di alcune matrici alimentari
nell’area della Conca ternana ci hanno dimostrato come elevata sia la sensibilita dei consumatori e della popolazione in
generale rispetto al tema della sicurezza degli alimenti. Il cibo pero non € solo un problema di salubrita o di qualita, ma &
molto di pil, anzi adottando lo spot per I'EXPO 2015 ¢ la vita stessa, & passato e futuro, tradizione e cultura, fonte di
salute e malattia, rapporto tra individui e tra popoli.

Obiettivi generali
1. Favorire fin dall'infanzia I'integrazione tra culture diverse attraverso il cibo.

2. Aumentare il numero di operatori della ristorazione e dell’accoglienza interessati a strutturare un’offerta senza
glutine e fornire informazioni a quanti potrebbero trovarsi a gestire occasionalmente le necessita dei soggetti celiaci.

3. Migliorare la qualita dei menu scolastici attraverso la implementazione delle linee guida regionali per la ristorazione.

4. Migliorare la ristorazione nelle residenze protette al fine di garantire un adeguato supporto nutrizionale agli anziani
ricoverati.

5. Mettere a punto un percorso per il raggiungimento degli standard del controllo ufficiale in materia di sicurezza
alimentare.

6. Mettere a punto un piano di monitoraggio quadriennale per la valutazione dell’'inquinamento di alcune matrici
alimentari nella Conca Ternana.

Vision
Con questo programma si vuole lavorare per “rafforzare le attivita di prevenzione in sicurezza alimentare
e sanita pubblica veterinaria” migliorando la qualita degli interventi dell’autorita di controllo ufficiale,
dall’altro si ritiene importante utilizzare il tema del cibo come strumento per coniugare attenzione alle
diversita, a partire dal tema apparentemente piu semplice quale quello della attenzione all’offerta di cibi
gluten free, fino alla costruzione di progetti che utilizzino il cibo come occasione per l'incontro tra culture
diverse in una logica di piena integrazione di costumi e usanze.
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9. RANDAGIAMO
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Macro obiettivi

Obiettivi centrali

Indicatori centrali

Obiettivi generali

Elenco preliminare dei

progetti e degli
interventi

Portatori di interesse

3. | Promuovere il 3.1 | Rafforzare le capacita di 3.1.1 | Proporzione di istituti scolastici che
benessere resilienza e promozione dei aderiscono alla progettazione regionale
mentale nei processi di empowerment specifica inserita nei programmi
bambini e negli personali e sociali integrati di promozione della salute
adolescenti

4. | Prevenire le 4.1 | Aumentare la percezione del 4.1.1 | Proporzione di istituti scolastici che
dipendenze (da rischio e 'empowerment degli aderiscono alla progettazione regionale
sostanze, da individui specifica inserita nei programmi
comportamenti) integrati di promozione della salute

6 | Prevenire gli 6.2 | Aumentare il livello di attivita 6.2.1 | Proporzione di ultra64enni fisicamente
incidenti fisica negli ultra64enni attivi sopra il 40° percentile
domestici

10 | Rafforzarele 10.8 | Prevenire il randagismo, 10.8.1/90 | Predisposizione e realizzazione di piani
attivita di comprese misure che di informazione/comunicazione rivolti
prevenzione in incentivino le iscrizioni in alle popolazioni target
sicurezza anagrafe degli animali da 10.8.2/91 | Proporzione di cani identificati e iscritti
alimentare e affezione, ed i relativi controlli, all’anagrafe regionale, restituiti al
sanita pubblica sui canili e rifugi proprietario, rispetto al numero di cani
veterinaria per catturati
alcuni aspetti di 10.8.3/92 | Proporzione di controlli effettuati

attuazione del
PNI dei Controlli

rispetto al numero di canili/rifugi
presenti sul territorio

Favorire
I'interazione
uomo-animale
attraverso la
promozione
dell’inserimento
degli animali da
compagnia, quali
cani e gatti in
contesti collettivi
anche di cura.
Promuovere la
corretta gestione
degli animali da
compagnia
attraverso
un’adeguata
sensibilizzazione
della
popolazione
rispetto a
microchippatura
e sterilizzazione
e un’appropriata
vigilanza.

