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NOTIZIARIO
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Razionale


CARD Toscana e CARD Umbria con il convegno interregionale si propongono di affrontare le tematiche inerenti ai percorsi per la fragilità e la cronicità nei contesti attuali di riorganizzazione dei sistemi sanitari, di riallocazione delle risorse, di mutamenti epidemiologici e demografici.


Per rispondere in modo sempre più appropriato al crescente bisogno di salute dei cittadini, basti pensare all’aumento della domanda derivante dalle patologie croniche, è necessario adeguare costantemente tutti i servizi ed in particolare quelli territoriali. È necessario attivare modelli organizzativi e strumenti che possano garantire una concreta messa in relazione di tutti gli operatori presenti per una reale presa in carico del cittadino. Argomento importante del convegno saranno i PDTA, che rivestono un ruolo cruciale nel garantire equità nel percorso di cura e che proprio all’interno del Piano Nazionale della Cronicità e dei vari PSSR. Vengono individuati come strumento principale per migliorare la qualità ed efficienza delle cure e dell’assistenza, ridurre la variabilità nelle cure e garantire cure appropriate al maggior numero di soggetti. Parallelamente a questo, i percorsi di continuità assistenziale e di handover tra ospedale e territorio rappresentano un momento di analisi del bisogno e di attivazione delle risorse per la programmazione appropriata degli interventi territoriali. Verranno pertanto analizzati da una parte l’importanza dei PDTA, come superamento di logiche di frammentazione dei percorsi e il ruolo dei professionisti all’interno dei percorsi, dall’altra l’evoluzione dei PAI e del welfare di comunità, come garanzia di appropriatezza ed efficienza della presa in carico, attraverso una pianificazione delle cure e dell’assistenza, che preveda anche azioni di prevenzione, in particolare sulla fragilità, e sulla prevenzione primaria (vaccinazioni). Lo scopo primario della giornata è quello di far dialogare i professionisti su tematiche sempre più emergenti, legate al cosiddetto “tsunami della cronicità” (con particolare riferimento a BPCO, Scompenso Cardiaco, Diabete e altre malattie che potrebbero essere “aggredite” in modo proattivo), al fine di trovare razionali comuni e spinte innovative per rendere le attività distrettuali maggiormente rispondenti ai bisogni emergenti della popolazione.


Responabili scientifici
A. Notargiacomo, L. Rossi


Comitato Organizzatore


Anna Beltrano, Alfredo Notargiacomo


Segreteria Scientifica


Simona Dei, Maria Simonetta Antinarelli, Angelo Baggiani, Filippo Bauleo, Giovanna D’Amato, Valeria Massei, Paola Menichelli, Luigi Rossi, Lorenzo Roti


Relatori e Moderatori


L. Roti, M. Vainieri, R. Alagna, P. Menichelli, G. Donigaglia, F. Duò, G. Maciocco, V. Patussi, L. Baragatti, V. Minelli, P. Grilli, A. Sanna, G. L. Colombo, F. Gemmi, A. Tomasi, M. Cardamone




PROGRAMMA


Saluto delle Autorità


Presentazione del convegno


I SESSIONE Cronicità, Empowerment e reti di comunità


Moderatori: A. Beltrano, F. Stracci


-    Il Piano della Cronicità e la gestione delle patologie croniche nei nuovi scenari organizzativi


-    I percorsi per la cronicità e il Network delle Regioni. Analisi, confronto e prospettive


-    Il disagio dell’adolescente e del giovane adulto


-    La Non Autosufficienza e la Disabilità. Strategie integrate per rispondere ai bisogni emergenti


Discussione


Coffee break


II SESSIONE I progetti innovativi


Moderatori: S. Antinarelli, S. Dei


-    La continuità assistenziale tra ospedale e territorio per la presa in carico dei pazienti con patologie long term (diabete, scompenso cardiaco, ecc): modelli, prospettive, risultati


