
 
 

Accordo, ai sensi dell’articolo 9, comma 2, lettera c), del decreto legislativo 28 agosto 1997 n. 281, 

tra il Governo, le Regioni e le Autonomie locali sul “Documento di indirizzo per la pianificazione 

urbana in un’ottica di Salute Pubblica – Urban Health”. 

 

Repertorio Atti n. 127/CU del 22 settembre 2021 

 

 

 LA CONFERENZA UNIFICATA  

 

 

Nella seduta odierna del 22 settembre 2021: 

 

VISTO l'articolo 9, comma 2, lettera c) del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281, che affida a 

questa Conferenza il compito di promuovere e sancire accordi tra Governo, regioni, province, comuni 

e comunità montane, in attuazione del principio di leale collaborazione, al fine di coordinare 

l’esercizio delle rispettive competenze e svolgere in collaborazione attività di interesse comune; 

 

VISTO il decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 12 gennaio 2017, recante “Definizione 

e aggiornamento dei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA), di cui all'articolo 1, comma 7, del decreto 

legislativo 30 dicembre 1992, n. 502” e, in particolare, l’allegato 1 “Prevenzione collettiva e sanità 

pubblica”; 

 

VISTA l’Intesa concernente il Piano Nazionale della Prevenzione (PNP) per gli anni 2020-2025, 

sancita dalla Conferenza permanente per i rapporti tra il Governo, le Regioni e le Province Autonome 

di Trento e di Bolzano nella seduta del 6 agosto 2020 (Rep. Atti n. 127); 

 

VISTA la nota del 2 luglio 2021, con la quale il Ministero della salute ha trasmesso lo schema di 

accordo sul Documento indicato in oggetto, per l’esame in sede di Conferenza Unificata; 

 

VISTA la nota DAR 0011045 del 6 luglio 2021, con la quale la suddetta documentazione è stata 

diramata dall’Ufficio di Segreteria della Conferenza con contestuale convocazione di una riunione 

tecnica, in modalità videoconferenza, per il giorno 14 luglio 2021, nel corso della quale si è svolto un 

approfondito esame del Documento di indirizzo per la pianificazione urbana in un’ottica di Salute 

Pubblica – Urban Health” oggetto dell’Accordo; 

VISTA la nota del 29 luglio 2021, diramata in pari data con nota DAR 0012823, con la quale il 

Coordinamento interregionale in sanità ha trasmesso un documento contenente modifiche al 

provvedimento in parola; 

 

VISTA la nota in data 5 agosto 2021, con la quale il Ministero della salute ha inviato un nuovo testo 

che accoglie le modifiche richieste dalle Regioni, diramato con nota DAR 0013877 dell’11 agosto 

2021; 

 

VISTA la nota in data 3 settembre 2021, con cui il Coordinamento interregionale in sanità ha 

comunicato l’assenso tecnico sul provvedimento, constatato l’accoglimento delle richieste di 

modifica formulate dalle Regioni; 

 



 
 

VISTA la comunicazione dell’ANCI, in data 6 settembre 2021, concernente il proprio assenso tecnico 

sul nuovo testo; 

 

VISTA la nota del 15 settembre 2021, diramata in pari data con nota DAR 0015362, con la quale il 

Ministero dell’economia e delle finanze ha chiesto l’inserimento della clausola di invarianza 

finanziaria, su cui il Ministero della salute ha manifestato accordo con nota del 16 settembre 2021; 

 

CONSIDERATO che, nel corso dell’odierna seduta di questa Conferenza, le Regioni, l’ANCI e l’UPI 

hanno espresso parere favorevole; 

 

ACQUISITO, quindi, l’assenso del Governo, delle Regioni e delle Autonomie locali; 

 

 

SANCISCE ACCORDO 

 

 

tra il Governo, le Regioni e le Autonomie locali, nei termini di seguito indicati: 

 

PREMESSO che la pianificazione urbana gioca un ruolo decisivo nella promozione di stili di vita 

sani e nella prevenzione delle patologie e che una buona pianificazione dell’assetto urbano, il 

miglioramento della circolazione urbana e la riqualificazione di zone degradate, la creazione di spazi 

verdi, di piste pedonali e ciclabili e di percorsi sicuri casa-scuola sono misure semplici ma, al tempo 

stesso, efficaci per ridurre non solo il disagio e l’isolamento sociali ma anche la prevalenza delle 

malattie connesse, ad esempio, all’inquinamento dell’aria o alla sedentarietà della popolazione; 

 

VISTE le conclusioni del Consiglio dell’UE adottate il 30 novembre 2006 sulla “Salute in tutte le 

politiche” (Health in All Policies – HiAP); 

 

VISTO il decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 4 maggio 2007 recante “Documento 

programmatico “Guadagnare salute”, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale 22 maggio 2007, n. 117, 

s.o.; 

 

VISTE le conclusioni del Consiglio dell’UE adottate il 2 dicembre 2011 volte a colmare il divario di 

salute all’interno dell'UE attraverso un’azione concertata per promuovere stili di vita sani; 

 

VISTA la risoluzione dell’Organizzazione per le Nazioni Unite (ONU) del 25 settembre 2015, 

“Trasformare il nostro mondo: Agenda per lo sviluppo sostenibile 2030”, con particolare riferimento 

all’Obiettivo di sviluppo sostenibile 11, mirato a rendere le città e le comunità sicure, inclusive, 

resilienti e sostenibili; 

 

CONSIDERATO il Global report on urban health: equitable, healthier cities for sustainable 

development, pubblicato nel 2016 dall’OMS, secondo cui le città sono in prima linea nell'affrontare 

temi dello sviluppo globali critici, tra cui la salute pubblica, e la crescente prevalenza delle malattie 

croniche, la persistente minaccia di epidemie infettive e un maggior rischio di violenza e lesioni sono 

le principali preoccupazioni per la salute pubblica nelle aree urbane; 

 



 
 

VISTO il Decreto Direttoriale della Direzione Generale della Prevenzione Sanitaria del Ministero 

della Salute del 10 aprile 2018, e successivi decreti integrativi, con il quale è stato istituito il “Tavolo 

di lavoro su Città e Salute (Urban Health)”; 

 

VISTO il “Piano d’azione per l’attuazione della strategia europea per la prevenzione e il controllo 

delle malattie non trasmissibili 2012-2016” dell’Ufficio regionale per l’Europa dell’OMS e il “Piano 

d’azione globale per la prevenzione e il controllo delle malattie non trasmissibili 2013-2020” 

dell’OMS, che mettono in evidenza la necessità di ridurre i fattori di rischio modificabili delle 

malattie croniche non trasmissibili e i sottostanti determinanti sociali e ambientali, ribadendo che la 

prevenzione e il controllo delle citate malattie richiedono approcci multisettoriali a livello 

governativo e dell’intera società secondo i principi della “Salute in tutte le politiche” (Health in All 

Policies – HiAP); 

 

CONSIDERATO che il Piano Nazionale della Prevenzione (PNP) per gli anni 2020-2025 prevede, 

tra gli obiettivi strategici, di favorire nelle città la creazione di contesti favorevoli alla salute anche 

attraverso lo sviluppo di forme di mobilità sostenibile e la creazione di aree verdi e spazi pubblici 

sicuri, inclusivi e accessibili anche alle persone più anziane; 

 

TENUTO CONTO degli esiti del sopra citato “Tavolo di lavoro su Città e Salute (Urban Health)”, 

presieduto dal Direttore Generale della Prevenzione Sanitaria del Ministero della Salute, per effetto 

dei quali è stato elaborato il Documento di indirizzo per la pianificazione urbana in un’ottica di Salute 

Pubblica; 

 

SI CONVIENE 

 

 

1. E’ approvato il “Documento di indirizzo per la pianificazione urbana in un’ottica di Salute 

Pubblica – Urban Health”, che Allegato A) al presente Atto, ne costituisce parte integrante; 

 

2. In relazione alle attività stabilite dal “Documento di indirizzo per la pianificazione urbana in 

un’ottica di Salute Pubblica” tutte le Amministrazioni interessate devono provvedere alle 

attività ivi previste nell’ambito delle risorse umane, strumentali e finanziarie disponibili a 

legislazione vigente, senza nuovi o maggiori oneri per la finanza pubblica. 

  

 

         Il Segretario                                        Il Presidente 

       Cons. Ermenegilda Siniscalchi                       On.le Mariastella Gelmini 
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Premessa

Negli ultimi anni si d diftrsa una crescente atterzione alla relazione tra salute pubblica e

pianificazione urbana che gioca un ruolo decisivo anche nella promozione di stili di vita e ambienti
favorevoli alla salute. Una buona pianificazione dell'assetto urbano, il miglioramento della circolazione
stradale, la riqualificazione di zone degradate dove maggiori possono essere situazioni di disagio, la

creazione di spazi verdi, di piste pedonali e ciclabili e di percorsi sicuri casa-scuola sono tra le principali
misure efficaci per ridurre I'inquinamento dell'aria, promuovere l'attivita fisica delle persone, favorire
la socialiruazione e contribuire a ridurre il rischio di malattie croniche non trasmissibili.

La stessa Organizazione delle Nazioni Unite (ONU), nel contesto dei 17 Obiettivi dell'Agenda
2030 per lo Sviluppo Sostenibile (SDGs - Sustainable Developruent Goals), esprime un chiaro giudizio
sull'attuale modello di sviluppo, insostenibile non solo sul piano ambientale ma anche su quello

economico e sociale. In particolare, I'Obiettivo I I punta a "rendere le citta e le comunita sicure,

inclusive, resilienti e sostenibili", nella consapevolezza che l'ambiente che ci circonda pud influire
drasticamente sulle nostre abitudini e stili di vita. Per questo motivo, il miglioramento dei nostri spazi

vitaf e un obiettivo imprescindibile entro il 2030. Tale principio, a livello nazionale, d declinato da

alcuni obiettivi della "Strategia Nazionale per lo Sviluppo Sostenibile", approvata dal CIPE il 22

dicembre 2017, e, in particolare, nella scrlta strategica III - "Promuovere la salute e il berressere" -
dell'area "Petrsone".

Sulla stessa linea, la dichiarazione finale della Sesta Conferenza lnterministeriale di Ostrava del
2017, condotta sotto I'egida della Regione Europea dell'Organizzazione Mondiale della Sanite (OMS),

afferma che ta gli elementi cruciali che influenzano la salute vi sono le cittd, individuate come il luogo
critico per wcellenza, su cui I'umaniti del pianeta sta riversando miliardi di persone, energie, consumi
e diseguaglianze che devono essere gestite. All'interno di questo settore l'architettura, i trasporti, il
rurnore, il cibo sono ambiti su cui le politiche devono riuscire a incidere.

Anche seguendo le indicazioni dell'ONU e dell'OMS, quindi, nell'ambito dei Livelli Essenziali

di Assistenza (LEA DPCM 12 gennaio 2017) sono stati ribaditi obiettivi e strumerti in grado di
facilitare la partecipazione del s€ttore sanitario alla pianificazione degli ambienti urbani. Sono, infatti,
previste valutazioni preventive dei piani urbanistici e il supporto agli Enti preposti nella definizione di
strumenti di pianificazione, con particolare attenzione al rapporto tra salute e ambiente urbano.