Un amico per
camminare
RandAgiamo
Civorrebbe un

e Direzione Salute e
Coesione Sociale

e  Scuole

e Associazioni dei
pensionati

e  Sindacati dei
pensionati

* Dipartimento di
Medicina
veterinaria

* Associazioni
animaliste

e Servizi Sanita
Animale

e Servizi Sanitari

OWVIDVANVY
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Analisi di contesto

In Umbria, alla data del 31 dicembre 2013, risultano iscritti nell’anagrafe canina regionale n. 248.176 animali.

Tabella 9.1 Dati sul randagismo e sulle attivita connessa alla Legge 281/91 e L.R. 19/1994 svolte dai Servizi Veterinari

di Sanita Animale delle Aziende USL nella Regione Umbria. Anni 2010, 2011 e 2012.

AL31.12.2010 AL31.12.2011 AL31.12.2012

CANI REGISTRATI ED ESISTENTI IN ANAGRAFE 236.467 249.615 233.161
ATTIVITA” ANNO 2010 ATTIVITA” ANNO 2011 ATTIVITA” ANNO 2012

CANI REGISTRATI 21796 23943 27919
CANI MICROCHIPPATI 21073 23517 27869
CANI CATTURATI 2397 2859 2728
CANI RESTITUITI 900 837 811
CANI MORSICATORI 587 679 555
CANI AFFIDATI 1310 1679 1362
CANI RABIDI 0 0 0
CANI ABBATTUTI 23 22 18
TRATTAMENTI PROFILATTICI ESEGUITI
1) Rabbia 555 535 687
2) Cimurro/epatite/leptospirosi/tosse dei canili 2733 2775 2695
3) Echinococcosi 1987 3269 1703
4) Test IFAT per leishmaniosi 862 1047 1163
5) trattamenti antiparassitari 540 2193 1680
STERILIZZAZIONI ESEGUITE SU CANI CATTURATI
MASCHI 120 135 235
FEMMINE 732 734 1102
COLONIE O OASI FELINE CENSITE 529 609 647
CONSISTENZA STIMATA 4475 5501 7924
STERILIZZAZIONI FELINE ESEGUITE 2385 2441 2543

Relativamente al decremento del numero di cani registrati ed esistenti in anagrafe al 31.12.2012 rispetto a quello

indicato al 31.12.2011, si segnala che tale fenomeno & stato conseguente agli accertamenti a tappeto effettuati nel

corso dell’anno 2012 sul territorio regionale dagli Organi deputati alla verifica dell’applicazione della DGR n. 1073

dell’11.9.2012 “Linee Linee guida vincolanti in materia di detenzione degli animali da affezione; a cio e seguita, da

parte dei proprietari di cani, la cancellazione, dall’anagrafe canina regionale, dei propri animali morti o trasferiti.

Tabella 9.2 Canili sanitari e rifugi - anno 2013.

CANILI SANITARI — anno 2013

N. totale N° totale di | N°totale di N° totale di N° totale N° totale di N° totale di N° totale di N° totale di
cani cani entrati | cani trasferiti cani usciti dal cani di usciti | caninatinel | cani ) .| canipresenti
) , . ) o . . ) cani presenti
presential | nell'anno dal canile canile sanitario | dal canile canile deceduti nel al31 al 31
1.1.2013 2013 sanitario al e restituiti al sanitario e sanitario nel | canile . dicembre
S . . . - dicembre
canile rifugio proprietario adottati da corso del sanitario nel 2013
- 2013 .
nel corso del nel corso del privati nel 2013 corso del (calcolato) (effettivo)
2013 2013 corso del 2013
2013
310 1982 519 728 681 10 40 334 334
CANILI RIFUGIO — anno 2013
Ne N° totale | N° totale di N° totale di N° totale di N° totale di N° totale
totale di | di cani cani dati in cani nati nel cani cani di cani
cani entrati adozione a canile rifugio decedutinel | presential presenti
presenti nell'anno | privati nel nel corso del canile 31 dicembre | al 31
al 1° 2013 corso del 2013 rifugio nel 2013 dicembre
gennaio 2013 corso del (calcolato) 2013
2013 2013 (effettivo)
3276 1254 856 14 291 3397 3397