-    Modelli innovativi di rete: l’assistenza territoriale nelle aree interne


-    Sanità di Iniziativa e PDTA, per il paziente complesso


-    La medicina sostenibile: la presa in carico dei pazienti con Cirrosi Epatica


Discussione


Lunch


III SESSIONE I percorsi per la fragilità e la cronicità


Moderatori: A. Baggiani, A. Canaccini, S. Sensi


-    L’infermiere di Famiglia e di comunità: modelli a confronto tra Regioni


-    Il MMG all’interno dei PDTA come protagonista clinico del territorio


-    Presa in carico multidisciplinare delle patologie respiratorie croniche (Asma, BPCO, OSAS)


-    Appropriatezza prescrittiva, aderenza alla terapia e sostenibilità della spesa


-    Il fenomeno della antibiotico-resistenza in Italia, come affrontarlo e quali prospettive sul territorio


-    La prevenzione vaccinale nella cronicità: influenza, HZ,pneumococco. Partiamo da lì


-    Ogni età è quella buona: vaccinarsi come opportunità e non come solo necessità


Discussione


Questionario Gradimento  e Verifica ECM


Chiusura lavori


Responsabili scientifici


Alfredo Notargiacomo, Luigi Rossi


Comitato organizzativo


Anna Beltrano, Alfredo Notargiacomo, Luigi Rossi, Roberta Alagna, Simonetta Antinarelli, Angelo Baggiani, Lorenzo Baragatti, Anna Beltrano, Anna Canaccini, Michela Cardamone, Giorgio L. Colombo, Simona Dei, Gianni Donigaglia, Federica Duò, Fabrizio Gemmi, Piero Grilli, Gavino Maciocco, Paola Menichelli, Valentina Minelli, Valentino Patussi, Lorenzo Roti, Antonio Sanna, Svaldo Sensi, Fabrizio Stracci Alberto Tomasi, Milena Vainieri


Informazioni ECM


-    Evento nr: 275817


-    Crediti assegnati: 6


-    Evento accreditato per: Medico Chirurgo (tutte le discipline), Assistente Sanitario, Infermiere, Farmacista (Farmacia Ospedaliera e Farmacia Territoriale), Fisioterapista, Psicologo (Psicoterapia, Psicologia)


Modalità di iscrizione (on-line) Provider ECM - 316


-    Digitare l’indirizzo www.edukarea.it


-    Inserire le proprie credenziali (username, password). Se non si hanno credenziali di accesso al portale edukarea, registrarsi tramite la sezione in evidenza (La registrazione richiede pochi semplici dati: nome, cognome, username, password, indirizzo, e mail, cellulare, città. Il sistema invierà una mail di conferma per l’attivazione dell’utente).


-    Nella homepage personale inserire nella sezione il seguente codice relativo all’evento: 6cor12


Il sistema invierà un’e-mail di conferma d’iscrizione all’evento.


Per informazioni:


www.carditalia.it











EDITORIALE


Vorrei utilizzare questo spazio per uno spunto sul tema che nel mondo della promozione della salute in Italia è sceso di molte posizioni rispetto ad una decina di anni fa. Il tema è quello dell’associazionismo professionale nella Promozione della Salute: una famiglia di raggruppamenti professionali che ha visto in passato e vede tuttora la presenza di organismi come il CIPES (Confederazione Italiana per la Promozione della Salute e l’Educazione Sanitaria), in prevalenza costituito da organismi ed enti; l’AIES (Associazione Italiana per l’Educazione Sanitaria) indirizzato soprattutto ad individui sia professionisti che comuni cittadini singoli o associati e la Società Italiana di promozione della salute SIPS, un po’ l’ultimo nato di questa famiglia.


