








documenti OCSE, UE ed OMS) e, in maniera particolare, per il caso italiano®. Se & intuitivo quale possa
essere 'impatto della natalita sui processi di invecchiamento della popolazione, una parola in piu va spesa
sul ruolo della famiglia, che sta vivendo dei cambiamenti strutturali evidenti in direzione di un rapido
processo di “assottigliamento” o nuclearizzazione che dir si voglia. Le trasformazioni che ne hanno
modificato i tratti - e che hanno investito la societa nel suo complesso - si riflettono, infatti, anche sulle reti
familiari e di solidarieta. Sostanzialmente, si sta assistendo ad una trasformazione delle possibilita e della
direzione dei flussi di aiuto tant'@ che cominciano a manifestarsi segnali di crisi, soprattutto per quanto
riguarda la capacita dei caregiver tradizionali di far fronte alle domande di assistenza provenienti da
particolari fasce di popolazione anziana.

Gli andamenti demografici fin qui registrati dal nostro Paese (caratterizzati da un netto aumento dell'eta
media alla morte, dalla caduta del tasso di natalita e dal progressivo assottigliamento dei nuclei familiari)
descrivono I'area degli anziani come una realta in progressiva crescita. In particolare:

o lindice di dipendenza degli anziani (che misura in % il rapporto tra popolazione con eta oltre i 65

anni e popolazione tra 15 e 64 anni) & destinato a passare dall'attuale valore di circa 30 a oltre 60

nel 2050;

o lindice di vecchiaia (che coglie gli effetti legati alla dinamica della speranza di vita e all’evoluzione

della fecondita) nel medesimo periodo & destinato a passare dall’attuale valore di circa 150 a circa

300;

Tutto cio sta a significare che se oggi c'& un over 65 ogni due persone in eta attiva, in breve tempo
questo rapporto si invertira e ci saranno due anziani ogni persona in eta attiva.

Dal punto di vista medico, I'invecchiamento & sostanziaimente sinonimo di:

o presenza di polipatologie;

o presenza di cronicita;

o presenza di non autosufficienza.

Per tradurre con immediatezza anche questo aspetto, si pud segnalare che alcuni documenti di
programmazione sanitaria di talune Regioni italiane denunciano che l'indice di care per gli anziani (rapporto
tra la popolazione bisognosa, in varie forme e diverse intensita, di cura ed assistenza e la popolazione
nelleta centrale - 30/59 anni - su cui solitamente grava la maggior parte del lavoro di cura) & destinato a
raddoppiare da qui al 2030. ,

Tutto cid sta a significare che se oggi ogni due persone in eta 30-59 ve ne & almeno una che ha
bisogno di essere accudita, tra una ventina d’anni — si ripete: in talune Regioni italiane, non in tutte - vi
saranno circa 3 persone bisognose di cura ogni 4 adulti.

La dinamica ora illustrata accresce, evidentemente, la pressione sulle famiglie e sui servizi tanto
sanitari che sociali.

5.2 Prevenzione nella disabilita

Per promuovere e rafforzare le condizioni per un “invecchiamento attivo” & necessario favorire 'adozione di
scelte salutari, sostenendo, allo stesso tempo, I'azione sui determinanti di salute di natura sociale.

Mentre, perd, molto gia si & fatto e si fa in campo di prevenzione universale e di prevenzione selettiva,
sembra, invece, ancora mancare una consapevolezza diffusa e condivisa su missione e funzione della
prevenzione terziaria, che & destinata ad avere una rilevanza sempre maggiore nel futuro anche prossimo.

L'invecchiamento della popolazione, infatti, incide sui bisogni sanitari perché il quadro epidemiologico
conseguente vede il prevalere di alcune tipologie di patologie quali quelle cronico-degenerative,
cardiovascolari, tumorali (cltre alle malattie legate direttamente all'invecchiamento e alle condizioni socio-
economiche) che se non adeguatamente prese in carico possono esitare in stati piu 0 meno gravi di non
autosufficienza.