In tale contesto, inoltre, nell'ambito delle progettualita finanziate nel 2017, 1l Centro per la
Prevenzione e il Controllo delle Malattie (CCM) ha selezionato il progetto dal titolo "Urban Health;
buone pratiche per la valutazione di impatto sulla salute degli interventi di riqualificazione e

rigenerazione urfuna e ambientale" che si C proposto di elaborare e disseminare buone pratiche con
I'obiettivo di trasferirle a operatori e decisori per orientare le politiche urbane al miglioramento della
salute, anche in un'ottica di equiti, dei cittadini. Tale progetto, affidato alla Regione Lombardia, ha, in
particolare, awto il compito di elaborare e validare uno strumento di valutazione degli interventi
urbanistici in un'ottica di sanite di pubblica e attraverso pnncipi di Urban Health da fomire agli
operatori dei Dipartimenti di Prevenzione.

L'esperienza maturata nell'ambito di tale progetto ha costituito la base di partenza per le attivitir
del "Tavolo di lavoro su Cittd e Salute (Urban Health)", istituito presso la Direzione Generale della
Prevenzione sanitaria del Ministero della Salute DD del l0 aprile 2018 e successive modifiche. Tale
Tavolo ha operato Ea maggio 2018 e marzo 2021 e ha visto coinvolti i principali stakeholder con
l'obiettivo di produrre il presente documento di indirizzo, quale strumento di orientamento
metodologico - operativo a supporto di stategie intersettoriali e programmi dei Piano regionali di
Prevenzione in coererza con quanto previsto dal Piano Nazionale di Prevenzione2020-2025.



Si sottolinea che i contenuti del pr€sente documento sono stati, nella sostanza, definiti
precedentemente all'insorgenza della emergenza sanitaria da COVID-I9. Tuttavia, questo non ne riduce

la validita, anzi ne sottolinea l'atnralita. Quanto d awenuto, infatti, suggerisce a tutti coloro che sono

coinvolti a diverso titolo, pianificatori e amministratori a livello sia nazionale sia locale, la necessid una

profonda riflessione su come gli stnrmenti attualmente utiliz.zati nella pianificazione urbana possano

essere adeguati per favorire un nuovo modo di vivere le citti, un nuovo rapporto fa centri e periferig

una organizzazione di quartiere in grado di soddisfare le esigenze emerse in questo periodo, una

rimodulata densificazione dei territori urbani, in modo che le citta non rappresentino, come adesso, il
principale problam,a nella diffirsione della pandemia ma, diversamente, possano proporsi ed essere

percepiti dalla popolazione come ambienti "sicuri" che facilitano il superamento di queste enwrgenze.



L Introduzione

Con Urban Health si fa riferimento a un orientamento sffategico che integra le azioni di nrtela e

promozione della salute nella progettazione urbana, sottolineando la forte dipendaza tra il benessere

fisico, psichico e sociale e I'ambiente urbano in cui si vive.

La definizione di salute che l'Organizzaziooe Mondiale della Sanita (OMS) inseri nel suo atto

costitutivo del 1948, owero "... uno stato di completo benessere fisico, mentale e sociale e non

semplicemente I'assenza di malattia e di infermiti', conteneva gii I'invito ai govemi ad adoperarsi al

fine di garantire ai cittadini un alto livello di benessere andando oltre la dimensione strettamente fisica

e la conseguente risposta esclusivamente sanitaria.

Questo concefto di salute si d via via sostanziato e implementato nella definizione di "determinanti

sociali e ambientali della salute". La definizione di salute, dunque, non si riferisce meramente alla

soprawivenza fisica o all'assenza di malattia ma si amplia, comprendendo gli aspeui psicologici, le
condizioni naturali, ambientali, climatiche e abitative, la vita lavorativa, economica, sociale e culturale.

Nel considerare cid, non d piir possibile trascurare il ruolo delle citti come promotrici di salute, in quanto

la qualiti della vita e le condizioni ambientali globali dipendono in larga parte dallo stato dell'ambiente

urbano.

[.e aree urbane da una parte possono favorire una migliore qualiti della vita assicurando maggiori

risorse, maggiore densitir e migliori infrastrutnre e disponibilitn di servizi rispetto alle aree rurali,
dall'altra le citta devono affrontare gravi problemi nella distribuzione di risorse limitate tra le
popolazioni in rapida crescita.

L'ambiente urbano, infatti, incide sulla salute agendo su diversi livelli, dall'esposizione della
popolazione a fattori di rischio legati a un ambiente fisico inadeguato, ai cambiamenti sociali che

accompagnano ltrbanesimo e alterano i comportamenti individuali, alle alterazioni dei sistemi di
supporto vitale della biosfera e del clima per la rilevante impronta ecologica delle popolazioni urbane

moderne. Nelle cittir si osservano problemi di salute di grande rilievo quali la diffusione di malattie
infettive emergenti o riernergenti (vedi la pandemia causata dal SARS4oV2) e, soprattutto, di malattie

croniche non tasmissibili, principale problema per la sostenibilita dei Servizi sanitari nei Paesi

sviluppati. Tali situazioni sono correlate anche a uno sviluppo urbanistico scorretto, con la diffirsione di
quartieri privi di spazi vetdi o di luoghi di aggregazione, impersonali e alienanti, che facilitano le
popolazioni ad assumere comportamenti non salutari.

Spesso la citti ripropone, nelle sue forme e disposizioni spaziali, disuguaglianze sociali basate su

una diversa distribuzione dei determinanti sociali di salute: istruzione, reddito, lavoro, beni relazionali
e cultura. Nelle nostre citth, assistiamo a una sproporzione nella distribuzione tra centro e periferia, o tra
periferie storiche e consolidate e periferie di nuova costruziong tra quartieri pianificati a partire da una

visione di citti sociale e inclusiva e quartieri degradati. Le principali conseguenze sociali sono, ad

esernpio, un'alta frequenza di incidenti stradali e una diffi.rsa criminaliti, ma anche una maggior

difhsione di patologie croniche non trasmissibili, obesita, disnrbi psichici, ludopatie.
Accanto a un degradato contesto sociale, alte componenti dell'ambiente fisico delle citti

(industrializzazione, alta densitd abitativa, eccessiva produzione di rifiuti, traffico congestionato, scarsa

disponibilitd di aree verdi accessibili, effetto isola di calore urbanor, ecc.) espongono la popolazione a
numerosi rischi che si esprimono in modo palese, come nel caso di incidenti stradali o di patologie

I L'Isola di Calore (Jrbano (indicata anche come UHI, dall'acronimo inglese Urban Heat Island) i un
fenomcno microclimatico che si verifica nelle aree metropolitane e consiste in un significativo aumento della
temperatura nell'ambito urbano rispetto alla periferia della cittir e, soprattutto, alle aree rurali circostanti.



respiratorie e cardiovascolari (BPCO, IMA. ICTUS, ecc.) secondarie all'inquinamento atmosferico,

determinando danni cronici alla salute fisica e mentale. Tali esposizioni riguardano soprattutto le fasce

pir) vulnerabili della popolazione o quelle socialmente piir svantaggiate. E nota, infatti, la relazione

esistente tra livelli socio economici deprivati e un compromesso stato di salute delle relative popolazioni,

che causa dispariti di esposizione e di efletti (wlnerabiliti sociale all'inquinamento atrnosferico,

all'inquinamento acustico e alle temperature estreme) e forti disuguaglianze nella distribuzione delle

patologie. [r persone svantaggiate in termini di situazione socioeconomica o di eti, infatti, non solo

risiedono in aree piir degradate e piir inquinate ma risentono anche in mistra sproporzionata dei rischi

ambientali.

Anche in ltalia, inolhg come a livello globale, la popolazione sta rapidamente invecchiando e,

con I'avanzare dell'eti, molte tra le persone pii anziane andranno incontro a disabilita fisiche e

sensoriali. Su queste problematiche I'OMS ha elaborato un documento d'indirizzo, Global strategt and

action plan on ageing and health,che si rivolge principalmente agli urbanisti, con lo scopo di monitorare

i progressi verso citti "amiche" degli anziani. Una citta di questo tipo favorisce I'invecchiamento attivo,

ottimizzando le opportunia di salute, partecipazione e sicurezza, al fine di migliorare la qualitd della

vita nell'etd avaruata.In pratica, la citta adatta le sue stnrtture e i suoi servizi per rendedi accessibili alle

persone fragili, con molteplici esigenze e ridotte capacitd. E evidente che tali soluzioni rispondono anche

a molte delle esigenze della popolazione non anziana, come, ad esernpio, bambini e individui con

limitazioni funzionali di diversa natura.

Le citti, peraltro, consurnano enormi risorse per garantire adeguate fomiture di prodoai

alimentari, materie primg fonti energetiche (combustibili fossili in particolare) e per smaltire i rifiuti
prodotti, con dirette conseguenze negative (accumulo di gas serra, riduzione dellbzono stratosferico,

degrado del territorio, ecc.) e cambiamenti dannosi per la salute e per I'ambiente. Il pin importante di
questi d il cambiamento del clima verso il quale, anche in questo caso, i soggetti pitr vulnerabili sono gli
anziani, i malati e le fasce piir povere di popolazione, che vivono ai margini delle aree urbane.

Il traffico urbano, poi, oltre a frammentare i quartieri, causare incidenti, produrre rumore intrusivo

e ostacolare I'esercizio fisico, d responsabile di emissioni che causano I'inquinamento atmosferico locale

e contribuiscono alla formazione delle piogge acide e all'accumulo globale di anidride carbonica.

Perianto, anche il futuro della sostenibiliti dei sistemi socio-sanitari non pud prescindere dal porre

particolare atteozione ai determinati urbani della salute, come raccomandato dall'OMS gid dagli anni
'80, epoca in cui conid il termine Healthy City- Infatti, se le citta sono ben pianificate, organiuate e
amministrate, le opportuniti da esse offerte possono superare i rischi, perch€ oonsentono un pit facile

accesso al lavoro, a strutture ricreative e a servizi di varia nanrra. Il concetto di Healthy Ciry presuppone

lidea di una comuniti conscia dell'irnportanza della salute come bene collettivo, impegnata per tutelarla

e migliorarla, attraverso politiche idonee a migliorare le attuali forme di welfare e di prwenzione, ad

accrescere la resilienza e I'aspettativa di vita sana e a ridurre i rischi di insorgenza di disabilitq
promuovendo, al tempo stesso, gli Obiettivi di Sviluppo Sostenibile citati in Premessa (SDGs -
Sus tainabl e D eve lop tne nt Goal s).

La necessitir di re-immaginare il territorio urbano, a partire dai legami sociali e dalla rigenerazione

di interi quadieri che, da veri e propri ghetti di marginaliti inizino a ess€re luoghi di condivisione di
vita quotidiana, obbliga a ripensare anche agli strumenti classici dell'urbanistica e della Sanitd Pubblica,

in un'ottica di integrazione tra conoscenze e competenze di diverso ambito. Ed d proprio sul legame

indissolubile tra spazio costruito, spazio sociale e tempi di vita" che deve concentrarsi I'intervento, in
termini sia di studio e approfondimento sia di azione volta al cambiamento.