In parte alcune espressioni di queste storiche associazioni mantengono ancora una loro presenza in alcune Regioni (Piemonte, Toscana, Sicilia, Liguria, Veneto, ad esempio). Con uno sguardo alla situazione attuale, invece, il ruolo di advocacy per la promozione della salute è svolto principalmente dalla Società Italiana di Igiene Medicina Preventiva e Sanità Pubblica (SITI) che ha attivato uno specifico Gruppo di Lavoro del quale fanno parte non solo accademici ma anche operatori dei servizi di prevenzione delle ASL e dall’Associazione Nazionale delle Assistenti Sanitarie (ASNAS) riconosciuta di recente dall’Unione Internazionale per la Promozione della Salute (IUHPE). Al tema dell’associazionismo professionale in promozione della salute si collega un aspetto dal mio punto di vista estremamente importante per lo sviluppo della Promozione della Salute in Italia e che si potrebbe identificare con la seguente domanda: è pensabile un “professionista della Promozione della Salute”? Dare una risposta a questa domanda è decisivo per una serie di conseguenze rilevanti. Quali sarebbero le competenze specifiche che qualificherebbero un tale professionista? Quali, i percorsi formativi idonei? Quali, gli approcci valutativi più appropriati? Quali, i potenziali esiti normativi? Notare bene, questo approccio non si limita al campo della sanità pubblica in senso stretto ma abbraccia anche tanti altri contesti dove è richiesta la presenza di un operatore esperto nel progettare, gestire e valutare azioni di Promozione della Salute, contesti educativi, formali e informali, del lavoro, delle politiche sociali, ambientali, urbanistiche. Ad una parte di queste domande, risponde l’iniziativa di proporre ai professionisti della Promozione della Salute italiani un percorso di accreditamento professionale teso al miglioramento continuo della qualità degli interventi di promozione e tutela della salute basati su approcci che si richiamano alle teorie salutogeniche1. Alla base di questo percorso vi è il sistema delle competenze professionali elaborato in seno all’Unione Internazionale per la Promozione della Salute2 ed al quale anche il Centro Sperimentale per la Promozione della salute di Perugia ha dato un consistente contributo3. Secondo questo modello, il bagaglio di competenze, nel quadro strategico definito dalla Carta di Ottawa, va dall’Analisi dei bisogni e delle risorse, alla Programmazione, alla Gestione, alla Valutazione e Ricerca, allo sviluppo di capacità di Leadership e di Comunicazione. Su questo quadro di competenze poggerebbe anche la proposta, allo studio attualmente, di istituire anche in Italia un sistema di accreditamento professionale volontario. Una discussione approfondita tra gli “stakeholder” della Promozione della Salute è necessaria e come Rivista abbiamo intenzione di riprenderla.


1. G.F. Bauer e altri, Future directions for the concept of salutogenesis: a position article, Health Promotion International, 2019, 1-9 (doi: 10.1093/heapro/daz057)


2. AA.VV., I Manuali del Progetto CompHP, Traduzione italiana a cura di DORS


3. G.Pocetta,, P Garista, E.M. Pace , A. Sotgiu, P. Contu, CORE COMPETENCIES PER GLI OPERATORI DELLA PROMOZIONE DELLA SALUTE. RISULTATI DEL PROGETTO EUROPEO COMPHP, Sistema Salute, 57, 2, 2013: pp. 265-277


Piu’ siamo e meglio stiamo ... anche in promozione della salute


Giancarlo Pocetta
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Gli Invisibili (Die Unsichtbaren) - Claus Räfle - 2017


Disuguaglianze


Morire di povertà


Fabrizio Chiesi, Federica Furlan, Barbara Giammarco,
Alessandra Ninci, Ornella Varone


Le politiche per ridurre globalmente le diseguaglianze nella salute devono includere le strategie per superare le barriere nell’accesso all’assistenza sanitaria, in particolare per le persone con basso livello d’istruzione.


