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PROGETTO DI FORMAZIONE PER GLI OPERATORI 

SIAN DELLA REGIONE ABRUZZO
“La prevenzione primaria basata su interventi efficaci e sul 

mantenimento delle caratteristiche nutrizionali degli alimenti”

Antonio G. de Belvis 
Marta Marino

ISTITUTO ZOOPROFILATTICO SPERIMENTALE DELL’ABRUZZO E DEL MOLISE 
“GIUSEPPE CAPORALE” TERAMO

•Perché praticare la Sanità Pubblica Basata sulle Evidenze 
(EBPH)?
•Come praticare la EBPH? Gli strumenti
•Perché è difficile praticare l’EBPH?
•Come applicare  la EBPH per progettare le attività del 
Dipartimento di Prevenzione (lavoro in piccoli gruppi) 



15/03/2010

debelvis@rm.unicatt.it 2

•Perché praticare la Sanità Pubblica Basata sulle Evidenze 
(EBPH)?
•Come praticare la EBPH? Gli strumenti
•Perché è difficile praticare l’EBPH?
•Come applicare  la EBPH per progettare le attività del 
Dipartimento di Prevenzione (lavoro in piccoli gruppi) 

Health and economics 

Inserisci figura pag 21 ue

Source: EC Health & Consumer Protection, The contribution of health to 

the economy in the EU, 2006
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Dever, modificato da: de Belvis, Volpe, 2008
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Caratteristiche dei  fenomeni salute-
malattia e della loro misurazione

• Sono fenomeni sociali, 
multidimensionali 

• Dinamici, a rapida evoluzione

• Inquadrabili in un quadro concettuale 
complesso

• Dimensioni soggettive e oggettive

• Dimensione territoriale, temporale

• Integrazione tra diverse fonti e indagini

10 10
R.G. Evans and G.L. Stoddart, 1990A model of  the determinants of health
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Stato di salute e 
stili di vita: la 
realtà italiana

Evolution of the Global Burden of 
Disease, 2002 to 2030

Stuckler D. The Milbank Quarterly,

Vol. 86, No. 2, 2008 (pp. 273–326)
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The epidemiological revolution of the 20th 
century in Italy

De Flora S. FASEB 2005
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Aprile, 2010

Italia 1961 2008 Variaz. Variaz %

60 anni  M 768 906 138 18

60 anni  F 849 950 101 12

80 anni M 286 527 241 84

80 anni  F 415 724 309 75

Sopravviventi su 1000 nati viviSopravviventi su 1000 nati vivi

Aprile, 2010
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CAUSES

Burden of 
disease

(Thous. Daly)

% all 
causes

Deaths 
(Thous. )

% all 
causes

CHD
Psychiatric diseases 
Malignant Neoplasms
Digestive tract d.
Respiratory tract d. 
Nervus system d.
Muscolon-scheletal d.
Diabetes
Oral tract d.

Total chronic diseases
Total all causes

34.421
29.370
17.025
7.117
6.835
6.339
5.745
2.319
1.018

115.339
150.322

23%
20%
11%
5%
5%
4%
4%
2%
1%

77%
100%

5.067
264
1.855
391
420
0
26
153
0

8.210
9.564

52%
3%
19%
4%
4%
0%
0%
2%
2%

86%
100%

Main causes of Burden of Disease  (DALYs) and 
mortality in the European Region of WHO (2004)

Source :Mathers, 2006
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Innovative Care for Chronic 
Conditions Framework

WHO, Preparing a health care workforce for the 21st century -
The challenge of chronic conditions, 2005
c

Muir Gray and 
Ricciardi, 2009

Citizens

Knowledge
Technology

Information
Technology
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Doing things cheaper
“Efficiency”

Doing things better
Quality improvement

Doing things right

Doing the right things
“increasing effectiveness”