La pianificazione urbana pud contribuire a promuovere i comportamenti sani e la sicurezza,

attraverso la riqualificazione di aree esistenti cosi come attraverso la progettazione di nuovi

insediamenti, condizionando e modificando i bisogtti emergenti, gli stili di vita e le aspettative

dell'individuo, fattori che dowebbero essere sempre considerati nella definizione e nell'orientamento



delle politiche pubbliche. A tal fine d necessaria una pianificazione che integri salute umana e salute

ambientale, specialmente in relazione alle sfide relative all'organizzzzione del territorio e dei trasporti,

alla qualiti dell'aria e dell'acqua e allo smaltimento dei rifiuti nelle cittd. Sono, percid, necessarie

politiche intenettoriali che, con riferimento al benessere fisico, mentale e socialdrelazionale,

promuovano la sperimentazione di soluzioni innovative alle sfide delle aree urbane per ridurre le

disuguaglianze, migliorare le condizioni sociali, economiche e ambientali e consentire maggiori

opportunita ai cittadini per I'adozione di stili di vita sani e attivi, nell'ottica dell'invecchiamento sano e

atnvo (healthy and active ageing).

L,e amministrazioni cenhali, regionali e locali sono, dunque, chiamate ad assicurare una

governctnce multilivello dove istituzioni, imprese, organizzaziom della societa civile e cittadini possano

contribuire alla progettazione di un assetto urbano equo e armonico, secondo strategie condivise,

attraverso lo sviluppo di una cooperazione intersettoriale tra i diversi attori coinvolti e trasversale tra i

vari livelli amministrativi per la valutazione dell'impatto sulla salute delle politiche urbane.

6 politiche locali di pianificazione in rnateria di trasporti e di utilizzo del territorio delle citti,
quindi, dowebbero dare prioriti a interventi e misure per rendere pit sicuri e anche piir attaenti gli

spostamenti attivi a piedi o in bicicletta, promuovere il trasporto pubblico multimodale, favorendo

l'accessibiliti alle persone disabili e llrtilizzo di tnezi, privati e pubblici, elethici ed elettrificati, a

progressivo sfavore dell\rtilizzo di carburanti fossili.

Occorre, pertanto, rafforzare il ruolo di Regioni ed Enti territoriali, in particolare dei Sindaci e

delle Amministrazioni pubbliche locali, per intraprendere politiche pit efficaci che of;frano ai cittadini

piir stmtture e opportunita per stili di vita sani e attivi, come l'incrernento di percorsi ciclo-pedonali in

sicurezza, la disponibilita di spazi verdi pubblici attezzati in forrna di "palestre a cielo aperto", lo

sfruttamento delle infraskutture sportive scolastiche in favore delle alfe fasce di cittadini negli orari

non scolastici, e permettano, in definitiva, di incentivare la cultura dell'attiviti fisica in ogri settore della

vita del cittadino, dalle scuole agli ambienti di lavoro, al ternpo libero, ai trasporti.

Il Servizio Sanitario, in tale ambito, d chiamato ad assumere un ruolo rilevante, non solo come

promotore di politiche e azioni volte a migliorare gli stili di vita e le condizioni della salute della

popolazione ma anche come garante della possibiliti che tali miglioramenti siano facilitati e resi dwaturi

nel tempo. Tale ruolo non d solo rivolto ad azioni di advocacy, attraverso la mobilitazione delle parti

interessate perch6 esercitino una pressione politica a supporto di questioni sanitarie importanti psr gli

abitanti della cittir, ma anche di vero e proprio confiollo, attraverso la valutazione igienico-sanitaria degli

strumenti di regolazione e pianificazione urbanistica, cosi come previsto dal DPCM 12 gerunio 2017

sui Livelli Essenziali di Assistenza (LEA).

Nella prima parte di tale decreto, infatti, all'intemo del livello della "Prevenzione collettiva e

Sanita Pubblica", che include te attivita e le prestazioni volte a tutelare la salute e la sicurezza della

comunitir da rischi infettivi, ambientali, legati alle condizioni di lavoro e correlati agli stili di vita, viene

previsto, nell'area di intervento'Tutela della salute e della sicurezza degli ambienti aperti e conftnanti",

il programma "Valutazione Igienico Sanitaria degli strumenti di regolazione e pianificazione

Urbanistica", indicando un diretto coinvolgimento delle Aziende Sanitarie t ocali (ASL) nella

definizione di strumenti di pianificazione e regolazione urbanistica.

Tale approccio viene, inoltre, ripreso e sviluppato nel Piano Nazionale della Prevenzione (PNP)

2020-2025, approvato dalla Conferenza Stato Regioni in data 6 agosto 2020. ll nuovo Piano, infatti,

prevede, per gli operatori della prevenzione sul territorio, la partecipazione a tavoli tecnici sulla Urban

Heqlth e il supporto alla definizione dei Piani Urbani di Mobilitn Sostenibile (PUMS).

Il presente documento si d, dunque, posto I'obiettivo di individuare i criteri che possano aiutare

gli operatori e i decisori nella valutazione della pianificazione urbanistica frnaliz.zata alla promozione

della salute e dei corretti stili di vita e nell'ottica della Urban Heabh.





2 Ambiente urbano,
pianificazione urbanistica

salute

2.1 Fenomeno di inurbamento ed Heahhy City
L'urbaniztazione, intesa come spostamento demografico dalle zone rurali a quelle urbane e che

dal dopoguerra ha interessato tutte le aree del pianeta, d una delle maggrori sfide per la salute pubblica

del nosho secolo.

Attualmente un abitante del pianeta su due vive in ambiente urbano e si stima che nei prossimi

decenni la popolazione urbana rappresenteri i|lW/o della popolazione globale, mentre in Europa gii il
73o/o dellapopolazione vive nelle cittd. Nel 1950 vivevano nelle citti 746 milioni di persone (1 su 3),

diventate oggi 4,3 miliardi, con una proiezione di crescita di ulteriori 2,3 miliardi da qui al 2050 (2 su

3), secondo i dati del rapporto World Urbanization Prospects delle Nazioni Unite.

Peraltro, d una percezione errata quella secondo cui il fenomeno dell'inurbamento riguardi

prevalenternente le megalopoli come le 28 citti con oltre 10 milioni di abitanti, gurdate da Tokyo con

38 milioni, Nuova Delhi (25 milioni), Shangai (23 milioni), Cittd del Messico, Bombaye San Paolo (21

milioni), oppure le 43 citti tra 5 e 10 milioni di abitanti o ancora le oltre 400 tra I e 5 milioni. Nelle 28

megalopoli, infatti, vive solo il 12,5 per cento della popolazione urbana mondiale, piir della meti vive

in citti con meno di 500mila abilanti.

Con il termine "urbano", peralfo, ci si riferisce a un ampio ventaglio di situazioni, alcune legate

all'estensione territoriale, altre alla numerositd e densiti della popolazione di riferimento. Si va dalla

definizione di'trbano", nei Paesi di piccole dimensioni, per gli insediamenti di almeno 1.000 abitanti,

a quella per aree con piri di 50.000 abitanti, o pit di 100.000 abitanti, come scelto dal['OMS, fino alle

metropoli con oltre 10 milioni di abitanti e agli enormi agglomerati urbani con oltre 20 milioni di

p€Eone.

Nel nostro Paese il fenomeno urbano i basato su uno schema multicentrico, caratteri.ztato da

alcune grandi agglomerazioni di rango metropolitano ("citti metropolitane"), da numerose citti di media

dimensione che esercitano rilevanti funzioni di servizio rispetto al territorio circostante ("citti medie")

e dalla distribuzione sul territorio di un numero elevato di realti urbane piri piccole, segnate da diffirsi

fenomeni di conurbazione che definiscono nuovi poli urbani e/o modificano i preesistenti.

kr Italia il 69% circa della popolazione vive in aree urbane e, in particolare, nelle 14 Cifia

Metropolitand in cui risiedono circa22 milioni di persone, il36,2yo della popolazione totale del Paese.

La piir grande, in relazione alla dimensione dernografica, d Roma, con 4,3 milioni di abitanti. La Citti
metropolitana di Torino d la piir grande in termini di superficie territoriale, circa 6.827 km2. La Citti
metropolitana di Napoli, che presenta la superficie territoriale piir piccola di 1.179 km2, registra la

maggiore densitd demografi ca.

Ir 14 Cifte Metropolitane italiane sono i territori pit dinamici del nostro Paese, in termini

demografici ed economici, tali da poter svolgere una funzione di traino per tutto il territorio. Si tratta,

d'altro canto, anche dei tuoghi in cui piri acute sono le sfide relative all'inclusione sociale, alla

2 La legge 7 aprile 2014, n. 56, prevede l'istituzione, oltre a Roma Capitale, con un ordinamento a se

altre nove Citti metropolitane: Torino, Milano, Venezia, Genova, Bologna, Firenze, Bari, Napoli e
GLIO).- (
L\ n I lica,
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Calabria. A queste si affiancano le quattro CittA metropolitane individuate dalle Regioni a statuto speciale:

Cataniao Messina e Palermo.
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sostenibilite ambientale, alla rigenerazione urbana e alla salute dei cittadini, in cui le trasformazioni
sono pii evidenti e accelerate.

Qualunque sia il criterio utilizzato per definire le "citti", esse sono ambienti in cui [e persone

vivono, in condizioni socio-economiche molto variabili tra loro, e partecipano alla vita pubblica,
esercitando diritti e doveri. La popolazione urbana vive, in generale, meglio rispetto a quella rurale, con
un migliore accesso ai servizi socio-sanitari che consente di raggiungere eun'aspettativa di vita pii
elevata- Tuttavia, malgrado Ie citta racchiudano grandi iccheup, e opportuniti (attrattori culturali, cantri
scientifici e produttivi, spazi di aggregazione sociale, ecc.), in esse si ritrovano anche territori di grande
poverfi (quartieri periferici monofunzionali, aree marginali, ecc.) che identificano sitrrazioni di
precarieta sociale (spaziale e culturale, delle minoranze sociali, ecc.).

Nonostante Ie cittd siano, infatti, diventate mediamente sempre pitr ricche, con il passare dei
decenni in esse si registra una sempre maggiore prevalenza di dishrbi mentali o di nralattie croniche
non trasmissibili. Ed d f ineguaglianza a creare un maggiore svantaggio e una maggiore competizione
sociale che, a sua volta, favorisce una magglore incidenza di malattie. La misura del benessere, percid,
non dipende solo dalla misura del PIL e, quindi, dal potere d'acquisto medio della popolazione, ma
interessa in misura crescente il livello di disuguaglianza economica e di opportuniti che atkaversa una
societi. Oggi le citti sono il laboratorio possibile e praticabile per i cambiamenti in tema di salute
pubblica cosi evocati e necessari.

Spetta alla politica e alle classi dirigenti individuare una modaliti attraverso cui ridurre le aree di
disagio, assicurare la sostenibiliti della crescita degli insediamenti umani e garantire adeguati livelli di
salute pubblica, sia in piccole comunitA rurali sia in realti urbane di piccole, medie o grandi dimensioni.
Tuttavia, i essenziale che, in questo percorso, i cittadini assunano un ruolo attivo per migliorare le
condizioni di vita nei contesti urbani.