Lo studio PURE (Prospective Urban Rural Epidemiologic study) si pone l’obiettivo di descrivere l’associazione tra due “marcatori” del livello socioeconomico della persona (titolo di studio e ricchezza domestica) e il rischio di malattia e mortalità cardiovascolare, anche al fine di valutare quale fattore sia maggiormente valido per predire eventuali esiti di salute[1].


Lo studio, che ha visto arruolati nell’arco di quasi 15 anni oltre 182 mila soggetti, di età compresa tra i 35 e i 70 anni e provenienti da 20 paesi diversi, mostra subito una significativa associazione tra reddito del paese, titolo di studio del soggetto e l’INTERHEART risk score (Figura 1). Quest’ultimo prende in considerazione una serie di fattori: età, genere, abitudine al fumo, diabete, pressione arteriosa, familiarità per malattie cardiovascolari, rapporto vita-fianchi, fattori psicosociali, dieta e attività fisica, ed è usato per stimare un livello di rischio generale del soggetto. Nei paesi ad alto reddito, gli individui con un più basso titolo di studio hanno un più alto INTERHEART risk score di quelli con titolo di studio più alto. Se nei paesi a reddito intermedio non si trovano differenze, in quelli a basso reddito avviene il contrario, ovvero i soggetti con un più alto grado di istruzione risultano avere un rischio generale maggiore per malattie cardiovascolari.


L’associazione tra titolo di studio e tasso di mortalità, sia generale che cardiovascolare è molto forte ed è valida sia nei paesi più ricchi che in quelli più poveri. Questi tassi aumentano al diminuire del reddito del paese e al diminuire del titolo di studio.


Il grado di istruzione sembra influenzare anche il tasso di mortalità a 28 giorni 

da un evento cardiovascolare, soprattutto nei paesi a medio-basso reddito (Figura 2).
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Figura 1- Percentuali di soggetti con INTERHEART risk score > 10 per titolo di studio e ricchezza del paese
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Figura 2 - Case fatality rate a 28 giorni dopo un primo evento cardiovascolare per titolo di studio e ricchezza del paese


Infatti, mentre nei paesi ad alto reddito non ci sono sostanziali differenze, nei paesi a medio e basso reddito i soggetti con un titolo di studio più basso hanno un tasso di mortalità (Case fatality rate -CFR) a 28 giorni dall’evento cardiovascolare decisamente maggiore rispetto a quelli con un grado di istruzione maggiore.


Il titolo di studio influenza anche la capacità da parte del soggetto di gestire le principali malattie croniche, come ipertensione e diabete. Questa associazione si evidenzia nettamente nei paesi a medio e basso reddito, dove i soggetti con un titolo di studio più alto attuano più frequentemente trattamenti corretti per la gestione dell’ipertensione e del diabete. Ad esempio, nei paesi più ricchi il 75,6% delle persone riconosciute diabetiche fa uso di farmaci ipoglicemici, senza differenze tra classi sociali, mentre nei paesi più poveri la percentuale di pazienti diabetici in trattamento è molto minore, con forti differenze tra classi sociali: 38% tra i soggetti con alto titolo di studio e soltanto il 23% tra i soggetti con bassi livelli educativi.


Il grado di istruzione è associato anche alla capacità di fare prevenzione; in questo caso, in tutti i paesi, indipendentemente dal reddito, i soggetti con un grado di istruzione maggiore attuano più frequentemente comportamenti idonei al miglioramento dello stato di salute, come smettere di fumare o seguire una dieta sana. Ad esempio, nei paesi ad alto reddito la cessazione del fumo è molto diffusa (77,4%) tra i soggetti con alto livello d’istruzione, lo è decisamente meno (22,6%) nei soggetti con basso livello d’istruzione che vivono nei paesi più poveri.