In questo quadro, appare evidente dunque il valore del ruolo della prevenzione terziaria che e chiamata ad
intervenire all'interno dei processi assistenziali al fine di garantire la continuita ospedale-territorio e la
integrazione degli interventi socio-sanitari. In altri termini: ferma restando la fondamentale importanza della
prevenzione primaria e secondaria, se la sfida che il sistema fin da ora si trova a dover affrontare € quella
nei confronti del corteo di stati/condizioni/malattie tipiche dellinvecchiamento, la prevenzione terziaria deve
essere in grado di progettare dei percorsi di cura che siano in grado di ridurre il peso delle complicanze ed

_— . . - . . - \ . L .
% Cfr. Pultimo aggiornamento della periodica pubblicazione — di esemplare chiarezza - del Ministero dell'economia e finanze a titolo
“Le tendenze di medio-iungo periodo de! sistema pensionistico e sanitario”.
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in particolare della non autosufficienza. Cié comporterebbe sicuramente anche un miglioramento
dell’efficacia del sistema ed un considerevole risparmio di spesa.

L’evoluzione della struttura demografica della popolazione e le attuali difficolta delle reti familiari e informali
di cura richiedono un significativo potenziamento ed un sostanziale riorientamento degli interventi sul
territorio, anche e soprattutto nei centri urbani: esiste, infatti, una consistente quota di popolazione
(soprattutto anziana e molto anziana) i cui problemi di salute sono conosciuti in ritardo dai servizi o non
sono conosciuti affatto perché — talora - i servizi territoriali (sia sociali che sanitari) mutuano F'approccio
ospedaliero®®. Questo rilievo pone, allora, la questione di una revisione del sistema di offerta dal momento
che, prima di tutto, lo stare bene & promozione della salute e prevenzione delle malattie e, poi, perché il
carattere dell’'universalita di accesso - che € uno dei pilastri del nostro wellfare — dovrebbe essere capace
di offrire una “presa in carico” coordinata, coniugando la selezione dellintervento con la sua
personalizzazione.

Il riflesso pil evidente di questo snodo € sicuramente quello che investe il campo della disabilita anche
perché molto spesso questa “condizione” accompagna una persona dalla nascita alla morte.

Al di la delle difficolta a standardizzare una definizione precisa, per disabilita si puo intendere la condizione
personale di chi, in seguito ad una o piu menomazioni, ha una ridotta capacita d'interazione con 'ambiente
rispetto a cid che & considerata la norma, e pertanto € meno autonomo nello svolgere le attivita quotidiane
ed & spesso in condizioni di svantaggio nel partecipare alla vita sociale (handicap). A fronte di tale
definizione, la riabilitazione & 'apporto specialistico che si occupa del recupero delle abilita perse o non
acquisite (a causa di una malattia o circostanze intercorrenti) e consiste in una serie di interventi finalizzati
a diminuire la disabilita attraverso il recupero della menomazione, Y'ottimizzazione delle abilita residue e il
miglioramento della partecipazione. L'obiettivo generale della riabilitazione €, dunque, quello di migliorare
la qualita della vita attraverso il recupero del miglior livelio fisico, cognitivo, psicologico, funzionale e delle
relazioni sociali nellambito dei bisogni e delle aspirazioni dell'individuo e della sua famiglia ma esso pu¢
essere avvicinato soltanto con un approccio multidisciplinare che non focalizzi in maniera statica i soli
fattori organici, ma ne segua l'evoluzione e tenga anche in considerazione le loro interazioni con i fattori
ambientali e di contesto.

Considerazioni di tenore analogo sulla presa in carico possono essere estese al tema della non
autosufficienza - e in special modo della non autosufficienza dovuta alle. patologie/condizioni/stati
connaturati allinvecchiamento della popolazione — con lulteriore aggiunta che, in taluni casi, il
sopraggxungere di tale condizione pud essere procrastinato nel tempo per il tramite di adeguate attivita di
prevenzione.

In sostanza, nelluno e nell'altro caso, occorrerebbe tendere ad un nuovo approccio assistenziale -
multidisciplinare e multiprofessionale — che, con continuita nel tempo, si faccia carico di promuovere i
meccanismi di integrazione delle prestazioni sociali e sanitarie anche allo scopo di superare le condizioni

che Iumltano la qualita della vita della persona e che ostacolano il suo completo inserimento® nel tessuto
sociale®

In conclusione, & evidente che la prevenzione non pud non raccogliere la sfida della cronicita: essa & parte

della popolazione, rimodificandone profilo epidemiologico, esigenze assistenziali, interventi preventivi.