A tale proposito I'OMS ha, da ternpo, coniato la definizione Healthy City, che non descrive una
citti che ha raggiunto un particolare livello di salute pubblica ma, piuttosto, una cittd che d conscia
dell'importanza della salute come bene collettivo e che, quindi, mette in atto delle politiche chiare per
tutelarla e migliorarla. Una "cittd sana" i una citta che pianifica e migliora continuamente gli ambienti
fisici e sociali e sviluppa le risorse di comunita che rendono le persone in grado di sostenersi
reciprocamente nel compiere tutte le attiviti/funzioni della vita e nello sviluppare al massimo il loro
potenziale. La salute non d un "bene individuale" ma un "bene comune" che chiama tutti i cittadini
all'etica e all'osservanza delle regole di convivenza civile, a comportamenti virtuosi basati strl rispetto
reciproco.

Il bene comune d, dunque, un obiettivo da peneguire da parte dei cittadini e, soprattutto, degli
amministratori locali, che devono proporsi come garanti di una sanitir equa facendo si che la salute della
collettiviti sia considerata un investimento e non solo un costo.
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Z.ZFattori di rischio e fattori protettivi per la salute
pubblica nei contesti urbani contemporanei
Il rapporto tra salute, qualitd della vita e ambiente d ormai un tema di centrale interesse per le

scisnze sociali, ambientali e sanitarie. L'wbatizzaione, la di{hsione di stili di vita non salutari e

I'invecchiamento della popolazione possono interagire con i determinanti sociali, culturali ed economici

di salute in grado di determinare alterazioni metaboliche e biologiche che predispongono a patologie

croniche. Come visto, infatti, le citti possono essere un determinante positivo di salute, ma anche

comportare problemi sanitari di forte impatto, causati dall'inquinamento atmosferico e acustico, dagli

incidenti stradali, dall'adozione di stili di vita non sani e dalla diffusione di agenti infettivi in condizioni

di sowaffollamento.

I fenomeni del crescente inurbamento e della mnseguente urbaniz-azione sono collegati

soprattutto alla crescita drammatica delle Malattie Croniche Non Trasmissibili (MCNT), corre

cardiopatie, diabete, broncopneumopatie e tumori, un fenomeno che l'Organiz.zazione Mondiale della

Sanita (OMS) ha recentemente definito "la nuova epidemia urbana". Alla base delle principali MCNT
ci sono fattori di rischio comuni e modificabili, come alimentazione scorretta, consumo di tabacco,

abuso di alcol, mancanza di attivita fisica. Queste "cause" possono generarc quelli che vengono definiti
"fattori di rischio intermedi", owero: ipertensione, glicemia elevata, ipercolesterolernia e obesiti. Le

MCNT sono legate, tuttavia, anche a determinanti impliciti, spesso definiti come "cause delle cause": la

globaliuazione, l'trbanizzazione, le politiche ambientali, I'invecchiamento progressivo della
popolazione e la poverti.

E, ampiamente riconosciuto, infatti, che i comportamenti individuali e gli stili di vita sono

forternente influenzati dalla comuniti di appartorenza, dalla condizione sociale ma anche dallafaicitd
della cittir in cui si vive e dipendono anche da dove si abita. I luoghi della citti non sono tutti
"democratici", non tutti hanno le stesse possibilita di accesso ai servizi educativi, sanitari, agli spazi

aggregativi, ai trasporti pubblici, agli spazi verdi e ai parchi, aree importanti per poter fare attiviti fisica

e veri e propri "polmoni" delle zone urbane. Lo sviluppo urbano, in particolare, ha modificato

profondamente lo stile di vita della popolazione e trasformato il contesto ambientale e sociale in cui si

vive, creando problemi di equiti, tensioni sociali e introducendo minacce per la salute della
popolazione.

In generale I'ambiente urbano pud incidere negativamente sulla salute agendo su diversi livelli:
l. alterando gli stili di vita della popolazione a seguito di cambiamenti sociali ed economici indotti

dall'urbanizzazione (offerta di cibi e bevande non salutari, elevato trafiico veicolare privato, scarsiti
di verde urbano e di percorsi pedonali, piir facile accesso a droghe, ecc.), con conseguenti impatti
sanitari negativi quali sowappeso e obesiti, incidentaliti stradale, isolamento sociale, patologie

mentali, malattie infettive, ecc.;

2. esponendo la popolazione a rischi legati a un ambiente fisico alterato dall'inquinamento (emissioni

inquinanti in aria outdoor o indoor e da faffico veicolare, rumore, rifiuti, ecc.), con conseguenti

impatti sanitari negativi quali patologie respiratorie e cardiovascolari;

3. alterando i sistemi di supporto vitale della biosfera pet la rilevante impronta ecologica delle
popolazioni urbane moderne caratterizzata da un'attiviti urnana poco sostenibile rispetto alle
capacita di adattamento e di rigenerazione dei sisterni naturali, con i conseguenti impatti negativi

sulla salute, dovuti, ad esempio, a stress termici da freddo o da caldo, a calamitd naturali e a
variazioni negli eco-sistemi.

Il fattore di rischio ambientale pit rilevante in ambiente urbano d rappresentato dall'inquipffitfri.l:- ,
atmosferico (indoor e outdoor) determinato da molteplici variabili tra le quali rivestond''\iii,ruo[o1,,..i
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predominante la qualiti degli edifici e delle abitazioni, le modaliti di mobiliti della popolazione e il
consumo delle risorse energetiche necessarie al riscaldamento e al raffrescamento degli edifici. Per

I'effetto congiunto dell'esposizione a inquinamento dell'aria indoor e outdoor,l'OMs calcola, secondo

le stime del 20L6,ckca 30.000 morti prernahre in Italia e, di conseguenzq valuta un impatto economico,

in termini di mortalitd e morbositi da attribuirsi al solo inquinamento dell'aria, pari a circa 90 miliardi
di dollari (WHO, Global Health Observatory).

Ormai da diversi anni, peraltro, sono in corso una serie di iniziative che mirano ad aumencare

I'efficienza energetica degli edifici (riscaldamento, raffrescamento, riduzione sprechi, ecc.), peraltro

spesso con una scarsa attenzione alla qualitidell'ariaindoor. Perporre rimedio a tale situazione, occorre

svilupparespecifiche attivita di educazionee formazione sulla manutenzione dei sistemi di ventilazione,
sulla scelta dei materiali da cosEuzione, sui prodotti di consumo e sulle attiviti indoor che possono

influenzare ta Qualita dell'aria intema (IAQ) (fumo, cottura alimenti, pulizie, ecc.) per prevenire i
potenziali effetti negativi sulla qualitA dell'aria indoor a seguito degli interventi di efficientamento

energetico negli edifici, come racconnndato dalla Commissione Europea (Raccomandazione UE
2019/1019) e anche dall'ENEA che, nel Rapporto Annuale 2020 sull'effrcientamento energetico,

sottolinea come questi due aspetti non devono entrare in conflitto rna completarsi a vicenda.

Le condizioni abitative inadeguate rappresentano, dunque, una seria minaccia per la salute della
popolazione, specialmente la pit vulnerabile, come i bambini nei primi anni di vita, gli anziani e le
persone con disabiliti che in tali ambienti Eascorrono la maggior parte del loro tempo. D'altronde, anche

gli spazi lavorativi presenti negli edifici (ad esempio, scuole, ufhci, strutture sanitarie, ecc.) devono

essere oggetto di un particolare sforzo per ridurre la presenza di inquinanti.

Le concentrazioni di inquinanti dipendono sia dalla climatologia sia dalle emissioni per

riscaldamento e traffico. Per quanto riguarda quest'ultimo, I'utilizzo del mezzo privato rappresenia una

delle modaliti di spostamento della popolazione pii utilizzate. Si consideri, infatti, che, per le sole

autovetture, in ltalia, il rapporto tra veicoli e popolazione d tra i piir elevati e, nei capoluoghi, si attesta

mediamente su 63 veicoli ogni 100 abitanti. Tale rapporto risulta piir elevato in Italia nord-orientale e

pit basso nel meridione.

Accanto alle condizioni abitative e alla mobilita urbana, un altro elemento che fomisce il proprio

contributo in termini negativi alla qualita dell'aria d il sempre pii diffi.rso utilizzo di biomasse (materiali

di origine organico-vegetale) per il riscaldamento domestico. Questa tipologia di combustibile ha

ricevuto un forte impulso, anche grazie a una serie di incentivi economici, per cui gli impianti a

biomasse, sia piccoli (a uso domestico) sia pii grandi (piccoli impianti <lMW), sono cresciuti

numericamente andando a interessare il comparto aria con un aumento delle emissioni di polveri.

Un altro fattore di rischio rilevante nelle aree urbane, strettamente legato alla mobiliti, d quello

rappresentato dall'incidentalitdL stradale. Secondo I'OMS gli incidenti shadali, a livello mondiale,

rappresentano una delle principali cause di burden of dkease, inteso come causa di mortaliti prematura

o di disabilita. Piti della meti delle vittime sono i cosiddetti utenti "vulnerabili" della strada (pedoni,

ciclisti, motociclisti). Nel rapporto dell'OMS sullo stato globale sulla sicurezzzstradale del20l3, infatti,
d risultato che il numero totale di morti per incidente stradale d pari a cfuca 1,24 milioni di persone

all'anno, la meti dei quali coinvolge pedoni, ciclisti e motociclisti e nella maggior parte dei casi nei

Paesi in via di sviluppo.
Secondo i dati ufficiali italiani (Istat/Aci, Cause di morte), mentre negli ultimi anni si d

evidenziato un trend di riduzione di moralitd per incidente stradale, i al contempo aumentato il numero

di decessi di pedoni e ciclomotoristi. Secondo i dati ISTAT, nel 2018 sono stati 172.553 gli incidenti

stradali con lesioni a persone, con 3.334 vittime (morti entro 30 giorni dall'evento) e 242-919 feriti (-
1,6/o).Tra le vittime, rispetto al2017, risultano in aumento i pedoni (612,+2o/o), i ciclomotoristi (108,

+l7A%) e gli occupanti di autocarri (189, +16%). Sono in diminuzione, invece, i motociclisti (687,:ofir",,-_
6,50/o), i ciclisti (219, -l3,8yo) e gli automobilisti (1.423, -2,8Yo). 
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Nell'Unione Europea, complessivamente, le vittime di incidenti shadali sono state poco piit di

25.000 nel 2018. Ogni milione di abitanti, nel 2018 si contano 49,1 morti per incidente stradale nell'UE

e 55,2 nel nostro Paese, che sale dal 18" al 16" posto della graduatoria europea. La stima delle

conseguenze economiche degli incidenti stradali d molto alta, calcolata tra, L'l% e il 3o/o del prodotto

interno lordo di ciascun Paese.

Infine, ma non ultima, la gestione dei rifiuti in ambiente urbano rappresenta uno degli aspetti che

maggiormante incide sulla qualitd della vita della popolazione, anche perchd la produzione pro-capite €

piir elevata nelle aree urbane (55lkg/anno) rispetto al dato medio nazionale (497k/anno). Questa

differenza si amplifica nelle aree metropolitane piir grandi: a Roma, ad esempio, ragglunge i 588kg/anno

per individuo. Da questo derivano molteplici problemi, tra cui vanno ricordati l'organizz.azione della

raccolta dei rifiuti, che incide anche sul gti grave problema di mobiliti, i problemi di igiene determinati

dall'accumulo di rifiuti in alcune aree urbane e lo smaltimento di questi in siti prescelti, causa spesso di

conflitti con le popolazioni residenti in aree limitrofe non disponibili a ricevere i rifiuti della popolazione

urbana, e lo smaltimento vero e proprio, che necessita di un approccio integrato tra le varie componenti

che costituiscono la corretta gestione dei rifiuti, compresi gli impianti di incenerimento per quella quota-

parte di rifiuto che non pud trovare altra destinazione.