Doing the right 
things right

‘70 ‘80 ‘90 2000 2009

Values

BALANCED SCORECARD

EVIDENCE BASED 
MEDICINE

TOTAL QUALITY 
MANAGEMENT

QUALITY ASSESSMENT 

ACTIVITY BASED 
MANAGEMENT

ACTIVITY BASED COSTING

RESPONSIBILITY 
ACCOUNTING

CAPITAL BUDGETING

BUDGET

COST ACCOUNTING

FINANCIAL ACCOUNTING

CASH ACCOUNTING
ORGANIZATION COST 

CENTERS
RESPONSIBILITY 

CENTERS
OUTCOMESPROCESSES

1° STAGE
FOCUS ON 

EXPENDITURE
S

2° STAGE
FOCUS ON 
COSTS

3° STAGE
FOCUS ON 

RESPONSABILITIES

4° STAGE
FOCUS ON 
QUALITY

5° STAGE
FOCUS ON 
VALUE

CLINICAL GOVERNANCE

FINANCIAL GOVERNANCE

WHERE TO MEASURE?

W
H
A
T
 T
O
 M

E
A
S
U
R
E
?

Mod from Mattana, 2002
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Alzheimer's drugs appeal refused

NICE says the drugs will benefit about 40% of people with 

Alzheimer's

The National Institute for Health and Clinical Excellence 
said donepezil, rivastigmine and galantamine could be 

used to treat moderate stage disease. 

Campaigners had argued patients in the early stages of 
Alzheimer's should also have access to the £2.50-per-day 

drugs. 

But NICE said studies showed the drugs "did not make 
enough of  a difference." 

NICE guidelines cover England and Wales, but the health 

bodies in Scotland often follow suit.

Alzheimer's disease groups have condemned a decision by 

the NHS drugs watchdog to reject their appeal for greater 

access to certain drugs.

Last Updated: Wednesday, 11 October 2006, 07:06 GMT 08:06 UK 

“The main health 
determinants are social and 
economic, thus 
interventions should  be 
social and economic ones ” 

(Rose G, 1992) 
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Mortality rates  for TBC in England nd Wales (Mc Keown, 
1976)

26 26

Cause di 
mortalità, 
fattori di 
rischio 
biologici, 
ambientali, 
sociali e 
comportamen
tali (mod. da: 
Green, 2007)
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Le minacce del futuro: i 
cambiamenti climatici

WHO, 2007

Trend spese sanitarie in Italia
1995-2004 (ASSR)
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NEL NOSTRO SPECIFICO

OECD Health Data 2004, 1st edition.

3030

I valori orientativi di riferimento dei LEA
e valori rilevati  anni 2000-2001-2002

(Tavolo Costi - LEA) e Corte Conti 2006

Valori 

percent uali di 

riferimento per il 

triennio 2002-

2004

Valori 

percentuali 

rilevat i Anno 

2000

Valori 

percentuali 

rilevat i Anno 

2001

Valori 

percentuali 

rilevat i Anno 

2002

A

B

C

MACRO LIVELLI DI 

ASSISTENZA

Assistenza sanitaria 

collettiva in 
ambiente di vita e di 

lavoro

Assistenza 

ospedaliera

Assistenza 

di strettuale totale

45,5%

4,3%

47,6%

48,1%

3,6%5%

46,6%49,5%

3,9%

49,5%

46,6%49,8%

I valori di riferimento per 2005I valori di riferimento per 2005--07, definiti dal PSN 200607, definiti dal PSN 2006--08, sono: 08, sono: 

5% prevenzione; 51% ass. distrettuale, 44% ass. ospedaliera5% prevenzione; 51% ass. distrettuale, 44% ass. ospedaliera

Nel 2004 la Corte dei conti ha rilevato una spesa del 3,7% per la Nel 2004 la Corte dei conti ha rilevato una spesa del 3,7% per la 
prevenzioneprevenzione
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Quanto si spende per i LEA 
della prevenzione?

• L’indicatore globale di costo del primo livello di 
assistenza, che misura l’incidenza sui costi 
complessivi del costo sostenuto in ciascuna 
regione per assicurare le prestazioni del livello di 
“Assistenza sanitaria collettiva in ambienti di vita 
e di lavoro”, risulta pari al 3,97%, mentre la 
soglia prevista dal nuovo PSN per tale livello è 
fissata al 5%. In due regioni: Friuli V.G. e Sicilia, 
l’indicatore non raggiunge il 3% mentre in Molise, 
Valle D’Aosta e Basilicata l’incidenza supera il 
5%. 