N. gatti sterilizzati a carico del S.S.N. nell’anno 2013 = n. 2.812
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Stato dell’arte

Identificazione e anagrafe canina regionale

Fra i compiti della Sanita Pubblica Veterinaria vi & anche quello di assicurare I'igiene urbana veterinaria e la prevenzione
del randagismo, cioe di ottimizzare il rapporto uomo-animale-ambiente in ambito urbano, al fine di evitare le
problematiche derivanti dalla convivenza con gli animali da compagnia, comprese quelle di ordine igienico sanitario.

Uno degli obiettivi piu importanti dell’igiene urbana veterinaria & la lotta al randagismo che si fonda, a livello nazionale,
sulla Legge 14.8.1991 n.281 e, nella Regione Umbria, sulla LR 19/94 la quale, assorbendo anche le precedenti disposizioni
regionali in materia di anagrafe canina, costituisce un’organica normativa in materia di tutela degli animali da affezione.
In ottemperanza a tale Legge Regionale tutti i cani debbono essere muniti di dispositivo di identificazione ed iscritti
all’anagrafe canina regionale, in modo da consentire, se trovati vaganti, la loro restituzione al legittimo proprietario; tali
azioni sono il primo e fondamentale gesto per contrastare il fenomeno del randagismo e dell’abbandono dei cani, con
tutte le ripercussioni che tale fenomeno comporta in termini di sofferenza degli animali e di pericolo per i cittadini.
L'Umbria e peraltro stata tra le prime Regioni a informatizzare I’Anagrafe Canina Regionale (ACR) istituendo una banca
dati centralizzata alla quale, ogni operatore autorizzato e dotato di specifica password (veterinari Aziende USL e Liberi
Professionisti), pud accedere attraverso la rete internet dalle sedi periferiche, per il tempestivo aggiornamento nonché la
consultazione della stessa; al centro di tale sistema viene quindi messo il medico veterinario, pubblico o libero
professionista, come riferimento per veicolare ai proprietari il concetto di proprieta responsabile degli animali da
compaghnia, ancora poco radicato nella nostra societa.

Tale Banca Dati e attualmente collocata all’interno del Sistema Informativo Veterinaria ed Alimenti (S.1.V.A) e consente di
registrare ogni “evento” (cambi di proprieta, smarrimento, furto, ritrovamento) che riguarda i cani microchippati e
regolarmente iscritti e di conoscere in modo sempre pil dettagliato il fenomeno dell’abbandono, indirizzando in tal
modo le politiche regionali per attuare gli interventi di prevenzione.

Si precisa che la predisposizione di tale unico sistema in capo alla Regione si & avviata, nelle more della modifica in tal
senso della L.R. 19/7/1994 n.19, nell’anno 2004 (con DGR n. 1412 del 17.10.2002, DGR n. 400 del 2.4.2003 e successivi
atti di modifica ed integrazione, D.D. n. 11687 del 18.12.2009) con la disposizione di utilizzare quale unico metodo di
identificazione il microchip, in sostituzione del tatuaggio.

L’anagrafe canina regionale inoltre interagisce con il sistema informativo nazionale, che nel frattempo € stato creato
presso il Ministero della Salute, con I'obbiettivo di creare una rete nazionale che integra le banche dati delle altre
Regioni.

Piano regionale di prevenzione del randagismo

La legislazione regionale prevede che i Comuni, singoli o associati, debbano essere dotati di canili per il ricovero dei cani
trovati vaganti, mentre i Servizi Veterinari delle Aziende USL debbono provvedere alla loro cattura poiché i cani vaganti
sono pericolosi in quanto possono essere causa di incidenti stradali, aggredire persone e animali, trasmettere malattie.