Il contributo che pud quindi derivare dal PNP atterra:

- L'approfondimento di indicatori epidemiologici sullimpatto derivante dall'invecchiamento,
dall'incremento delle disabilita, esito spesso di patologie che precedentemente portavano alla morte;

Considerazioni del tutto analoghe vanno estese alle persone anziane istituzionalizzate in case di riposo e strutture socio-
assistenziali analoghe.

* Nei limiti de! possibile, naturaimente.

Si parla spesso di servizi sociali e sanitari come di nodi di una rete. La rete, per essere tale, deve per0 rispondere a due requisiti
non negoziabili: il primo, & che essa non deve presentare soluzioni di continuita e, il secondo, & che la permanenza della persona
nei singoli nodi deve essere in funzione dell'effettivo stato di salute. Questo punto rimanda direttamente al problema
dell'appropriatezza (nonché della convenienza economica) di alcune pratiche di istituzionalizzazione ovvero — se si vuol vedere la
questione da un punto di vista speculare — segnala la necessita di potenziare I'assistenza territoriale, soprattutto per cid che
concerne il circuito riabilitativo.

E gia stato scritto, ma conviene ripeterlo: il Distretto & sempre stato considerato come erogatore di servizi extra ospedalieri; oggi €

invece necessario configurare I'intervento ospedaliero come erogazione di servizi extra distrettuali sempre piu riservata alle sole
patologie acute.
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La protezione e la promozione della salute negli anziani che sono una risorsa potenziale per la
collettivita

La prevenzione di fattori comportamentali di rischio e biomedici (modificabili e prevenibili) che possono
favorire una rapida progressione verso la fragilita e la disabilita

La verifica dei modelli assistenziali, con riguardo all'assistenza primaria e specialistica: & l'assetto
attuale rispondente ai bisogni delle famiglie?

L'introduzione di elementi favorenti I'integrazione dell'anziano e disabile nella pianificazione urbanistica
ed edilizia (strutture abitative ma anche residenziali collettive). )




6. Modalita di stesura e adozione dei PRP - Modalita di monitoraggio e valutazione

Il monitoraggio e la valutazione dei PRP sono strettamente legati alle loro modalita di stesura. Occorre
pertanto darsi un approccio metodologico che assicuri che ci sia unitarieta tra la fase di progettazione e
quella di osservazione della realizzazione dei PRP.

Una volta approvato il piano nazionale di prevenzione, ogni Regione e P.A. elabora, all'interno di un proprio

piano regionale, diversi programmi di area o tematici di prevenzione attraverso una fase di ideazione e di

programmazione, cosi schematizzabili: .

1) le Regioni iniziano la stesura del piano regionale che riconosce come punto di partenza la messa a
punto di un profilo di salute della regione. Su tale sintetico profilo regionale e sulla evidence dei risultati
raggiunti grazie alle attivita del precedente piano di prevenzione, le Regioni operano una scelta di
priorita per le aree o temi sui quali svilupperanno i singoli programmi di prevenzione;

2) il Ministero concorda e armonizza con le Regioni il quadro programmatico (modalita e tempistica di
realizzazione) delle azioni centrali a supporto del PNP e dei PRP;

3) Le Regioni procedono quindi alla stesura dei programmi specifici di prevenzione;

4) il CCM procede quindi ad una prima attivita di valutazione (propedeutica o ex-ante) del piano e dei
programmi regionali, sotto il profilo della struttura e della valutabilita (analisi di contesto; modello logico
seguito ed efficacia delle sue componenti, organigramma delle responsabilita; pacchetti di programma
promossi, con obiettivi, indicatori e standard, fonti di dati, ecc.; cronoprogrammi; piano di monitoraggio
e valutazione interno; risorse; fattori limitanti) utilizzando il logical framework analysis (LFA)* basato sui
seguenti criteri:

a) pertinenza;
b) coerenza interna;
c) sostenibilita.

