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Premessa

Il 23 giugno scorso, la Societa Italiana d’lgieneeditina Preventiva e Sanita Pubblica (Sltl),
'Associazione ltaliana di Epidemiologia (AIE) e [Bocieta Italiana di Statistica Medica ed
Epidemiologia Clinica (SISMEC) hanno incontrato @gstensori del Piano Nazionale della
Prevenzione (PNP) presso la sede del Ministerb@ebro della Salute e delle Politiche Sociali.

All'incontro hanno partecipato Franco Blangiardao® Villari e Walter Ricciardi per la Siltl,
Giuseppe Costa, Carlo Perucci e Adele Seniori @tistaper I'AIE, Gianni Corrao e Franco
Merletti per la SISMEC. Per il Ministero erano geati Giuseppe Filippetti e Antonio Federici.

Il dott. Fabrizio Oleari, che aveva favorito talecontro, non ha potuto essere presente per
sopraggiunti importanti impegni.

All'incontro hanno partecipato anche il dott. Plarigi Macini e la dott.ssa Alba Finarelli, della
Regione Emilia-Romagna, che erano stati invitatiAdga, Sltl e SISMEC a titolo di esperti in
materia.

L’incontro era stato richiesto dalle tre societéestifiche per esprimere le proprie considerazioni
sui contenuti e le priorita del PNP e anche sut@sso di elaborazione e sulle strategie adottate.
Erano state rese disponibili la versione del PNP3daprile 2009 e quella del 9 giugno 2009
elaborate a seguito degli incontri tra il Ministem il Coordinamento Interregionale della
Prevenzione.

Il documento di seguito riportato, che e stato egnato al Ministero, € il frutto di un precedente
incontro intersocietario cui avevano partecipdiomatari del documento stesso.

Tale documento é da intendersi ancora come unddWoemprogress” dal momento che si € basato
su versioni del PNP non ancora definitive e ufficia



Documento del gruppo intersocietario

1. Introduzione

I primo Piano Nazionale della Prevenzione ha indubiamente rappresentato un
importante momento di svolta nelle politiche sanitée del nostro Paesgperché per la prima
volta é stato introdotto in questo fondamentaltosetun metodo di programmazione strutturata che
ha coinvolto tutte le articolazioni istituzionall erganizzative del nostro sistema sanitario.

Il secondo Piano Nazionale pu0 rappresentare un @tiore importante passo avanti nella
direzione di una politica di prevenzione globale,@ordinata ed integrata in Italia.

Esso parte dalla piattaforma del precedente pidando valore ai suoi risultati e cercando di
superarne i limiti. In particolare il documentcsforza di rendere espliciti i principi di riferimi e
le basi scientifiche ed organizzative delle sceadtadi renderle operative attraverso specifici
orientamenti strategici e scelte di target ed azienviando ai Piani Regionali di Prevenzione la
personalizzazione regionale dei target stessie deiloni e delle responsabilita

2. Strategia e metodo

Tuttavia in questo sforzo I'elaborazione di docuthdnquesto tipo potrebbe essere perfezionata sia
nei contenuti sia nel processo di elaborazione.

In tema distrategia il documento (come gia il precedente PNP) abbaacbprattutto nella
edizione del 3 aprile) una strategia prevalesgazamenzionarla e giustificarla, quella per
malattie evitabili. Nella edizione del 9 giugno la strategia per miglatiene preceduta con una per
determinanti, con una giustificazione fondata suifgartizione tra prevenzione collettiva,
prevenzione per gruppi a rischio e prevenzioneviddale, dove la prima richiederebbe una
strategia per determinanti, la seconda e la terma per patologie; ma anche in questo caso i
problemi di prevenzione della seconda e della teatagoria potrebbero essere classificati per
determinanti; mentre gli esiti di salute della paipotrebbero essere categorizzati per malattie.

E’ necessario rimarcare che, nella valutazioneedalitiche di sanita pubblica si fa distinziona tr
differenti strategie: la prevenzione per “causeledeluse” (i determinanti distali), “malattie”,
“fattori di rischio” (i determinanti prossimali)gtuppi od aree ad alto rischio”, “scenari o setting
Nessuna di queste strategie € autosufficiente lda tsitavia ognuna di esse ha dei limiti che vanno
tenuti presentij’adozione di una strategia prevalente dovrebbe esse presa secondo una
consapevole giustificazione che ne esamina problemnecessita di correzione con appropriate
integrazioni con le altre strategie.