E’ proprio grazie al servizio di accalappiamento delle Aziende USL e all’attivazione dei canili pubblici o convenzionati da
parte dei Comuni che in Umbria il fenomeno ¢ sotto controllo e non raggiunge le dimensioni allarmanti che ha in certe
Regioni del sud Italia.

Purtroppo pero il notevole aumento della popolazione canina e il fatto che ancora una significativa percentuale dei cani
catturati non sono iscritti in anagrafe nonostante gli sforzi fino a qui compiuti e quindi non possono essere restituiti al
legittimo proprietario, rende i canili sempre pil sovraffollati con notevole dispendio di pubbliche risorse.

La soluzione di tali problematiche non puo essere I'ampliamento dei canili quanto piuttosto la puntuale e sistematica
applicazione del microchip a tutti i cani presenti sul territorio da un lato, e la loro contestuale iscrizione nell’Anagrafe
Canina Regionale con l'obiettivo di rendere possibile la restituzione al proprietario e dall’altro I'incentivazione della
adozione dei cani ospiti dei canili e il loro inserimento in contesti familiari.

Per tale motivo, tenuto conto che il Piano Sanitario Regionale 2009-2011, approvato con Deliberazione del Consiglio
Regionale n. 298 del 28.4.2009, individuava, tra le linee strategiche nell’ambito della prevenzione, la lotta e la
prevenzione del fenomeno del randagismo, in attesa dell’emanazione del nuovo provvedimento di revisione ed
aggiornamento della Legge 14.8.1991 n. 281, a cui dovra necessariamente conseguire la revisione della L.R. 19.7.1994 n.
19, il Servizio Prevenzione, Sanita Veterinaria e Sicurezza Alimentare della Direzione regionale Salute e Coesione sociale
nell’lanno 2011 ha costituito uno specifico Tavolo tecnico con rappresentanti dei Servizi Veterinari di Sanita Animale
delle Aziende USL e del Dipartimento di Medicina Veterinaria dell’Universita degli Studi di Perugia, al fine di elaborare un
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piano per il contenimento del randagismo e dei fenomeni ad esso correlati che & stato approvato dalla Giunta Regionale

in data 24 ottobre 2011 con atto n. 1253.

Tale Piano si fonda, sulle seguenti azioni:

0 incentivazione dell’applicazione del microchip e conseguente iscrizione dei cani in anagrafe;

0 promozione della sterilizzazione delle cagne di proprieta, per evitare cucciolate indesiderate;

0 intensificazione delle operazioni di vigilanza e controllo sulla popolazione canina per verificarne liscrizione in
anagrafe;

0 incentivazione dell’adozione dei cani presenti nei canili attraverso progetti che ne aumentino I'indice di adottabilita;
attuazione di una campagna di informazione, sensibilizzazione e promozione da sviluppare in modo integrato tra i
vari Enti coinvolti (Regione, Provincia, Aziende USL, Comuni, Universita).

Inoltre, alla luce del riordino del Sistema Sanitario Regionale, si & ritenuto opportuno, al fine di razionalizzare la spesa in

essere e le risorse umane, prevedere le ulteriori seguenti azioni:

0 la definizione delle prestazioni di primo livello da erogare da parte dei Servizi Veterinari di Sanita Animale negli
ambulatori veterinari pubblici, nei confronti dei cani randagi catturati e delle colonie feline ;

0 larazionalizzazione della rete degli ambulatori veterinari pubblici ;

0 la stipula di apposita convenzione fra la Regione e il Dipartimento di Medicina Veterinaria dell’Universita degli Studi
di Perugia per I'erogazione, da parte dell’Ospedale Veterinario Universitario Didattico, di prestazioni complesse e
comunque di tutte le prestazioni non rientranti nella definizione di quelle di primo livello nei confronti dei cani
randagi catturati dai Servizi Veterinari di Sanita Animale delle Aziende USL o presenti nei canili sanitari e delle
colonie feline, nonché per I'attuazione del progetto RandAgiamo.