(Ministerosalute, 2005)

3232

Prestazioni mediche. Quantità annue, media ad abitante 
                                         e % attribuibile alla prevenzione- Anno 2005 
 
Pres tazioni  m ed iche Stime annue

quantità  (in  mil ion i) media ad  ab . % prevenzione

Accertamenti diagnostici 200 3,4 50
Visite  mediche 406 7 25

generiche 3,7
specili stiche 3,3
Farmaci 680(*) 12(+) 50
Visite  di  prev enzione 50 0,9 100
Vac cini antinfluenza li 12 0,2 100
Controlli (°) non valutabi le (.) 50

 
(*) n. di persone annue che ricor rono ai farmaci; (+) media di volte annue a persona di ricorso ai farmaci; (°) 
colesterolo, triglicer idi, pressione arteriosa; (.) circa i l 60% della popolazione fa questi controlli almeno una 

volta l 'anno. Il 20% non ne fa. 

 

Volpi, 2008 su dati ISTAT, 2007
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Azienda Sanitaria Locale Azienda

Ospedaliera

Ruolo Pianificazione, Committenza, 
Produzione,

Accountability  istituzionale

Produzione

Finanziamento Quota capitaria Tariffa

Cultura

organizzativa

Collaborazione

(rete)

Competizione

(autosufficienza)

Efficienza Allocativa Produttiva

Obiettivo finale Risultato di salute

Outcome

Prodotto di qualità

Output

Centratura servizi Paziente e comunità Paziente e professionista

Fine della 
produzione

Appropriatezza Remuneratività

Nicolini, 2008

Mission e obiettivi diversi

ASSR, 2004
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I BISOGNI DI SALUTE

I servizi sanitari devono essere progettati e 
realizzati per soddisfare i bisogni di salute  della 
popolazione. 

Come distinguere bisogni da desideri o da 
aspettative? (needs vs  wants)

Loss (1990): “A need for health care exists when an assessor 
believes that health care ought to be provided” 

A chi spetta l’assessment? Da quale punto di vista 
vanno misurati e valutati i bisogni?

A livello clinico? A livello di popolazione? A livello di decisione-
gestione socio-sanitaria?

36

I BISOGNI (DI SALUTE)

Gli uomini che si dannano 
dietro ai desideri, farebbero 
meglio ad attenersi soltanto ai 
propri bisogni

(K. Marx, “L’ideologia tedesca”, citato 
da M. Barbery, 2006) 
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A national health system is the 
complex of activities in a nation 
that results in the provision of 
health services to the population

Roemer M, 1997
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Functions of healthcare systems

Non-
personal
Health 
services

Personal
Health 
services

Provision

Revenue collection

Purchasing

Fund pooling

Financing

S
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N

MURRAY CJ, 2000

The Tallinn Charter

• Within the political and institutional framework of each country, a 
health system is the ensemble of all public and private 
organizations, ins titutions and resources mandated to improve, 
maintain or restore health. 

• Health systems encompass both personal and population 

services, as  well as activities to influence the policies and actions 

of other sec tors to address the social, environmental and 

economic determinants of health.

• […] health systems are more than health care and include 

disease prevention, health promotion and efforts to influence 

other sectors to address health concerns in their policies.

WHO, 2008
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Public Health

“Public Health is the process of 
mobilizing local, state, national 
and international resources to 
ensure the conditions in which 
people can be healthy”

The Oxford Textbook of Public Health, 1997

Scelte “miopi” in sanità

• Risparmio

• Che diano risultati 
visibili

• Possibilmente a 
breve termine

• Investimento

• Da risultati invisibili

• Da risultati a lungo 
termine

Ricciardi, 2008
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Domande aperte (SITI, 2007)

• Sono adeguati gli strumenti a 
disposizione del Dipartimento di 
Prevenzione?