5) a seguito di valutazione positiva partono i PRP;

6) il CCM effettua annualmente una valutazione di processo dei PRP e dello stato di avanzamento delle
azioni centrali a supporto del PNP. .

7) il CCM effettua — nei modi e nei tempi previsti dai PRP e comunque al termine della loro validita — una
valutazione di efficacia (outcome) utilizzando il quadro logico del piano stesso.

Dopo I'adozione del PNP, il CNESPS/Ministero forniscono un documento organico di esplicitazione dei
diversi passaggi dell'intero processo appena schematizzato.
Per quanto concerne, invece, la parte del descritto percorso relativo alla progettazione dei documenti di
piano regionali, il CNESPS fornisce:
e supporto metodologico, affinché i piani poggino su schemi basati sul project cycle management;
e supporto contenutistico, quale reperimento e sintesi della evidence per i modelli logici proposti dalle
Regioni su alcuni temi oggetto di singoli piani di prevenzione, studi di efficacia;
» supporto formativo sugli argomenti precedenti e sull'acquisizione di competenze necessarie per la
realizzazione a diversi livelli (regionale o di azienda sanitaria) del personale identificato per il
management, la sorveglianza, il monitoraggio e la valutazione dei programmi regionali.

La precedente esperienza del Piano nazionale della prevenzione, ha dimostrato l'utilita, per le linee

progettuali in cui cid & avvenuto, di far precedere la adozione formale dei singoli Piani regionali della

prevenzione da una attivita di confronto tra le Regioni stesse e gli istituti centrali, per i necessari
approfondimenti dei temi da sviluppare; questa metodologia ha favorito, in generale, una maggior
condivisione degli strumenti e degli obiettivi da raggiungere.

Partendo da cid si prevede la seguente procedura per la stesura dei PRP 2010 - 2012:

- a partire dalle priorita e obiettivi generali definiti nel presente documento, nei primi novanta giorni
successivi alla adozione del Piano, ogni Regione identifichera obiettivi specifici e misurabili; azioni
definite per quantita, tempi, risorse e destinatari; indicatori utili per il monitoraggio di processo e di
output, legati all'analisi dei bisogni del proprio territorio;

- contestualmente, durante il medesimo periodo, il Coordinamento interregionale della Prevenzione
organizzera una serie di incontri tematici, atti a favorire il confronto tra le regioni per I'approfondimento
dei temi contenuti nelle linee progettuali e la ricerca, per quanto possibile, aimeno di alcuni indicatori

® E quindi indispensabile che ogni PRP contempli: analisi generale; analisi di contesto; modello logico seguito ed efficacia delle -
sue componenti; organigramma delle responsabilita; pacchetti di programma promossi, con obiettivi, indicatori e standardfonfi di* .-
dati, ecc.; cronoprogrammi; piano di monitoraggio e valutazione interno; risorse; fattori limitanti. : g
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comuni utilizzabili per la valutazione. Per sostenere le Regioni, in questa fase di confronto ed
approfondimento, tramite il CCM, verranno messi a disposizione degli staff regionali — ove richiesto - i
centri ed i network competenti che sono operanti nel nostro Paese, quali , oltre al citato CNESPS
dell'ISS, il network per I'evidence based prevention, le strutture dell'lISPESL, ecc..

- a seguito della propedeutica valutazione positiva da parte del CCM di cui sopra, nei successivi ed
ulteriori sessanta giorni le Regioni provvederanno alla redazione e formale adozione dei PRP da parte
dei propri organi di governo.

Per le linee di supporto il CCM provvedera ad elaborare, ove necessario, specifici progetti, anche con il

contributo e I'attribuzione di fondi all'iSS, all'lSPESL, a Centri di ricerca o altri soggetti di elevata valenza

scientifica.