In questo contesto, l'introduzione del chiarimergalla medicina predittiva e la sua
enfatizzazione nel linguaggio utilizzato dal docwmhoe appare un passaggio non abbastanza
giustificato. Da un punto di vista concettuale ramppare giustificatéa distinzione tra medicina
predittiva e resto della prevenzione poiché tutta la prevenzione si fonda intrinseqame
sull’applicazione di algoritmi predittivi piu 0 mersofisticati e accurati per identificare i sogdgett
imprese/i gruppi/le aree a cui offrire possibilillemoni di prevenzione (dalla riduzione di
esposizione di un fattore di rischio, ad una procadliagnostica, ad una terapeutica).

Da un punto di vista operativo, la distinzione da perare risiede piuttosto nella distinzione
tra interventi per i quali esiste adeguata documermizione scientifica sull’efficacia e interventi
che necessitano ancora di essere valutati.

Questo vale ancor di piu per quanto riguarda dgerirenti di “medicina predittiva” a livello
individuale, che, per il particolare contesto dplgazione in cui la persona viene indagata senza
che ne abbia espresso una domanda, dovrebberere éatrodotti solo se sia stata valutata
I'effettiva capacita di predire patologie ritenysdoritarie e se all’esecuzione di test e indagini



possano seguire interventi per prevenire lo svilugpelle malattie e a condizione che non vi siano
altri interventi di prevenzione con impatto maggiosulla malattia e che non si producano
discriminazioni sociali o di qualsiasi tipo.

Per quanto attiene il metodo vanno consideraagpetti principali:
- il processo di elaborazione

- i paradigmi scientifici di riferimento

- la determinazione delle priorita.

Per quanto attienié processo di elaboraziongl’evoluzione delle diverse edizioni del documento
dimostra chesarebbe utile distinguere in modaopiu trasparente le fasi, gli obiettivi e i ruoli
messi in campaper la sua elaborazione e validazione del document

Nella fattispecie un documento di tale portata dble essere il risultato di:

- una fase politica di elaborazione di una lista emnit meritevoli di un “assessment”
scientifico (I'indice potenziale del PNP);

- una fase istruttoria, affidata agli esperti tematicui chiedere di elaborare per ogni tema gli
argomenti scientifici a sostegno della valutazialet piano precedente, dell’analisi dei
bisogni, e della scelta delle azioni efficaci secerconvenienti;

- una fase di rielaborazione di queste argomentapenricavarne una lista di target-azioni e
di indicatori di monitoraggio sostenibili, da affice sempre a esperti

- entrambi i documenti di cui alle due fasi precedeot/rebbero essere sottomessi a peer
review a tutela della loro validita scientifica; $ecieta scientifiche del settore potrebbero
dare un contributo in questo senso;

- una fase di scrutinio delle proposte emerse dafliefdrecedenti per selezionare priorita sulla
base della sostenibilita politica; questa fase \adgerebbe il livello amministrativo e
politico dello Stato e delle Regioni, con eventualimule di coinvolgimento delle parti
professionali e sociali interessate (ad esempiovaimente le societa professionali e
scientifiche);

- al livello regionale spetterebbe a questo puntoudare la trasferibilita del documento sul
piano regionale.

L’attuale evoluzione del documento (alla ediziongiggno) € il risultato di un processo
integrato tra queste diverse fasi e ruoli, senzavatidazione scientifica indipendente, e senza
la possibilita di attribuire i contenuti alla respabilita di uno specifico ruolo titolato a
pronunciarsi per quella fase. Questo fatto indsbeli la credibilita del documento.
Occorrerebbe valutare se e come questo riordinpossa ancora recuperare in fase di
trasferimento regionale (di cui al punto 7. delwoento) .

Per quanto attienieparadigmi scientifici si condivide I'impostazione del documento che
esige di fareriferimento alla necessita inderogabile di introdure, finanziandoli, soltanto
interventi sanitari adeguatamente supportati da adguate prove di efficacia, mentre le
ultime due bozze, dopo questi richiami di principig non appaiono cogenti nell’introdurre
nel piano solo interventi di provata efficacia.