A fronte di tuai questi aspetti negativi, numerose eviderue dimostrano che, quando la citti ofhe

ambienti di vita e di lavoro sani, I'urbanizzq7i611s pud diventare un determinante positivo di salute e un

buon supporto sociale. Una pianificazione urbana volta ad affrontare le problematiche su csposte e

attenta alla riduzione degli impatti sull'ambiente determinati dalle attiviti di una comuniti all'interno di

spazi limitati persegue anche I'obiettivo di ridurre sostanzialmente i costi sanitari determinati

dall'inciderza di patologie connesse a una scarsa qualitd ambientale, consentendo di indirizzare le

risorse verso la promozione di un piri ampio benessere delle popolazioni.

Fondamentale d, quindi, creare per tutti possibiliti di movimento e accessibilitd ai servizi ed

eliminare le diseguaglianze determinate da fattori spaziali, realizzando strutture accessibili, sicure e

confortevoli. L'ambiente urbano deve cercare di garantire, con la xn organizzazione e le sue

infrastrutture, una qualitir di vita idonea per la popolazione nel suo insieme e, soprattutto, per i suoi

segmenti piir fragili (soggetti con limitazioni funzionali, giovani e bambini, popolazione anziana).

Per elaborare una cultura urbanistica che favorisca il benessere della popolazione, la salute urbana

e la sostenibiliti vanno prese in considerazione fin dalle prime fasi delle nuove progettazioni riguardanti

le cittir. Lapianificazione urbana pud rappresentare, a tutti gli effetti, una forma di pr*enzione primaria

che, ralizz-zndosi attraverso la collaborazione tra i diversi settori (intersettorialiti), con il
coinvolgimento delle comuniti interessate (approccio bottom-up) e l'attenzione ai differenti bisogni
(equitd), diventa strategica nel processo di promozione della salute.



2.3 Inquadramento epidemiologico e di Saniti Pubblica
I cambiamenti nello stile di vita, dalle scorrette abitudini alimentari ai ridotti livelli di attiviti

fisica tipici degli ambienti urbani, contribuiscono ad aumentare la prevalenza delle malattie croniche

non trasmissibili. Questo sigrrifica che il carico di decessi, malattia e disabiliti correlato alle principali

rnalanie croniche potrebbe essere effettivamente ridotto ogni anno attraverso adeguate intersefioriali
politiche frnalizzate a ridurre le esposizioni ambientali nocive per la salute. [n particolare, I'OMS
evidenzia che circa il23% di rutti i decessi e fino al 26% dei decessi nei bambini al di sotto dei cinque

anni potrebbero essere prevenuti se venissero rimossi i fattori di rischio ambientali per la salute.

Nell'ambito di questa tematica, d importante descrivere il profilo della popolazione italiana
residente nelle 14 citti metropolikne, in termini di salute, stili di vita, benessere psicosociale e adesione

ai programmi di prevenzione collettiva, in un confronto con il profilo della popolazione residente nel

resto del territorio italiano.

A tale scopo vengono di seguito presentati i dati tratti dai sistemi di sorveglianza PASSI (Progressi

delle Aziende Sanitarie per la salute in ltalia) e PASSI d'Argento, che si riferiscono, rispettivamente,

alla popolazione adulta e anziana, e OKkio alla SALUTE e HBSC, centrati su bambini e adolescenti,

confrontando le caratteristiche dei residenti nelle 14 cittd metropolitane con quelle dei residenti nel resto

del territorio, al netto delle caratteristiche sociodernografiche e misurate attraverso analisi multivariate.

2.3.1 Fonti dati: i sistemi di sorveglianza PASSI e PASSI

d'Argento
Il sistema di sorveglianza PASSI raccoglie in continuo, dal 2008, informazioni sul profilo di salute

della popolazione di 18-69 anni residente in ltalia. In particolare, il sistema raccoglie dati sui fattori di
rischio comportamentali legati all'insorgenza delle malattie croniche non trasmissibili e sul grado di
conoscenza e adesione ai programmi di intervento che il Paese sta realizzando per la prevenzione delle
malattie croniche e la promozione della salute (screening oncologici e vaccinazioni anti influenzale e

antirubeolica nell'adulto).
PASSI d'Argento (PdA), sistema di sorveglianza nato nel 2012 e awiato nel continuo dul2016,

d dedicato alla popolazione, residente in Italia, di 65 anni e oltre e raccoglie informazioni su salute,
qualita della vita, benessere psicologico e sociale e sui bisogri di cura e assistenza della popolazione
qn iana; con uno sguardo nuovo al fenomeno dell'invecchiamento, misura e descrive anche la capacita

dell'anziano di essere risorsa per la societi e partecipare attivamente alla vita sociale.

Entrambi i sistemi di sorveglianza sono stati disegrrati come skumenti interni al Servizio Sanitario

Nazionale, in grado di produrre informazioni a livello di ASL e Regione per finaliti di governo locale
in Sanita Pubblica. Sono condotti dalle ASL e le informazioni sono raccolte attraverso interviste
telefoniche (o anche vls d vls in PdA) effettuate da operatori socio-sanitari delle ASL attraverso un
questionario standardizzato somminisfiato a campioni rappresentativi, per sesso ed etir, della
popolazione afferente al proprio bacino di utenza. Le ASL sono coordinate dalle Regioni che
definiscono i bisogni conoscitivi. All'Istituto Superiore di Saniti d affidato il coordinamento nazionale
(DPCM del 3 mano 2017 - GU Serie Generale n. 109 del 12/05/2017) con compiti di sviluppo,
formazione e ricerca, dalla messa a punto e difhrsione di procedure standardizzate di rilevazione allo
sviluppo degli strumenti di monitoraggio della qualiti dei dati e delle performance delle ASL e degli
strumenti di analisi, sino alla diffusione e comunicazione dei risultati.
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2.3.2ll profilo della popolazione adulta nelle L4 citti
metropolitane: PASSI 2,0t4-2OlB

LeanalisisonostatecondottesulcampionePASsl2014-20l8di l69.436adulti l8-69enni,dicui

40.554 residenti nelle 14 citti metropolitane italiane.

Le dimensioni della salute risultate sigrrificativamente diverse fra coloro che vivono in ciui
mefopolitane e coloro che vivono in altre realtir urbane o rurali nel resto del Paese sono i sintomi

depressivi, il diabete, le malattie respiratorie e i tumori. La regressione di Poisson C stata condotta per

la stima dei rapporti di prevalenza aggiustati per caratteristiche socio-anagrafiche delle due popolazioni

messe a confronto.

Nelle cittd metropolitane d maggiore la prevalenza di persone con sintomi depressivi rispetto ai

residenti in altre aree del Paae(7,2o/o vs 5Ao/o), di coloro che riferiscono una diagrosi di malattia

respiratoria cronica (7,8% vs 6,3Yo) o una diagtosi di diabete (5,1% vs 4,6Yo) e, seppur con differenze

pii contanute, d pii elevato anche la quota di persone che riferiscono una diagrrosi di tumore (3,9% vs

3,7Yo.

L'analisi multivariata conferma come "sigfficative" queste diffierenze. A parite di genere, eti,

istruzione, difficolti economiche, rncroarea di residenza e fattori di rischio fortemente associati a

queste diverse patologie (come fumo e alcol e obesiti) nelle citti metropolitane d significativamente piir

alta la prevalqrzaCipemone con sintomi depressivi (Adjusted Prevalence Ratio apr:l,26IC9!oA 1,20 -

1,33), malattie respiratoriecroniche (aprl,24lC95o/o I,l8 - 1,30), tumore (ap-I,12lC95% 1,05 - 1,20)

e diabete (aprt,09lC95% 1,02 - 1,16) (Tab. 2.1).

Tabelta 2.1 - Salute fra gli adulti 18-69enni residenti nelle citti metropolitane in un confronto con
i residenti nel resto del Paese. PASSI201+2018

Malattie respiratorie 7,8yo 1$o/c - 8,2oh 6)y"

Diabete 5,L' 4,8oh - 5,4Yo 4,6Y"

Tumori 39V. 3,7Yo - 42t/o 3,7Yo

Sintomi depressivi 72y" 6,8yo -7,5Yo 5,4/"

620/. - 65V" 1,24*

4r4o/t - 4r7o/o 1,09*

3,60/o -3r8Yo lrl2*

5,2%-55y. 126*

1,18-lJ0

1,02-1,16

r,o}r,20

r"20-133

Q) A pamd di genere, etd, titolo di studio, dificoltd economiche e macroarea di residenza e alcuni fattoi di
rischio associati alle diverse dimensioni di salute iadagate

* p value<0,05

I fattori di rischio cornportamentali indagati per tracciare il profilo di rischio dei residenti nelle

cittd metropolitane sono abitudine tabagica, consumo di alcol a rischio, consumo di fiutta e verdura,

sedentarieti e obesiti, tutti risultati statisticamente diversi rispetto a quanto osservato fra i residenti nel

resto del Paese, a paritn di caratteristiche socio-anagrafiche (confronto attuato attraverso Regressioni

logistiche).
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Fra i residenti nelle cittd metropolitane d maggiore la quota di sedentari (32,7yo vs 25,8o/o),

fumatori (26,9% vs 25,lYo) mentre d minore la quota di consumatori di alcol a rischio (l5,6yo vs 17,9o/o).

Queste differenze sono confermate dall'analisi multivariata che mette in luce, fra gli adulti residenti
nelle citti metropolitane, anche una piir alta prevalenza di persone che consumano almeno 5 porzioni di
frutta e verdura al giorno (Five-a-day) e una minore prevalenza di obesi (seppure al limite della
sigrifi cativiti) (T ab 2 -2).

Tabella 2.2 - Sdli di vita fra gli adulti l8-69enni residenti nelle cittir metropolitane in un confronto
con i residenti nel resto del Paese. PASSI 2014-2018

Consumo

alcol a rischio 15,6'h ls,ly. - 16$yc l7,9oh l7,7oh - L8,loh 4,92* o,EE - o,g5

lrll- l,2l

1,27 -135

1,06 - I,l3

0"92 - 0,99

Five a day 10,5V. 10,2Y. - 109'/a 9$% 9)'/o -9,7/c l,16*

25,8e/o 25,6Y. - 26,loh 131*Sedentarieti 32,7o/o 322oh - 333oA

Tebagismo 26,9'/c 26,4y. -27r4.h 25,1./o UrU% -25A.A 1,10*

Obesiti 10,6o/0 10,20/. - llo/e l0,8yo 10,6'/0 - ll%e 0,95*

(l) A panfi di genere, etd, titolo di studio, dfficoltd economiche e macroarea di residenza
* p value<0,05

Il sistema di sorveglianza PASSI stima la quota di donne che si sottopongono a screening
matnmografico e a screening cervicale (Pap-test e,/o HPVtest) a scopo preventivo, nei tempi
raccomandati, aderendo a programmi organiuali dalle ASL oppure su iniziativa spontanea.