Il Piano in oggetto é stato ufficialmente presentato il 28 ottobre 2011, a Perugia - Palazzo dei Priori - Sala dei Notari,

nell’ambito del Convegno “Randagismo vent’anni dopo — luci ed ombre”, patrocinato dalla Regione Umbria.

Relativamente agli obiettivi del Piano, nel corso dell’ultimo triennio, sono state attuate diverse azioni:

1. é stata realizzata una campagna di incentivazione dell’applicazione del microchip utilizzando una ambulanza di
proprieta dell’E.N.P.A. nazionale, appositamente autorizzata dai Servizi Veterinari di Sanita Animale, la quale ha
stazionato in alcuni Comuni del territorio regionale, in periodi prestabiliti, al fine di pubblicizzare i principi e le azioni
del Piano regionale di prevenzione del randagismo nonché applicare, da parte degli stessi Servizi Veterinari,
microchip a cani di proprieta non iscritti al’ENCI, per un massimo di n. 2 cani dello stesso proprietario, a tariffa
agevolata attraverso forme di copagamento e contestualmente effettuare l'iscrizione di tali animali nell’Anagrafe
canina Regionale. Durante tale iniziativa sono stati microchippati ed iscritti nell’anagrafe canina regionale n. 851
cani;

2. nelllambito di ciascuna Aziende USL, il Servizio Veterinario di Sanita Animale dei Dipartimenti di Prevenzione ha
attuato programmi di intensificazione delle operazioni di vigilanza e controllo sulla popolazione canina per
verificarne l'iscrizione in anagrafe. Tali programmi, in alcuni casi, sono stati concertati e realizzati in collaborazione
con la Polizia Municipale competente per territorio, prevedendo l'intensificazione di tale attivita in specifici periodi
dell’anno e in luoghi strategici, al fine di ottenere il miglior risultato possibile;

3. al fine di favorire al massimo I'adozione dei cani ospiti dei canili, facilitando il loro inserimento in contesti familiari
attraverso il miglioramento delle loro caratteristiche comportamentali e la valorizzazione del rapporto uomo
animale, nel 2013 la Regione dell’lUmbria ha promosso, nell’ambito del programma di prevenzione regionale, il
modello operativo del progetto RandAgiamo. Mirato a esaltare le caratteristiche di socievolezza e docilita dei cani di
canile per incrementarne |'adottabilita, RandAgiamo nasce nel 2010 come progetto pilota presso il Canile Sanitario
Municipale di Collestrada dalla collaborazione tra il Laboratorio di Etologia e Benessere Animale (LEBA) del
Dipartimento di Medicina Veterinaria (ex Facolta) di Perugia e I'Unita Operativa Semplice (UOS) Igiene Urbana
Veterinaria e Prevenzione Randagismo USLUmbrial (ex ASL2) di Perugia. L'implementazione del progetto
RandAgiamo nel corso di tre anni presso ha portato a un incremento della percentuale di adozione dei cani catturati
senza proprietario dal 41% al 69% (il 28% in pil rispetto agli anni precedenti) un incremento ragguardevole poiché
riguarda i cani adulti (RandAgiamo & destinato esclusivamente a cani di eta maggiore di un anno), piu difficilmente
adottabili rispetto ai cuccioli. Per tale motivo RandAgiamo é stato esteso ai canili di Gubbio, Foligno e Terni, in
guesto momento € operativo in due canili di ciascuna Azienda USL della Regione. Tale progetto e stato oggetto di
apposita Convenzione con la Regione Umbria, siglata nell’anno 2013 con il Dipartimento di Medicina Veterinaria
dell’Universita degli Studi di Perugia.
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Progetto “RandAgiamo”