Per quanto concerne piorita il documento, coerente con l'approccio prevalébtEsato
sulle malattie”, introduce nell’elenco delle patgile oggetto di attenzione nuove priorita
rispetto al precedente PN&snza giustificarle con argomentazioni scientificheQuesto fatto
appanna la robustezza del documento e soprattuttostenibilita e governabilita del piano che
non esegue vere scelte di priorita a livello naziere rimanda al livello regionale la decisione;
concentrarsi di meno su troppe voci e di piu sdliferenze da colmare renderebbe piu
convincenti gli obiettivi del piano.



A proposito di priorita, rileviamo che il documennon considera adeguatamente
l'estrema variabilita del nostro Paese per quanto riguarda i bisogni di prevenzione
(distribuzione dei fattori di rischio e risposte @arte dei servizi sanitari), sia in termini
geografici (a svantaggio del Mezzogiorno), sia ao¢a svantaggio crescente delle posizioni
sociali piu sfavorite). E’ noto che queste diffezersono evitabili e, quindi, costituiscono da un
lato un problema di giustizia territoriale e soeidh affrontare, dall’altro il principale indicagor
del potenziale di salute che un PNP possa acquisinele sue azioni, quando sceglie delle
priorita. Non é giustificabile che un PNP consideri I'ltaliauna media. Il rinvio di queste
scelte alla personalizzazione regionale del PNP m&wlve né il problema delle disparita
regionali, che vanno affrontate con politiche cors# a livello nazionale; né il problema della
riduzione delle differenze sociali, che, se nomeiaffermato come traguardo trasversale a tutte
le regioni e a tutti i temi inclusi nel piano, diffmente diventera un criterio di scelta adottato
operativamente nei piani regionali.

3. Contenuti e priorita

Nei contenuti, le principali debolezze dei documenti esaminativa@o dal fatto che,
allinterno di una strategia, come detto centrasgeazialmente sulle malattie a maggiore
impatto (dal punto di vista del Burden of Diseaspgr le quali sarebbe comunque opportuno
che fossero citati i criteri per stabilirne le pita, viene introdotta unaomenclatura, nel primo
documento “- prevenzione primaria, predittiva, setaria e terziaria”, nel secondo
“prevenzione collettiva, sui gruppi e individuale”’con pregi e limiti, rispetto ai quali si
vogliono sottolineare le seguenti preoccupazioni:

- il vantaggio di queste nomenclature é dlaworiscono I'allargamento di sguardo da parte
della prevenzioneai compiti e alle responsabilita di prevenzionglidesiti sfavorevoli per
la salute delle storie di malattia in tutti i nadiel sistema sanitario, con un chiaro (forse
ancora perfezionabile) mandato a tutto il SSN aeérespro-attivo (e quindi preventivamente
piu efficace) nel disegno e nella gestione dei gsic almeno delle malattie incluse nei
documenti; tra l'altro questo allargamento di sgoae di mandato per la prevenzione
coinvolge prevalentemente la responsabilita deliazibne epidemiologica e di Sanita
Pubblica (analizzare il percorso, valutare |'efigadelle azioni di correzione, monitorare
gli indicatori di risultato e processo), fatto ahenolto apprezzato dalle societa scientifiche;

- lo svantaggiopiu preoccupante di tale approccidaediluizione di priorita proprio sui
temi della prevenzione primaria fatto che era molto evidente nella edizione dilamlel
documento e che e stata ridimensionata nella edizio giugno. E’ noto, per esempio, come
il fumo di sigaretta rappresenti in Italia (comeaitri paesi sviluppati) il killer principale; e
il fattore per il quale sono riconosciuti effettarstari gravi, ampiamente diffusi e
prevenibili. Appare singolare come proprio su qoespetto vi sia una limitata assunzione
di responsabilita del SSN nel PNP sugli intervelnfprevenzione dell’abitudine al fumo e
sugli interventi per favorire la cessazione. E’ @acconseguenza di tale approccio la
mancanza pressoché totale dei temi riguardansideszioni ambientali che hanno una forte
connessione con i problemi di salute. Si trattéattori di natura chimica, fisica o biologica
responsabili della contaminazione dellambiente pequali studi epidemiologici e/o
tossicologici sono stati in grado di stabilire wsso di causa-effetto con danni sulla salute.
Si pensi allinquinamento atmosferico, alle ondditecalore, al trattamento e smaltimento
dei rifiuti, agli insediamenti industriali e ai isili bonifica, allesposizione ad amianto in
ambito lavorativo ed extralavorativo, solo per wmiga alcuni.  Su questi temi vi sono
responsabilita importanti del SSN nella sorvegleaepidemiologica, nella stima di impatto
sanitario delle esposizioni ambientali, nella coroanione alla popolazione e nelle funzioni