– Servizio Informativo della Prevenzione

–Sorveglianza epidemiologica

–Sistema della qualità, della certificazione, 
dell’accreditamento per l’eccellenza

–Formazione permanente

–Verifica dei risultati ottenuti

44

B ENEVENT O

M ORCO NE

API CE

PAD ULI

B ASELIC E

FAIC CHI O

CIRC ELLO

CALVI

CUSAN O M UTRI

VITU LANO

REINO

SANT' AGATA DE'  GO TI

SA N BAR TOLOM EO IN  GALD O

PIE TR AROJA

SOLO PACA

PON TE

SAN GI ORG IO

LA M OLAR A

MOI ANO

CO LLE
SA NNITA

MOLI NARA

CASTELPA GANO

TOR RECUSO

P IETRELC INA

CEPPALO NI

CASALDU NI

AIRO LA

CAUTA NO

LI MATO LA

TO CCO  CAU DIO

CERR ETO
SAN NITA

PAGO

VEIANO

APO LLO SA

FO IANO
DI VAL F ORTOR E

BO NEA

BUON ALBERG O

P ONTELAN DOLFO

DUGEN TA

SAN LU PO

TELESE
AMORO SI

SASS INO RO

DURAZ ZANO

CASTELVETE RE
I N V AL FO RTORE

CASTELVE NERE

P ANNARAN O

S AN LOR ENZELLO

PAOLI SI
ARPAI SEFORC HIA

SANTA CRO CE

DEL SA NNI O

SANT' ANG ELO

A  CU POLO

G UARD IA

SAN FRAM ONDI

SAN  SALV ATORE
TELES INO

PUG LI ANE LLO

SAN LOR ENZO
MA GGI ORE

FR AGNET O
L'ABATE

F RAGN ETO
M ONFO RTE

CA MPOLA TTARO

CA MPOL I D EL
M. TABUR NO

M ELIZZA NO

F RASSO
TELESI NO

FOGLI ANI SE

CAST ELPOTO

M ONTES ARCH IO

A RPAIA

BUC CIANO

S. LEUCI O
DEL  SANN IO

S.MA RTIN O
SA NNI TA

S.NA ZZARO

S.N ICO LA
M ANFRE DI

S. GI ORGI O
DEL SA NNI O

PESC O
SA NNITA

S.MA RCO
DEI CAVO TI

CASTELFRAN CO
I N M ISC ANO

MO NTEFALCO NE
DI VAL FORTO RE

G INES TRA
DEG LI SCHI AVO NI

S.A RCANG ELO
TRI MON TE

Popolazione
625 - 2223
2224 - 4005
4006 - 7717
7718 - 13357
13358 - 63284

La ASL BN 1

Popolazione residente: 292.829 abitanti (ISTAT, 2000), 
distribuita in 78 comuni. 4 Comunità montane e 7 distretti. 
La ASL BN 1 si estende su 2071 Kmq
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Il Dipartimento di Prevenzione

– Scarsa efficacia dei flussi informativi relativi all’assistenza 

collettiva negli ambienti di vita e di lavoro, contenuti nel 

Modello FLS 18, nel valutare l’attività dei servizi, in quanto 

troppo legato ad aspetti quantitativi e di macro-aggregati di 

attività. 

– In alcuni casi la valutazione dell’attività è di tipo simil-

burocratico: rispondenza quantitativa della dotazione di 

personale

• Basta dire che un Dipartimento di Prevenzione funziona perché le 

unità operative di prevenzione nei luoghi di lavoro, secondo 

l’organigramma aziendale, sono  22

• il fabbisogno previsto dalla legge 32/94 (pari a 23,4 unità di 

personale) ?