Quindi, sebbene la mortalità per malattie cardiovascolari sia diminuita rapidamente nei paesi ad alto reddito, lo stesso non si può dire dei paesi a basso e medio reddito, i quali affrontano attualmente il più grande carico di malattie cardiovascolari. Questo cambiamento è influenzato dal concetto di transizione epidemiologica, ovvero il passaggio, nei paesi più poveri, da una prevalenza di malnutrizione e malattie infettive a una prevalenza di malattie degenerative e non trasmissibili, come quelle cardiovascolari appunto, che iniziano a rappresentare la principale causa di morte e disabilità anche in questi paesi.


Lo studio sottolinea come l’educazione rappresenti il più forte marker associato chiaramente agli esiti di salute cardiovascolari: un livello di educazione inferiore è un proxy per uno svantaggio sociale più ampio, in grado di compromettere l’abilità da parte dell’individuo di ottenere cure efficaci, di ottenere un’adeguata consapevolezza nel cercare cure tempestive e di ridurre l’accesso a informazioni su come e dove ottenere le cure. Di conseguenza l’individuo risulta essere intrappolato in barriere di accesso alle cure, che non riescono ad essere superate né attraverso i canali formali né attraverso canali sociali. È importante quindi porre la più alta attenzione possibile su questi fattori comportamentali e sociali, che agiscono per tutta la vita di una persona, particolarmente in quelle realtà dove non c’è possibilità di compensare - con adeguati servizi sanitari e sociali - gli svantaggi economici tra i poveri e meno istruiti.


Specialmente nei paesi a basso reddito, gli individui affetti da malattie cardiovascolari, ipertensione o diabete non vengono trattati in modo adeguato o addirittura non vengono trattati del tutto. C’è quindi un forte potenziale per prevenire molti esiti negativi di salute attraverso l’attuazione e il miglioramento dell’uso di trattamenti semplici e comprovati, particolarmente negli individui con un più basso livello di istruzione.


È importante agire anche sulla prevenzione: differenze in ricchezza e istruzione possono influire sulla capacità dell’individuo di permettersi una dieta sana, visto che certi alimenti, come frutta 

e verdura, sono molto costosi e per questo inaccessibili ai più, specialmente nei paesi più poveri.


Questi risultati, se pur già di per sé significativi, andrebbero in un futuro ripensati ponendo l’attenzione al fatto che i 20 paesi partecipanti allo studio sono stati raggruppati in 3 categorie in base al reddito, ma all’interno di questi gruppi si trovano paesi culturalmente e socialmente diversi tra di loro. Inoltre anche la qualità dell’istruzione varia potenzialmente tra i vari paesi: a parità di grado, la qualità d’istruzione nei paesi più poveri potrebbe non essere la stessa dei paesi più ricchi. Infine le informazioni relative agli eventi cardiovascolari provengono solamente dai ricoveri ospedalieri e quindi potrebbero non essere coerenti o attendibili per le classi meno agiate dove i tassi di eventi cardiovascolari potrebbero essere anche più alti.


Conclusioni


Esiste una netta correlazione tra malattie cardiovascolari e mortalità nei diversi gruppi in relazione al livello di istruzione. Lo studio mette in evidenza un fenomeno apparentemente paradossale: i soggetti con basso livello d’istruzione che vivono nei paesi a medio e basso livello di reddito pur presentando un profilo di rischio cardiovascolare migliore rispetto ai soggetti che vivono nei paesi più ricchi, registrano più alti livelli di incidenza e di mortalità per malattie cardiovascolari. Le politiche per ridurre globalmente le diseguaglianze nella salute devono includere le strategie persuperare le barriere nell’accesso alle cure, in particolare per le persone con basso livello d’istruzione.
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Antibioticoresistenza


I termini del problema


Edvige Mancinelli


L’antibiotico resistenza (AR) o più propriamente chemioresistenza batterica consiste nella capacità, da parte dei batteri, di sopravvivere e moltiplicarsi in presenza di un farmaco antibatterico. Clinicamente si parla di resistenza allorché i batteri patogeni non subiscono inibizione da parte di un farmaco antibatterico nella sede di infezione e pertanto il farmaco risulta così inefficace [1]; da tale processo deriva la comparsa, selezione e diffusione di batteri antibiotico-resistenti.