generali di advocacy. Sono i terreni sui qualiSiINsdiventa attore protagonista nei confronti
di altre istituzioni non sanitarie per la tuteldlagopolazione e la promozione della salute.
Questo vale anche per I'impatto sulla salute dellee politiche non sanitarie, la cui

rilevanza dovrebbe essere riconosciuta in omadicsaategia Salute in Tutte le Politiche,
che e stata accolta dalla Conferenza intergovemndii Dicembre 2007 a Roma, di cui non
c’e traccia nei riferimenti internazionali di pregnmazione e indirizzo che il documento di
PNP cita.

Nello specifico dei singoli temiuna revisione scientifica dei vari paragrafi (come
suggerito al paragrafo sul processo di elaboraziprababilmente porterebbe alla luce diverse
osservazioni. Ad esempio gli argomenti a sostegegli dnterventi per la prevenzione dei
comportamenti suicidari andrebbero affinati, peragéardano specifici gruppi ad alto rischio
(donne post parto e post lutto) e specifiche nesgbilita che possono solo essere gestite con i
medici di medicina generale. Oppure gli argomensioategno dei target sulla sicurezza del
lavoro dovrebbero fare i conti meglio con il trematurale degli infortuni e della sua variazione
per infortuni lievi e quelli gravi e mortali, oltrehe per il cambiamento della struttura
produttiva. E inoltre nel capitolo sulla prevenzaovaccinale viene ignorata I'eterogeneita che
attualmente caratterizza il nostro Paese, non adieello inter-regionale, ma all'interno delle
stesse regioni e, addirittura, all'interno dellassta Azienda Sanitaria Locale.

Inoltre il documento si preoccupa di considerareuml impatti delle principali
trasformazioni del contesto, come la globalizzagjdhnvecchiamento o la immigrazione, ma
ne trascura altri che sono altrettanto critici uesta fase storica, come la crisi finanziaria @n |
sue ricadute sulla poverta, la disoccupaziondyudtsra produttiva...

4. Governance e sostenibilita

In tema di governabilita sono stati rilevati alcliniiti dei documenti.
La sua focalizzazione sulle malattie rende pamicoentecomplessa e difficile la correlazione
ad altri documenti programmatori, sia nazionali cheregionali. Cosi lelinee operativedel
PNP,per quanto riguarda le responsabilita nazionali, rmangono indefinite (al di l1a delle
responsabilita di supporto tramite il CCM, che atdhero riconfermate esplicitamente nel
documento, ad esempio quella di valutare le prarensfiche di rilevanza ed efficacia, di
produrre prove nei casi dove prevalga l'incerteziiagssistere le situazioni piu deboli, etc) e
non viene articolato un piano di raccordo, coordinanento e sviluppo con altri pianj lacuna
solo parzialmente recuperata nei confronti detlatsgia di Guadagnare Salute,e ignorata e nei
confronti della Salute in Tutte le Politiche, chettslinea l'importanza di un’azione
intersettoriale ed interistituzionale nelle poligcsanitarie del Paese.