Separatamente per lo scre€ning organizzato e lo screening spontaneo, sono state condotte analisi
multivariate (Regressioni logistiche) per verificare se e quanto vivere in una metropoli favorisca o meno
I'accesso alla prevenzione dei tumori femminili (a pariti di eti, istruzione, diffrcoltd economiche,
Inacroarea di residenza e un proxy di funzionamento regionale dei programmi di screening organizzati).

Per lo screening mammografico, le analisi sono state condotte sul campione PASSI 2014-2018 di
37.357 donne 50{9enni (popolazione target femminile a cui i raccomandato questo screening), di cui
9.173 residenti nelle 14 citth metropolitane italiane, e sul campione di 55.115 donne 25{4enni per lo
screening cervicale (popolazione target femminile a cui d raccomandato), di cui 13.465 residenti nelle
l4 citta metropolitane italiane.

Nelle citta metropolitane d minore la quota di donne che fa prevenzione del tumore della
mammella partecipando ai programmi organiuati dalle ASL (47,6% vs 58,0%) mentre d pii alta la
quota di coloro che si sottopone a mammografia preventiva su iniziativa spontanea (25,5oA vs 16,7%o),

per una coPertura totale che nelle citti metropolitane risulta sigrrificativamente pir) bassa (7l,7Yo vs
759%) rispeuo al resto del Paese.

Analogamente, per lo screening cervicale nelle metropoli la quota di donne che partecipa ai
programmi offerti dalle ASL C decisamente minore (38,4% vs 50,6%) ed i maggiore la quota di chi lo
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fa su iniziativa spontanea (40,2yo vs 28,4o/o), sebbene la copertura totale, risultato di queste due

componenti, sia sovrapponibile fra cittd metropolitane e resto del Paese.

L'analisi multivariata conferma I'associazione negativa fra vivere in una metropoli e sottoporsi a

test per la diagnosi precoce dei tumori femminili nell'ambito di programmi organizzati (apr=O,82 IC95o/o

0,75 - 0,88 per lo screening mammografico e ap,r=0,93 lC95% 0,87 - 0,99 per lo screening cervicale) e
I'associazione positiva fra vivere in una metropoli e far ricorso all'iniziativa spontanea (APR=1,24

lC9So/o l,l3 - 1,37 per lo screening mammognfico e apr:1,30 lC9io/o l,2l - 1,39 per lo screening

cervicale) (Tab. 2.3).

Tabella 23 - Partecipazione allo screening mammografico e citologico nelle donne residenti nelle
cittl in un c"onfronto con le residenti nel resto del Paese. PASSI 2014-2018

Scrccd4mannsffimco@ort59-59csd)'

Totale 7l,7oh 70,5oh -729oh 75,0o/o

Organizzeto 47,6'h 46,4 % - 489oh 58,070

Spontaneo 25r5'h ZZAyo -24r7yo 1617%0

Screening cervicale @onne 25-64enni)

Totale 792Yo

Orgenizzeto 38r4oh

743o/o -75$% 0pl"

573% - 5E,6Y. 0,E2*

16,10/o - l1)o/c 124*

0,E4 - 0p7

0,75 - 0,88

1,13 - lr7

I,00 - l,r2

0,87 - 0,99

r2r - t39

78AVc - 80$yo 79J o/o 79,0y. -799yo 1,06

37,5Vo - 39)o/o 50,60/0 50,loh - Sl,lVo 0,93*

Spontaneo 403oh 393yo - 4l,loh 28,4o/o 2E,0e/o -zE$yo 130*
(l) A paitd di etd, titolo di studio, dfficoltd economiche, macroarea di residenza e una prory difunzionamento

regionale dei programmi di screening organizzati
* p value<0,05

La minore partecipazione agli screening org nizz:;n nelle metropoli suggerisce che, da una parte,

I'offerta massiccia di centri diagnostici privati i un elemento che "distrae" una quota di donne dalla
partecipazione ai programmi organiz,zati ma, dall'altra, non si pud escludere che vi siano margini per

una migliore organizzazione e pervasiviti dei programmi organizzati e offerti dalle ASL nelle grandi

cittir, contesti di vita pin complessi ed eterogenei.

2.3.3 Il profilo della popolazione anziana nelle L4 cifta
metropolitane: PASSI d'Argen to 2OL6-20L7

Le analisi sono state condotte sul campione PdA 2016-2017 costituito da 40-296 individui di 65

anni e pit" di cui 8.561 residenti nelle 14 citti metropolitane.

Le dimensioni di benessere psico-fisico dell'anziano analizzate e risultate significativamente
diverse fra residenti nelle citta metropolitane e residenti nel resto del Paese, sono i sintomi depressivi,

la soddisfazione per la propria vita (chepud corniderarsi un indicatore sintetico delle diverse dimensioni
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quotidiana, alla salute psicologica e alla presenza di malattie croniche) e il controllo sistematico nel

tanpo del piano terapeutico. Nella popolazione ar:ziana, infatti, l'uso regolare di farmaci e di pii farmaci

contsmporaneamente (terapia poli-farmaco) i frequente perch6 i alta la prevalorza di patologie croniche

e di poli-morbositi. I farmaci curano le malattie, ne alleviano i sintomi e ne prevengono le

complicazioni, ma possono anche avere effetti negativi, soprattutto se sommati I'uno all'altro e, talvolta,

possono complicare il quadro generale nell'anziano. Molto importanti sono, dunque, in questi casi, I'uso

consapevole dei farmaci e la compliance (otterrrperanza) al piano terapeutico. Cruciale per questo, il
ruolo del Medico di Medicina Generale, non solo per la scelta appropriata e I'utilizzo efficiente dei

farmaci a beneficio del paziente, ma anche per il monitoraggio e I'adesione al piano terapeutico. PdA

rileva I'suo dei farrnaci fra gli anziani e rileva anche se e quando il medico abbia verificato con

I'intervistato (o con la persona che si prende cura della somministrazione dei farmaci) i[ corretto uso dei

farmaci prescrini, ciod il farmaco e il dosaggio prescritti, l'orario e i giomi di assunzione.

Nelle citti mekopolitane, come accade nella popolazione adulta, d maggiore la prevalenza di

arrziani con sintomi depressivi (13,9% vs l3,lolo), risultato statisticamente sigrrificativo anche

nell'analisi multivariata (aprl,l4 IC950A 1,00 - 1,30) contollando per la presenza di patologie

croniche, fragilita, isolamento sociale, partecipazione sociale. Inoltre, nelle cifti metropolitane gli

anziani sono meno soddisfatti delle dimensioni soggettive fondamentali dell'esistenza come le relazioni

familiari e amicali, il tempo libero, la percezione della loro condizione economica e quanta fiducia

nutrono negli altri (75,8yo vs 80,2%), anche a paritn di caratteristiche sociodemografiche (apr0,74

lC95% 0,66 - 0,83), Infine, nelle cittir metropolitane d maggiore la prevalenza di anziani che dichiarano

di aver controllato il piano terapeutico con i[ proprio medico nei 3 mesi precedenti I'intervista (74,2yo

vs 68,2Yo), differenza confermata nell'analisi multivariata (apr:1,39 IC95o/o 1,28 - 1,51) (Tab.2.a).

Tabella 2.4 - Salute fra ultra65enni
residenti nel resto del Paese. PASSI d'

residenti nelle citti metropolitane in un confronto con i
2016-2018.

Sintomi depressivi 13,9Y.

Soddisfazione della vita 75,8Y.

Controllo piano
terepeutico 74AY'

tZ$'/c - l4p7o L3,lyo l2,3yo - 14,9y. 1'14*

74,4c -77,lyo 80,2yo 793yo-8l,ly. 0,74*

13,lYo -753Vo 68,7Yo 672%'69?Y. 139"

Ire
1;00 - rJo

0,66 - 0,83

l,2E - 151

(1) A paitd di genere, etd, titolo di studio, dfficoltd economiche e macroarea di residenza:
* p value<0,05

I fattori di rischio comportamentali risultati sigrrificativamente diversi fra coloro che vivono in

citti metropolitane e coloro che vivono nel resto del Paese sono la sedentarieti e I'eccessivo consumo

di alcol. [,a regressione logistica d stata condotta per la stima dei rapporti di prevalerza aggiustati per

caratteristiche socio-anagrafiche delle due popolazioni messe a confronto.

Fra i residenti nelle citth metropolitane d maggiore la quota di sedentari (44,8yo nelle citti
metropolitanevs3T,go/onel resto del territorio italiano) ed i minore la quota di individui che consumano

alcol a rischio (l7,Uyo vs 19,4o/o). Queste differenze sono conferrnate dall'analisi multivariata a parita

dei principali confondenti sociodemografici (sesso, eti, titolo di studio, difficolti economiche e

rnacroarea di residenza) e sono in linea con quanto osservato anche fra gli adulti l8{4enni (Tab. 2.5).
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Tabella 2.5 - StiU di vita fra ultra65enni residenti nelle citti metropolitane in un confronto con i
residenti nel resto del Paese. PASSI d' to 2016-2018.

sedenterieti g 44,8v. 4layo - 443.h 379% 36,gyo -3g,lc l,2l*

lll1"o;urot"t*' t7,0v. t6gtzc-17,4./c ts,lv. tsd%-20?,% o,Es*

(l) A paritd di genere, etd, titolo di studio, diffcolta economiche e macroarea di residenza
* p value<0,05

$ La domanda sull'auivitdfsica praticata mediante il queslionario Pase (Physical Activity Scalefor the elderly)
i posta ai ispondenti deJiniti eleggibili, owero le persone in grado di camtninare in maniera autonoma e di
sostenere I'intervista senza l'aiuto di unfamiliare o persona diliducia (prory).

# Si considerano le p*sone che bevono pii di un'unitd alcolica al giorao: un bicchiere di vino, una lattina di
birra, un bicchieino di amaro o aperttii olcolici o alti liquori.

Sono stati analizzati alcuni aspetti della partecipazione alla vita sociale (come I'essere risorsa per

s6 stessi o la collettiviti) e altri che dovrebbero essere tutelati e garantiti agli anziani (l'accessibiliti ai

servizi socio-sanitari, l'autonomia economica, la qualita dell'ambiente, la sicurez,a del quartiere, ecc.).
Fra questi, sono risultate significativamente diverse fra residenti nelle citti metropolitane e

residenti nel resto del Paese la quota di anziano-risora (27,lYo vs 29,4%o), detemninata, in particolare,
da chi offre aiuto e si prende cura di propri familiari o conviventi, e la quota di anziani che percepiscono

come insicuro il quartiere in cui vivono (82,loh vs 85,5%), anche a paritd delle caratteristiche
sociodernografi che (Tab.2.6).

Tabella 2.6 - Partecipazione alla vita sociale e tutele fra ultra65enni residenti nellc citti
in un confronto con i residenti nel resto del Paese. PASSI d' 2016-2018.