Nell’lambito del Piano regionale di Prevenzione del randagismo sopradescritto € stata attivata la Convenzione tra la
Regione Umbria e il Dipartimento di Medicina Veterinaria dell’Universita degli Studi di Perugia, successivamente
rinnovata e tutt’ora in vigore, per la realizzazione del progetto “RandAgiamo” in alcuni canili di ciascuna Azienda USL
della Regione. Il progetto RandAgiamo ha la finalita di favorire I'adozione dei cani ospitati nei canili facilitando il loro
inserimento nelle famiglie adottanti formandoli mediante un percorso validato di educazione e socializzazione. Nel
periodo 2013-2014 il progetto si € avvalso della collaborazione di staff specializzato e di volontari specificatamente
formati per educare i cani o portarli in passeggiata (due corsi di formazione - Perugia: 72 partecipanti, Terni: 32
partecipanti). Al Canile Sanitario di Collestrada sono stati valutati idonei 70 cani, 58 preparati per I'adozione, di cui 42
adottati nel corso dell’anno. Al Canile Sanitario di Gubbio sono stati valutati 35 cani, preparati per I'adozione 16 cani dei
quali 3 sono stati adottati. Al Canile Sanitario di Foligno sono stati valutati ed educati 6 cani. | cani formati con
RandAgiamo sono pil docili, piu capaci di socializzare con le persone perché meno paurosi e irritabili. La presenza dei
volontari in canile & un vero e proprio arricchimento ambientale e sociale per tutti i cani ospitati nel canile, poiché riduce
i segni comportamentali di stress e favorisce le interazioni sociali con persone. Di conseguenza nei canili dove ¢ stata
sperimentata la applicazione del progetto sono aumentate le adozioni di tutti i cani, non solo di quelli formati nel
percorso RandAgiamo. Dai dati SIVA emerge che nel solo Canile Sanitario di Collestrada ci sono stati, nel 2013, 46 nuovi
entrati e 227 nuove adozioni, nel 2014 (fino al 10 settembre) ci sono stati 176 entrate in canile e 160 adozioni, tutte di
cani adulti. Per promuovere le adozioni & stata creata una rete sui social-network e attivate collaborazioni con i mass
media (telegiornali regionali e nazionali, quotidiani di informazione locale) e delle associazioni di settore.

Tra gli obiettivi di RandAgiamo rientra |'attuazione di interventi di sensibilizzazione dei cittadini per promuovere la
conoscenza zooantropo-etologica dell’animale e la tutela del suo benessere mediante I'implementazione di progetti
didattici e di programmi di attivita socialmente utili con l'ausilio del cane (pet-therapy). Nel 2014 RandAgiamo ha
organizzato incontri pubblici presso Centri commerciali e Fiere per sensibilizzare la cittadinanza sul problema del
randagismo, favorendo uno scambio creativo e positivo dell'immagine dei cani di canile, come nel flashmob organizzato
in collaborazione con tutte le Istituzioni (Regione Umbria, Sportello a 4 Zampe della Provincia di Perugia, Comune di
Perugia, USLUmbrial e Universita) nel centro storico di Perugia.

Obiettivi generali

1. Favorire l'interazione uomo-animale attraverso la promozione dell'inserimento degli animali da compagnia, quali
cani e gatti in contesti collettivi anche di cura.

2.  Promuovere la corretta gestione degli animali da compagnia attraverso un’adeguata sensibilizzazione della
popolazione rispetto a microchippatura e sterilizzazione e un’appropriata vigilanza.

Vision
Da anni in Umbria & attiva una politica di sensibilizzazione e attenzione al corretto rapporto tra
uomo e animale, che ha consentito di contenere il fenomeno del randagismo. Con questo
programma si intende perd mettere in campo un ulteriore sforzo, che da un lato permetta di
utilizzare in modo piu efficace la vigilanza e promuova un’ulteriore sensibilizzazione della
popolazione, dall’altra promuova attivamente il rapporto uomo-animale, non solo a partire dai
giovani, ma anche favorendone per esempio I'utilizzo in contesti privilegiati, come per esempio le
residenze protette, quali strumenti di socializzazione
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10. GESTIRE LE EMERGENZE
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Macro obiettivi