Le linee operative del PNP vengono poi delegate Bégioni, secondo umodello di
governabilitd che rimaneda definire, in particolare per quanto concerne i meccanismi di
finanziamento (non solo in quota capitaria), i oagsmi di certificazione e controllo, gli
eventuali meccanismi di sostituzione, supplenzaff@argamentoe la pregevole attenzione
all'Evidence Based Preventionper rispetto allautonomia regionale, esclude shpossano
sottomettere a valutazione anchedelte organizzativedi sviluppo regionale e locale del PNP.
In conclusione un lettore del PNRon potra capire dal documento quali diritti di
prevenzione siano concretamente esigibili in ogniegione date le risorse disponibiji
sappiamo che questo dovrebbe essere un compitddeima i documenti di piano dovrebbero
rendere concreti i target e gli standard di funazroento sui problemi prioritari, per colmare le
lacune e le disparita piu significative ed evitabil



Il documento ponon menziona:

- altri aspetti del‘capacity building” che sono essenziali per un PNP: la formazione e la
gestione di competenze specifiche (es. epidemidhegi igienistiche, di sorveglianza, di

valutazione di impatto e di esito);

- gli indirizzi prioritari con cui il PNP vorrebbe influenzareriaerca finalizzata ex art 12) e
la formazione professionale (con cui il PNP dovrebbe indirizzaréormazione specialistica dei
dirigenti medici e sanitari e quella di base dpllefessioni sanitarie) con particolare riferimento
al ruolo dell’'Universita degli Istituti di ricerca ed al loro raccordo con le Regioni

L’Associazione lItaliana Epidemiologia,

la Societa #liana di Igiene Medicina

Preventiva e Sanita Pubblica e la Societa Italiandi Statistica Medica ed Epidemiologia
Clinica affermano la loro disponibilita a supportare I'azione del Ministero del Lavoro della
Salute e delle Politiche Sociali per un Piano cbasenta il consolidamento e l'ulteriore
sviluppo delle attivita preventive nel nostro Paesecoerenza con quanto sottolineato nel
presente documento e rimangono a disposizionegmeudteriore approfondimento.

Esse si impegnano inoltre ad attivare forme intege continuative di collaborazione
intersocietaria al fine di coordinare e integragepkoprie competenze armonizzandole alle
finalita e agli interventi propri del PNP e dellgesarticolazioni regionali e locali.

Hanno partecipato alla stesura del presente dodomen

Pier Alberto Bertazzi, Milano
Annibale Biggeri, Firenze
Luigi Bisanti, Milano

Franco Blangiardi, Ragusa
Cesare Cislaghi, Roma
Pietro Comba, Roma
Giovanni Corrao, Milano
Giuseppe Costa, Torino
Roberto De Marco, Verona
Francesco Forastiere, Roma
Ciro Gallo, Napoli

Carlo La Vecchia, Milano

Domenico Lagravinese, Bari
Marina Maggini, Roma
Franco Merletti, Torino
Cristina Montomoli, Pavia
Augusto Pana, Roma
Eugenio Paci, Roma

Carlo Perucci, Roma
Walter Ricciardi, Roma
Adele Seniori Costantini, Firenze
Gabiriella Serio, Bari

Carlo Signorelli, Parma
Paolo Villari, Roma



Considerazioni conclusive e prospettive future

Durante I'incontro, alla sintetica illustrazionel decumento & seguita una discussione che é stata
ampia e libera.

Le “reazioni” dei colleghi del Ministero alle ossarioni fatte sono state (in sintesi):

E vero, per quanto riguarda il metodo, che il paso non & stato inclusivo e trasparente;

E vero che le osservazioni sono pertinenti;

Il processo di elaborazione e pero ormai in fasezatissima ed il compromesso raggiunto tra
Stato e Regioni appare difficiimente emendabile;

Si puo pero lavorare a livello di singole regiohegotrebbero tenere conto delle osservazioni
fatte per modulare e declinare operativameiatgrventi;

Si puo avviare una collaborazione sin da subitdlggossimo PNP;

Si riconosce I'importanza del contributo delle $wcieta Scientifiche.

SITI, AIE e SISMEC concordano sullimportanza di continuare la collaborazione e di
stabilizzare il gruppo di lavoro intersocietario arche per costituire un interlocutore
credibile, qualificato e "comune” per le diverse R@ioni.

Si prevede una prossima riunione a settembre @droedre un piano di lavoro con le singole
Regioni che vogliano prendere in considerazioneoiitributo delle associazioni alla stesura dei
Piani Regionali e per avviare I'elaborazione di documento propositivo sulla prevenzione da
inserire nel prossimo Piano Sanitario Nazionale \rea elaborato dalla Direzione generale della
Programmazione Sanitaria.