Anziano come risorsa t 27,7y, 26,5Y" - 29,Oyo 29Jo/c 2S,5yo - 3L3yo 0,88*

fi:ffi:.* 
sicurezza g2,ry" Bt,oy.-8*aoh ss,sy. u$ye-E6a% 0,28* 3:ll

(1) A paritd di sesso, etd, titolo di studio, dificoltd economiche e macroarea di residenza+ p value<0,05

$ L'anziano "risorsa" viene identificato come colui che partecipa ad attivitd per migliorare la salutelisica e
mentale e accrescere la qualitd delle relazioni inlerpersonali, contribuendo a rtdurre il livello di dipendenza
dagli alti e a migliorare la qualitd della propria vita.

l,ll - 1,33

0,77 -0,94

0,81
0,96



2.3.4 Fonti dati: i sistemi di sorveglianza OKkio alla Salute e
HBSC

OKkio alla Salute raccoglie, og12-3 anni dal 2008, informazioni su peso, alteza" alcuni stili di

vita e comportamenti (principalmente abitudini alimentari ed esercizio fisico) di un campione

rappresentativo a livello regionale e, in alcuri casi, di ASL, di circa 50.0@ bambini di eti 8-9 anni. La

raccolta, tranne il peso el'altezza che vengono misurati direttamente da personale addestrato delle ASL,

awiene tramite questionari compilati dai bambini, dai genitori e da dirigenti scolastici e insegrranti. Ad

oggi, sono state svolte 6 raccolte dati (l'ultima nel 2019) e con esse I'Italia partecipa alla Childhood

Obesity Surveillance tnitiative (COSD dell'Uflicio regionale per I'Europa dell'Organizzazione

Mondiale della Saniti (che ormai include piir di 30 paesi europei). Per ulteriori informazioni consultare

il link www.epicenho.iss.iVokkioallasalute/.

HBSC (Health Behaviour in School-aged Children - Comportamenti collegati alla salute in

ragazadi etd scolare) raccoglie dati su un campione rappresentativo di studenti di 11, 13 e 15 anni ogri
4 anni (l'ultima raccolta d awenuta nel 2018). Le informazioni, raccolte tramite un questionario auto

compilato dai ragazzi durante I'orario scolastico, includono vari aspetti della salute e del contesto

sociale, in particolare alimentazione, attiviti fisica, peso corporeo, alcol, fumo, gioc,o d'azzardo;

rapporto con scuola, famiglia e pari, bullismo e cyberbullistno, uso dei social media, percezione della

propria salute e benessere. Questa raccolta dati viene svolta conternporaneamente in circa 40 paesi

europei in collaborazione con I'Uffrcio regionale per I'Europa dell'OMS. Per ulteriori informazioni

consultare il link www.epicento.iss.itlhbsc/hbsc-italia.

Anche questi due Sistemi di sorveglianza, come PASSI e PASSI d'Argento, sono stati inseriti

nella lista delle sorveglianze/registri di rilevanza nazionale presenti del DPCM del 3 marzo 2OL7 'GU
Serie Generale n.109 del 12 maggio 2017, dandone [a titolarita e il coordinamento all'Istituto Superiore

di Sani6.

2.3.5 Il profilo della popolazione infantile nelle L4 citte
metropolitane: OKkio alla Salute 2OL9

Le analisi sono state condotte sul campione OKkio alla Salute 2019 di 47.545 bambini

frequentanti la classe terza della scuola primaria e misurati (di cui 11.995 residenti nelle 14 citta

metropolitane italiane).

I bambini delle 14 citta metropolitane sono risultati pitr in sovrappeso e obesi dei bambini residenti

nel resto del paese (31,0% in eccesso ponderale rispetto a29,2o/o) ed entrambi questi valori evidenziano

un'alta e preoccupante prevalenza di sovrappeso e obesitd nei bambini in Italia. Esaminando le abitudini

alimentari non salutari, la situazione sembra leggermente p€ggrore nel resto del Paese rispetto alle

metropoli (Tab 2.7). In particolare, piir bambini fanno una colazione non adeguata e una merenda

abbondante (57,6Vo per quest'ultimo indicatore rispetto a 5l,2Yo nelle 14 metropoli). Per le bevande

zuccherate e/o gassate, inv@e, il consumo risulta maggiore nelle metropoli. Per I'attiviti fisica e le

attiviti sedentarie il quadro d meno chiaro: se da una parte la percentuale di bambini che non avevano

fatto attiviti fisica il glomo prima risulta magglore nelle metropoli, in queste aree molto rnaggiore i la

percentuale di bambini che va a scuola a piedi o in bicicletta (31,5% rispetto a23A%). Tuttavia, nelle

metropoli sembra molto piir comune che i bambini abbiano in camera una TV (1 bambino su 2), anche
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se non si riscontrano differenze nelle percentuali di coloro che trascorrono piir di 2 ore con la TV, i
videogiochi, il tablet o il cellulare (Tab. 2.7).

Tabella 2.7 - Alcuni indicatori di salute e stili di vita fra i bambini della terza classe della scuola
prlmaria- OKkio alla Salute 2019

Soweppeso

Obesi

Non fanno cohzione ogni giorno

Fanno una colazione non adeguata

Mangiano une merenda abbondante

Non consumano quotidianamente la
frutta e la verdura

Consumano quotldlenamente bevande
zuccherate e/o gassate

Non hanno fatto attiviti fisica il giorno
prima

Venno a scuole a piedi o in bicicletta

Presenze di TV in camert

Trtscorrono pitr di 2 ore al giorno
guardando TV o giocando con
videogiochi /tablet/cellulare

2lrl.h

9rgYo

9,0y.

33,0V"

51,2o/o

23,7Vo

263%

2l,lyo

3l,syo

s0$%

44,6oh

20,1y" -22,1yo

9,2o - l0,5To

8,3c/o - 9$Yo

32,0Yo - 34,lth

473yo-55,0%

22,7Yo -U,6Yo

25,1o/o - 27,6'h

te{%-229%

29,7Yo - 33Aoh

493o/c - S23o

43,1t/o - 46,lVo

20,lch 19,5V. - 20,6Y.

9,lYo SJYo - 9,5o/c

E,5'/c 82% -EpY.

37,1Y. 36AYo -37,8'/0

51,6Y. 552o/t - 5991c

24,60/o 24r0'/o-25,3/o

24,9Yo 24,2t/o-25,6'/t

l9,8%o 18,8Y. - 20,90/"

23r4Yo 22,5o/t - 22t7o

39,2' 38AY. - 39,9'/0

44,5Yo 43,6o/o - 45,3cA

2.3.611 profilo della popolazione adolescenziale nelle 1.4 citti
metropolitane: HBSC 2O1B

k analisi sono state condotte sul campione HBSC 2018 di 58.976 ragazzi di 11, 13 e 15 anni (di
cui 15.541 adolescenti residenti nelle 14 citd metropolitane).

La percentuale di agazzt in sovrappeso o obesi non differisce di molto tra quelli residenti nelle
metropoli e il resto del Paese. Anche per quanto riguarda il non consumo quotidiano di frutta e verdura
non ci sono grandi differenze. L'attivita fisica praticata d molto bassa in entrambe le aree, con solo un
l0o/o di adolescenti che arrivano alla raccomandazione dell'OMS di 60 minuti al giorno, mentre un
tagaruo su quattro supera i limiti suggeriti di esposizione a schermi (2 ore), tna non si osservano
differenze tra metropoli e resto del Paese. Anche per il fumo di sigaretta le percentuali sono abbastanza

simili, con valori leggermente maggiori nelle grandi citte, come negli adulti. Differerze piir rilevanti si
rilevano pe, il consumo di alcol a sfavore del resto del Paese rispetto alle metropoli (24,2% rispetto a

21,9% hanno consumato alcol almeno I giomo negli ultimi 30 giomi). Anche questo dato d in linea con
quello degli adulti e degli anziani. Il gioco d'azzardo sembra, invece, piir frequente tra i residenti nelle
grandi metropoli (34,6o rispetto a 29,0 nel resto del Paese). Non si osservano, invece, differeirze 

ft,:$_lftO
,Lt ,' , ','*)t
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qwlnto riguarda la percezione della propria salute, nella gran parte dei casi considerata buona, e nell'uso

problematico dei social media (Tab. 2.8).

Sovreppeso

Obesi

Non consumano quotidianamentc le frutta

Non consumano quotidianamente la verdura

Non fenno ettivitl fisice almcno 6t0 ininuti cl
giorno tutti i giorni

Trascorrono piir di 2 ore el giorno guardando
TV o giocando con videogiochi /tableUcellulare

Fumo almeno un giorno negli ultimi 30 giorni

Alcol almeno un gioruo negli ultimi 30 giorni

Biage drinking dmeno un giorno negli ultimi 12
mcsi

Gioco dtazzardo almeno una volta negli ultimi
12 mesi

Percezione di salute scrdente o discreta

Uso problematico dei social media

16,7'/" l5'6Y.'17fiY.

3,4o/" 3,0o/o - 3r9Y"

63'8Yo 62r5'h'65,0/.

73rlo/o 7L,7Vo -74AYo

90,6o/t 899'/o -913'/.

26,6o/c l5'5o/o -27J'/o

ll9%. 102'h - l?,$'/c

219'h 2030/"'23,5Yo

lgllYo 18,0V. - 20,E/.

34,6Y. 32,0%-37?%

93% E,1Y.-18,0Y.

10,0Ye 92%'L0$%

16,6'/. 15,7'/o -17$/t

3,lYo 2J%-34%

64$% 63,7/c-65$'/o

72,4oA 713%-73,5yo

903% 89$Yo-909'/"

26,7Y" 25$Vo -27$'/o

10,9Y. l$$'/o-ll,!9'/o

24,2oh 22$o/o -25,90/r

20,6t/t l9Ao/c'21'8'/o

29$Y. 26,6Vo'31$'/o

92% EJ'/o-9,8Y.

9.6'/0 9,0'/o - L03Y.

Tabella 2.8 - Alcuni indicatori di salute e stili di vita fra i [1, 13 e 15 anni. IIBSC 2018
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2.4 Quadro normativo e pianificazione urbanistica
In Italia, in tema di urbanistica, d ancora vigente la Legge n. 115011942, salvo le modifiche

introdotte dal DPR n. 380/2001 nella parte relativa all'edilizia e i successivi interventi inerenti ai soli

aspetti amministrativi. LaLegge n. ll5oll942, seppur valida e moderna nei contenuti, ha avuto due

limiti: non ha mai ottenuto effettiva applicazione, a causa della mancanza del regolamento attuativo, e

ha un impianto centralistico in contrasto con I'evoluzione del sistema delle autonomie regionali

instaurato nel 1970 e consolidato con la riforma del titolo V della Costituzione del 2001. La materia

urbanistica, secondo sentenze della Corte Costituzionale, non d competenza esclusiva delle Regioni, per

cui il Parlamento ha titolo per dettame e riformarne i principi, essendo essa compresa nella pit ampia

definizione di "govemo del territorio". Ciononostante, la vigente legge urbanistica ha costituito un

riferimento per I'individuazione dei principi fondamentali e a questi si d ispirata la legislazione regionale

di dettaglio sulla base delle competenze riconosciute alle Regioni dall'art. I l7 della Costituzione, prima

della riforma costituzionale del 2001.

I-a la:rincanza di un quadro di principi di riferimento coerente con il dettato costituzionale ha

prodotto una legislazione regionale a cui sono venuti a mancare:

. un ordinamento organico e unitario per I'intero territorio nazionale;

o il superamento del criterio gerarchico che informa la struttura della pianificazione territoriale;

. il raccordo tra la pianificazione urbanistica e le altre forme di pianificazione previste dalla

normativa di settore;

. la soluzione della sperequazione nel regime dei suoli.

Nella XIV legislanra (2001-2006), fu awiata una riforma della legge urbanistica che, tuttavia, d

rimasta incompiuta, in quanto, dopo le determinazioni della Camera, non d mai stata discussa dal Senato.