46

DISTRETTO DI RESIDENZA Infortuni  sul  lavoro Azie nde  censite e d in attività Infortuni /azienda (%)

BENEVENTO 49 1554 3, 2

CAUTANO 10 632 1, 6

MONTESARCHIO 9 467 1, 9

MORCONE 6 424 1, 4

S.AGATA DEI GOTI 3 497 0, 6

S.BARTOLOMEO IN G. 8 445 1, 8

S.GIORGIO DEL SANNIO 9 779 1, 2

TELESE TERME 19 1007 1, 9

Totale complessivo 113 5805 1, 9

Dipartimento di Prevenzione: Tasso di 
incidenza di infortuni sul lavoro sulle 
aziende censite, per Distretto – ASL BN1 
(2004)
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I controlli ambientali (Tra Golette 
Verdi e Bandiere Blu…)

• Le ASL hanno perduto la competenza sui controlli 

ambientali dopo il Referendum del 1993;

• Mantengono quella di promozione e salvaguardia della 

salubrità e dell’igiene dell’ambiente naturale, di vita e di 

lavoro, da coordinare ed integrare con le ARPA

– Occorre garantire una funzione di sintesi e “lettura” del dato ambientale in chiave 

di Sanità Pubblica (limite e rischio) e tutelare la funzione di valutazione, 

comunicazione del rischio e informazione/responsabilizzazione della comunità 

Il Piano Nazionale della Prevenzione  
Piano Nazionale di Prevenzione 
Attiva di Cernobbio

La prevenzione attiva è stata definita come un insieme 

articolato di interventi, offerti attivamente alla 

popolazione generale o a gruppi a rischio per malattie 

di rilevanza sociale, che vedono un coinvolgimento 

integrato dei vari soggetti del Servizio Sanitario 

Nazionale impegnati nelle attività di prevenzione 

primaria e secondaria         
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Rispetto ai tradizionali interventi di prevenzione, si punta non 

sull’obbligatorietà e controllo, ma sulla  promozione ed 

adesione consapevole da parte del cittadino e sul 

coinvolgimento di tutte le strutture sanitarie e articolazioni 

organizzative delle aziende del  SSN, pur con diversi livelli di 

responsabilità ed operatività: a partire dai Dipartimenti di 

prevenzione, sono coinvolti i medici di assistenza primaria, 

come pure strutture ospedaliere e specialistiche ed anche 

servizi socio-sanitari

Il Piano Nazionale della 
Prevenzione  

52

IL FINANZIAMENTO SANITARIO 
(D. L.vo 56/2000)

FINANZIAMENTO

TRASFERIMENTI

PAGAMENTO DEGLI EROGATORI

Medici di base
Quota capitaria

Farmacie
Prezzo

Specialisti
Tariffe specialistica

Case di cura
Tariffe DRG

Presidio 
ospedaliero

Fattori produttivi

ASL

Regioni

IRAP, Add. IrpefTicket
IVA 

(Stato)

Fondo 
perequativo

A.O.

Presidio 
Osp.

Tariffe DRG - ROD

Presidio 
Osp.

Fattori produttivi 

o budget

Quota capitaria
ponderata

Tariffe DRG - ROD

Quota capitaria
ponderata

Mod.: da Pagano, Vittadini, 2004
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Esercitazione: Ambiente e salute. 

Gli indicatori LEA

Inquadramento sugli indicatori LEA su 
ambiente e salute. 

Che cosa misurano della prevenzione e 
quali sono i loro punti di forza e di 

debolezza? 

54
54

Corso di Laurea in Economia e Gestione dei Servizi

I livelli essenziali di assistenza 

Cosa sono
L’insieme di tutte le prestazioni di assistenza sanitaria (conf unzione preventiva,
diagnostica, curativ a e riabilitativa) e socio-sanitaria garantiti da parte del
nostro SSN a tutta la popolazione entro i confini nazionali, mediante l’impiego
di risorse pubbliche.

La loro def inizione deve rispettare criteri e procedure rigidamente def inite da
norme e atti legislativi, ripetutamente rivisitati in occasione delle evoluzioni
registratesi nella storia del SSN italiano.