L’AR si inserisce nel più ampio quadro della antimicrobico resistenza (AMR) fenomeno naturale di adattamento per cui un microrganismo (virus, batterio, fungo, parassita) acquisisce la capacità di rimanere in vita, accrescersi, riprodursi data una concentrazione di agente antimicrobico (antibiotico, antifungino, antivirale, antiparassitario) precedentemente sufficiente ad inibirlo o eliminarlo e dunque efficace per il trattamento delle infezioni da esso generate [2].


Esistono due tipi di resistenze: naturale o intrinseca, per cui un microrganismo, ab inizio, per sue peculiarità costituzionali non è mai stato sensibile ad un particolare antimicrobico e, in quanto carattere prevedibile, non pone particolari problemi; acquisita consistente nello sviluppo, da parte di un microrganismo in precedenza sensibile a un particolare antimicrobico, di una resistenza nei confronti di questo [1-3]; rappresenta la forma di possibile insuccesso terapeutico [1].


Una questione primordiale


L’AR è un fenomeno biologico e naturale frutto della lotta per la sopravvivenza e selezione. Il pianeta ospita, da sempre, una quantità incommensurabile di batteri, un numero sterminato di specie a distribuzione ubiquitaria per la gran parte non patogene per l’uomo anzi fondamentali per lo sviluppo e la tutela di complessi e delicati ecosistemi [4]. La sconfinata comunità batterica non riassume l’unica collettività microbica in quanto parte di un vero e proprio universo microbico (si stima che la Terra alberghi almeno un trilione di specie microbiche)[5].


La convivenza forzata in biosistemi articolati e densamente popolati, sin dagli albori della storia del Pianeta, determinò la comparsa di dinamiche tipiche delle popolazioni naturali, tuttora solo parzialmente conosciute. Dinamiche basate su una enorme varietà di meccanismi oltre che fisici chimici, biochimici etc, in primis, relazionali, intra ed interspecie e non obbligatoriamente pacifiche (per cause varie tra cui contese per territorio e nutrienti).


Nel caso dei batteri, all’interno di quei biosistemi microbici, si verificarono, allora come ora, interazioni chiave, anche di natura competitiva, tra i batteri stessi ed i loro nemici naturali quali, i predatori pro-tozoari o i parassiti virali (batteriofagi).


Si tratta di antagonismi biologici da conflittuale coesistenza, primordiali che, durante il processo evolutivo, sfruttarono (e/o favorirono) la comparsa, inizialmente casuale, di elementi selettivi vantaggiosi per la produzione di antibiotici naturali da parte dei nemici naturali dei batteri e grazie a meccanismi di plasticità genomica.


La battaglia protrattasi nello stesso habitat da tempo immemore, in una seconda fase, stimolò geneticamente, nei batteri bersaglio di quella attività antibiotica, la nascita e lo sviluppo di sistemi di AR, da leggersi dunque come fenomeno di adattamento dei batteri ambientali.


Il passo evolutivo successivo consistette nella creazione di nicchie ecologiche ad elevata tolleranza agli antibiotici composte da microambienti eterogenei al cui interno, stress ed influenze metaboliche intermicrobiche, accelerarono comparsa e fissazione di mutanti resistenti agli antibiotici. Microambienti fruibili e fruiti dai batteri per ottimizzare la loro capacità di sopravvivenza. Al termine 

del processo, i ceppi batterici portatori di mutazioni vantaggiose contro gli antibiotici sopravvissero, selezionandosi e affermandosi.


Quindi l’esistenza antimicrobica fa parte dell’ecologia microbica naturale e concerne batteri di tutti gli ambienti e le popolazioni batteri naturali possono fungere da riserve ambientali di resistoma [6-9].
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