Obiettivi centrali

Indicatori centrali

Obiettivi generali

Elenco preliminare dei
progetti e degli
interventi

Portatori di interesse

9. | Ridurre la frequenza 9.2 | Identificare tempestivamente i 9.2.1 | Proporzione di casi di
di infezioni/malattie casi e i rischi infettivi, anche morbillo e di rosolia
infettive prioritarie mediante sistemi di allerta notificati per i quali e stato
precoce svolto I'accertamento di
laboratorio
9.9 | Predisporre piani nazionali 9.9.1 | Esistenza diPianie
condivisi tra diversi livelli Protocolli regionali attuativi
istituzionali per la preparazione e dei piani nazionali
la risposta alle emergenze
infettive (AC)
10 | Rafforzare le attivita 10.5 | Gestire le emergenze veterinarie 10.5.1 | Predisposizione di piani
di prevenzione in e relative alla sicurezza operativi integrati di
sicurezza alimentare alimentare epidemiche e non e intervento per la gestione
e sanita pubblica gli eventi straordinari delle emergenze/eventi
veterinaria per alcuni straordinari
aspetti di attuazione 10.5.2 | Svolgimento di almeno un
del PNI dei Controlli evento esercitativo di scala
regionale, in applicazione
del piano di emergenza,
riguardante la sicurezza
alimentare
10.5.3 | Svolgimento di almeno un

evento esercitativo di scala
regionale, in applicazione
del piano di emergenza
riguardante una malattia
animale

Mettere a punto
piani operativi
integrati tra i servizi
sanitari e quelli di
altre istituzioni per
la gestione di
emergenze
riguardanti la sanita
pubblica, la
sicurezza
alimentare e la
sanita pubblica
veterinaria.
Migliorare la
capacita di
riconoscere e
gestire casi infettivi
attraverso un
adeguato livello di
integrazione tra
ospedale e
territorio.
Migliorare nella
popolazione
generale la capacita
di gestire
un’emergenza
individuale o
collettiva.

* Progettare
'emergenza

* Direzione Regionale
Salute e Coesione
Sociale

 Servizi Sanitari delle
Medici e Veterinari
delle Aziende Sanitarie
e Ospedaliere

e Prefetture

* Questure

¢ Protezione Civile

* ARPA

e [ZSUM

IZNIDYUINIT 37 JHILSID
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Stato dell’arte

| servizi sanitari di questa regione si sono trovati nel recente passato piu volte ad affrontare emergenze di tipo infettivo,
ma anche eventi legati a episodi connessi con incidenti ambientali. Ogni volta, seppure in contesti diversi, il sistema
sanitario nel suo complesso ha dimostrato, non tanto la difficolta a mettere in moto la propria macchina organizzativa,
grazie anche al supporto fornito dalla Protezione Civile, quanto piuttosto una vera e propria incapacita a “progettare
I’emergenza” ovvero a costruire comportamenti adatti a rispondere, sotto il profilo gestionale oltre che comunicativo, al
verificarsi di un evento critico.

Obiettivi generali

1. Mettere a punto piani operativi integrati tra i servizi sanitari e quelli di altre istituzioni per la gestione di emergenze
riguardanti la sanita pubblica, la sicurezza alimentare e la sanita pubblica veterinaria.

2. Migliorare la capacita di riconoscere e gestire casi infettivi attraverso un adeguato livello di integrazione tra
ospedale e territorio.

3. Migliorare nella popolazione generale la capacita di gestire un’emergenza individuale o collettiva.

Vision

Con questo programma si intende provare a incrementare le competenze a partire dal processo di non
sottovalutazione dei rischi biologici in ambiente sanitario. La Regione Umbria intende inoltre, da un lato,
collaborare a livello nazionale alla stesura delle linee guida e contestualmente lavorare con la Protezione
Civile, I’ARPA, I'lstituto Zooprofilattico Umbria-Marche, le Prefetture e le Questure alla messa a punto di
procedure su scala locale, al fine di sviluppare non solo negli operatori sanitari, ma anche nella popolazione
generale la consapevolezza che se un’emergenza non si puo prevenire fino in fondo, e possibile gestirla in
modo da contenere i danni.