La prima menzione legislativ a è contenuta nella legge 833/78, atto costitutiv o
del SSN italiano, dove all’articolo 1 si stabilisce che “La Repubblica tutela la
salute come fondamentale diritto dell’ individuo e interesse della collettività
mediante il Servizio Sanitario Nazionale […], costituito dal complesso delle
funzioni, delle strutture, dei servizi e delle attività destinate alla promozione, al
mantenimento ed al recupero della salute fisica e psichica di tutta la
popolazione, senza distinzione di condizioni individuali o sociali e secondo
modalità che assicurino l'eguaglianza dei cittadini nei confronti del servizio”.

de Belvis, Volpe, 2008
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Corso di Laurea in Economia e Gestione dei Servizi

I livelli essenziali di assistenza 

I principi informatori

�dignita’ della persona

�bisogno di salute

�equita’ nell’accesso

�qualita’ delle cure

�appropriatezza rispetto alle esigenze cliniche

�economicita’ nell’impiego delle risorse

de Belvis, Volpe, 2008

L’attuale articolazione dei LEA

•Tramite il DPCM 29 novembre 2001, si viene a recepire quanto
definito nell’ Accordo Stato-Regioni del 22 novembre 2001,
definendo “i livelli essenziali di assistenza sanitaria di cui agli
allegati 1, 2, 3 e 3.1 che costituiscono parte integrante del
presente decreto e alle linee-guida di cui all’allegato 4”:

•Allegato 1: in tale allegato viene definita la “lista positiva” di
tutte le attività erogate a carico del SSN, articolate in livelli, a
loro volta ulteriormente suddivisi in sottolivelli:

•Allegato 1 A:

• Assistenza sanitaria collettiva in ambiente di
vita e di lavoro

• Assistenza distrettuale

• Assistenza ospedaliera

56de Belvis, Volpe, 2008
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Le Liste

Il problema delle “liste”

� lista positiva:  da’ certezza alle parti 
sull’oggetto del contratto 

� lista negativa:  fissa alcuni punti fermi e
demanda ad altri livelli la specificazione 
delle prestazioni garantite

58

Le prestazioni totalmente escluse dai LEA
Allegato 2A - lis ta di pres tazioni che non rispondono a criteri di 

essenzialita’  (pertinenza) ed efficacia

� chirurgia estetica

� medicine non convenzionali

� circoncisione rituale maschile

� vaccinazioni non obbligatorie per soggiorni all’estero

� certificazioni mediche non per fini di tutela collettiva

� N. 17 tipologie di prestazioni di fisioterapia ambulatoriale
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La classificazione dei L.E.A. del 
Dipartimento di Prevenzione – All. 1 -1 

DPCM  22/11/2001

• Prof ilassi delle malattie infettive e parassitarie

• Tutela della collettiv ità e dei singoli dai rischi connessi con gli ambienti 

di v ita, anche con rif erimento agli effetti sanitari degli inquinanti 

ambientali 

• Tutela della collettiv ità e dei singoli dai rischi inf ortunistici e sanitari 

connessi con gli ambienti di lav oro

• Sanità pubblica v eterinaria

• Tutela igienico sanitaria degli alimenti; sorv eglianza e prev enzione 

nutrizionale 

• Attiv ità di prev enzione rivolte alla persona

– vaccinazioni obbligatorie e raccomandate

– programmi di diagnosi precoce 

• Serv izio medico-legale
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Indicatori LEA per la prevenzione

N. controlli capi azi ende bovine/bovi ni muniti di passaporto

N. ispezioni macellazione/capi m acellati

Numero ispezioni sul consum o di m angimi /mangime distribuito

San ità pubbl ica veterinaria

Indicatore
Area

Not ifiche di infortuni/Numero di casi  ospedalizzat i nell’anno a 
seguito di infortunio sul lavoro con traum at ism o nella diagnosi 

principale (Cod. ICD 9  CM 800-999), rapportat i alla popolazione 

residente e att iva (età compresa t ra 15 e 64 anni),  per 100.000 
abitant i

Costa non balenabile (marina e lacustre)x100 /T otale costa 
(m arina e l acust re)

Volume benzina senza piombo (tonnellate) / Superfic ie regionale 
(km2)

T otale prodotto fitosanitari distribuiti /  Superf icie regional e trattabile

Tutela dei  rischi  connessi con  gli  ambienti d i vi ta e di lavoro

La prevenzione nel 21° secolo• Come dovrebbe essere la 
prevenzione? 

• Attiva 

• Misurabile nei suoi costi e nei 
suoi effetti

• Basata sulla persona 
(empowerment)

• Nudged (paternalismo libertario)
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