Per poter pianificare e realizzare in modo adeguato il PNP e i PRP, a livello nazionale e regionale, si
dovranno mettere in essere e mantenere contestualmente ai piani alcune condizioni, considerabili requisiti
di sistema, che possono essere cosi sintetizzati:

Requisiti di

. Descrizione
sistema

Coordinamento e a) Le Strutture presenti a livello nazionale e regionale (Direzioni,

Integrazione Dipartimenti, Unita Operative...) pianificheranno in modo coordinato
le attivita di prevenzione, concordando I'adozione dei provvedimenti
di rilievo ed impegnandosi a perseguire la massima coerenza con le
altre azioni, programmi e iniziative istituzionali, in una logica di
sistema

b) Le Direzioni Regionali costituiscono il punto di coordinamento e
contatto con le Direzioni Ministeriali , CCM e Centri di eccellenza;
Direzioni regionali e Direzioni ministeriali individueranno pertanto
ruoli e responsabilita.

c) Le azioni individuate nei PRP perseguono quanto piu possibile
l'integrazione e il coordinamento con altri soggetti del SSR (medici di
assistenza primaria e assistenza specialistica) e con ARPA

Preparazione per a) A livello nazionale, con il coordinamento del CCM, saranno valutati

affrontare le ed integrati gli attuali Piani e Sistemi di gestione delle emergenze,

emergenze con particolare riguardo agli eventi epidemici e alla sicurezza
alimentare ;

b) A livello regionale saranno articolate reti integrate — es.ASL e A.O.-
in cui sia data evidenza di :

- Modalita di comunicazione e interrelazione tra i diversi soggetti
coinvolti :

- Flussi e responsabilita per le scelte

- Centri specialistici di supporto

- Protocolli operativi per i principali eventi

Poiché il PNP pone come presupposto la condivisione sia di obiettivi generali comuni, che di un metodo di
lavoro, & implicito che la stesura dei PRP segua alcuni criteri di carattere metodologico, sia redatto
secondo la struttura prima esemplificata e valorizzi soprattutto gli elementi di seguito sintetizzati:

a) Analisi epidemiologica e di contesto, volta a mettere in evidenza le priorita a livello regionale e ad
indicare eventuali difformita rispetto a quanto indicato nel PNP

b) Obiettivi specifici, per ciascuna area, con una quantificazione realistica, evitando obiettivi
irraggiungibili o scontati.

c) Azioni da porre in atto, esplicitando quale sia la evidence a favore degli interventi previsti, che
devono essere selezionati non solo per aver dimostrato in maniera convincente di ridurre il “burden
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of disease”, ma anche di avere un costo-efficacia che ne faccia una priorita rispetto ad altri
interventi.

d) Indicatori oggettivamente misurabili, le fonti di tali informazioni, lo standard previsto e i rischi
connessi che potrebbero pregiudicarne |l raggiungimento39

e) Crono-programma complessivo e un piano schematico di monitoraggio (con pochi indicatori
sensibili e misurabili).

Naturalmente, perché la programmazione sia adeguata, sono individuabili alcuni requisiti metodologici, a
garanzia delle regioni stesse; in particolare le Regioni ritengono opportuno:

a) utilizzare in maniera integrata le basi dati e i flussi informativi esistenti per realizzare profili della
comunita, al fine di:

- analizzare i bisogni della popolazione

- individuare i rischi della popolazione e dell’ambiente

- definire le priorita, gli obiettivi ed i relativi interventi sanitari, ambientali e sociali

- valutare l'impatto sulla salute degli interventi realizzati.

Considerando l'importanza di tali profili per lidentificazione delle priorita locali al fine della
possibilita di effettuare un confronto intra e inter-regionale delle condizioni comunitarie delle
popolazioni, si valutera di dare mandato a un gruppo di regioni di elaborare una proposta di profilo
applicabile a tutte le ASL/regioni. Il confronto fra le diverse realta locali, o in tempi diversi per la
stessa realta, richiamera ['attenzione dei tecnici e dei decisori su eventuali disuguaglianze.

b) realizzare e consolidare programmi per la sorveglianza di popolazione su malattie infettive, malattie
croniche, incidenti, stili di vita, percezione dello stato di salute, percezione e conoscenze della
popolazione su attivita di prevenzione. Le informazioni da essi prodotti dovranno mettere a
disposizione dei decisori gli elementi utiii per pilotare con maggiore efficacia i PRP.

% Anche in questo passaggio, per sostenere le Regioni, il CCM mettera a disposizione degli staff regionali — ove richiesto — i centri
ed i network competenti che sono operanti nel nostro Paese.
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