Tale proposta recava una legislazione di principio, che cosi definiva il "governo del territorio": <<insieme

delle attivitir conoscitive, valutative, regolative, di programmazione, di localizzazione e di attuazione

degli interventi, nonchd di vigilanza e di coneollo, volte a perseguire la tutela elavalonz,zazione del

territorio, la disciplina degli usi e delle trasformazioni dello stesso e la mobiliti in relazione a obiettivi
di sviluppo del territorio. Il governo del territorio comprende altresi I'urbanistica, I'edilizia, I'insieme

dei programmi infrastruthrali, la difesa del suolo, la difesa del paesaggio e delle bellezze naturali,

nonch6 la cura degli interessi pubblici funzionalmente collegati a tali materio.
Con la modifica dell'art. ll7 della Costituzione, il governo del territorio i divenuto materia di

legislazione concorrente delle Regioni, con I'osservanza dei principi fondamentali fissati dallo Stato.

L'autonomia legislativa delle Regioni ha permesso di adottare modelli di pianificazione variabili,

sostitutivi di quelli indicati dalla Legge n. 11501L942. II vigente ordinamento degli enti locali attribuisce

a Comuni, Province e Citta metropolitane il compito di regolamentare le materie di competenira, con

norrne che hanno quali limiti i principi inderogabili fissati dallo Stato. Il Comune ha, tra le proprie

attribuzioni, I'assetto e l'utilizzo del territorio, che regolamenta con l'osseryanz dei criteri fissati dalle

leggi regionali per la programmazione regionale e locale; la Provincia, con tutti i dubbi del momento

storico, ferme restando le competenze dei Comuni e in attuazione delle leggi e programmi regionali,

adotta il piano territoriale di coordinamento con gli indirizzi generali di assetto territoriale.

Tale ordinamento e la legislazione regionale sono ancora in attesa di essere rivisti dallo Stato per

adeguarli alla riforma Costituzionale, che attribuisce al livello centrale la legislazione esclusiva in
materia di tutela dell'ambiente e alle Regioni la potestd legislativa concorrente sulla tutela della salute,

con due effetti consegrrenti:

o il govemo del territorio, non risultando tra le materie esclusivamente riservate alla legislazione

statale, spetterebbe alle Regioni;



e la tutela dell'ambiente, riservata all'esclusiva cornpetenza dello Stato, per quanto strettamente

connessa alla pianificazione territoriale, solitamente non risultava coordinata con la tutela della

salute, che era materia di legislazione concorrente regionale.

Daerminazioni della Corte costituzionale riconobbero, tuttavia, alle Regioni la facolta di
intervenire in materia ambientale, allorch6 fossero riconosciuti rischi per la salute atfibuibili
all'ambiente.

E noto, comunque, che le modifiche del 2001 al titolo V, parte seconda, della Costituzione hanno

prodotto un contenzioso continuo tra Stato e Regioni circa le rispettive attribuzioni, con conseguenti

ricorsi alla Corte costituzionale. Le senterze della Corte non sono state suffrcienti a dissipare tutti i
dubbi, ma hanno avuto il merito di delineare il quadro complessivo di "area vasta" in cui awebbero

dovuto iscriversi le funzioni di tutela della salute, allo scopo di assicurare il diritto alla salute coniugato
con il principio dell'uguaglianza dei cittadini. I-,e funzioni amministrative dei Comuni relative alla tutela
della salute collettiva (educazione e promozione della salute, igiene e sanita pubblica, tutela ambientale),

anche ai sensi del testo unico degli enti locali, dovevano svolgersi all'esterno delle funzioni sanitarie

concorrenti delle Regioni, in quanto solitamente connesse a_esigenze contingenti e urgenti di
competenza del sindaco, in qualita di autoriti sanitaria locale.

Con la l*gge 14211990 fu messo in evidenza che molti aspetti che interessano il territorio (tutela

dell'ambiente e del paesaggio, viabilita e trasporti, localiz.zazione di grandi insediamenti, ecc.) superano

i confini amministrativi dei Comuni e richiedono una impostazione autonorna sowacomunale. Allora le
funzioni di livello intermedio erano esercitate dalle Province, che in pratica sorilnavano i diversi piani

comunali relativi alle funzioni di prossimiti, privilegiando gli interessi locali rispetto a quelli pir)

generali (scala regionale e nazionale). Con il Decreto Legge n. 95/2012 (convertito con modificazioni
dalla Legge n. 135 del 0710812012),la pianificazione urbanistica ed edilizia di ambito comunale e la
padecipazione dei Comuni alla pianificazione territoriale di livello sowacomunale furono inserite tra le
funzioni fondamentali dei Comuni.

Con la riforma costituzionale del 2001, le leggi regionali relative alla pianificazione e governo

del territorio avevano tutelato soprattutto la centaliti regionale di tali funzioni rispetto alla Province.

Con la cosiddetta Legge Delrio (Legge n. 56/2014) d stato cambiato il livello intermedio di
pianificazione e governo del territorio. Dopo la Legge n. 5612014, infatti, le norme regionali risultano
obsolete e il fallito tentativo di riforma costituzionale del 2016, pur non avendo abolito le Province, le
ha comunque indebolite. Infatti, il nuovo ente di livello intermedio, la cosiddetta Area Vastq non tanto

frnalizzata a definire I'estensione territoriale, quanto piuttosto gli interessi comuni e diffusi di una

determinata area, in assenza di ulteriori prowedimenti, pud determinare una condizione di
sowapposizione e conflitto di competenze tra enti locali, che potrebbe comportare un rallentamento
nell'attuazione di politiche di interesse sanitario.

Riguardo alle Citta metropolitane, il lungo iter legislativo per la loro istituzione e I'attribuzione
di furzioni, benchd awiato fin dal 1990 (Legge t. 142/1990) e proseguito sino al 2009 (Legge n.
4A2N9) e al2012 (Legge n. 13512012), si d concluso solo nel 2014 con la stessa Legge n. 5612014.

Nell'area metropolitana possono rientrare, assieme agli agglomerati urbani, aree rurali e montane. La
Citti metropolitana C definita corne un <(ente t€rritoriale di Area Vastor che riconosce le proprie
competenze nella generalia degli interessi riconducibili alla popolazione insediata, senita invadere

competenze espressamente attribuite ad alhi enti. Tutte le leggi precedenti che si erano occupate delle
Citta metropolitane concordavano nell'attribuire la pianificazione territoriale al nuovo ente locale di
area vasta quale fondamento di una nuova politica del territorio, dalla pianificazione al governo degli
insediamenti alla tutela del suolo e del paesaggio. Tale politica aveva I'obiettivo di incentivare la
pianificazione associata dei Comuni quale livello istituzionale preminente, favorendo un ruolo crescente

dei livelli intermedi anche per tenere conto delle scelte insediative micro-locali. Si intendwa, infatti,
..'*ii:':lI,">.

4' ','i'"',u//1,'.

.r'i.t' i r;ii 
':,... _;lr,



sostenere I'integrazione di furzioni, quali Ia pianificazione della mobiliti e del traffico, la gestione idrica
e dei rifiuti e altre funzioni concorrenti alla protezione dell'ambiente e della salute pubblica.

I problemi territoriali dovrebbero essere afhontati alla scala piir prossima alla dimensione in cui
si presentano, quindi dall'organo di governo piri vicino al cittadino, che d il Comune. Nei casi in cui d
riconosciuta al Comune I'impossibilita operativa per risolverli oppure si tratti di problemi che
interessano piri Comuni, d necessario I'intervento di un'Area Vasta (unione di Comuni, Cittd
metropolitana), come accadeva in passato con le province.

2.4.1 Normativa sanitaria e pianificazione urbanistica
Cosi come la legislazione in materia di govemo del territorio, anche quella sanitaria ha proceduto

autonomamente con la determinazione di azioni sanitarie nella pianificazione t€rritoriale e urbanistica,
ritenuta fattore determinante di salute.

I1 ruolo della sanitd a supporto dei decisori in tema di pianificazione urbanistica risale a normative
del secolo scorso. Il quadro normativo statale ha previsto, nel 1925, con il Testo Unico delle Lrggi
Sanitarie (TULS) l'espressione di un parere da parte degli organi sanitari periferici dell'organiz"a,ione
statale (gli Ufficiali Sanitari) nella procedtua di formazione dei Piani Regolatori Generali. Il Capo IV
"Dell'igiene degli abitati urbani e rurali e delle abitazioni- - art 230 - recita: "Sono sottoposti al parere
del Consiglio superiore di sanitd i piani regolatori generoli dei comuni, i piani regolatori
particolareggiati dei comuni tenuti per legge alla compilazione del piano regolatore generale e i
regolamenti edilbi dei cormtni predetti. Sono sottoposti al porere det Consiglio provinciale di sanitd i
piani regolatori particolareggiati e i regolamenti edilizi degli altri comuni".

L'obbligatorieti del parere sanitario all'interno di tale procedtra d stata poi successivamente
ribadita dalla L. 833/78, istitutiva del Servizio Sanitario Nazionale (SSN), in una parte non toccata dal
referendum che ha, poi, trasferito le competenze in materia di controllo ambientale all'Agenzia per
l'Ambiente e che d quindi tuttora vigorte. L'art.2},lettera f) definisce, tra i compiti della prevenzione,
la "verifica, secondo le modalitd previste dalle leggi e dai regolamenti, della compatibihtA dei piani
urbanistici e dei progetti di insediamenti industriali e di attivitd produttive in genere con le esigenze di
tutela dell'ambiente sotto il profilo igienico-sanitario e di difesa della salute della popolazione e dei
lavoratori interessati".Il D.lgs. n. 50211992, che ha proweduto al riordino della disciplina sanitaria,
ha, poi, previsto I'integrazione tra politiche sanitarie e politiche ambientali per la protezione
dell'ambiente e della salute, mentre il DPCM del 29 novembre 2001, con cui sono stati definiti i Livelli
Essenziali di Assistenza (LEA) per la prevenzione collettiva e la Saniti Pubblica, ha inssrito tra questi
<<la verifica della compatibiliti dei piani urbanisticil, di cui all'art. 20 detla kgge n. 833n978.

Tuttavia, appare doveroso sottolineare che i riferimenti alle norme pre-repubblicane o
I'indicazione di massima prevista dalla L. 83311978, oggettivamente, producono una difficolti
interpretativa rispetto alle esigenze territoriali attuali- I termini soffrono della mancanza di un
aggiornamento e derivano da obsolete definizioni di ambiente cosi come descritto nei primi anni del
Novecento.

Nonostante la limitata atfializzazione, risultano ambiti di lavoro dei Servizi di Igiene pubblica

dei Dipartimenti di Prevenzione le valutazioni, le analisi e gli aspetti di osservazione/vigilanza degli
ambienti di via e di lavoro, tra cui, in particolare:
o la verifica di compatibiliti dei piani urbanistici;
o la tutela delle condizioni igieniche degli edifici destinati a uso scolastico, a uso sportivo, delle

strutture alberghiere e simili, delle piscine, delle strutture destinate ad attivita socio-sanitaria, delle
attiviti destinate alla cura estetica della persona;

. la valutazione, in sede di Conferenza dei Servizi con altri Enti coinvolti, degli aspetti sa

connessi a procedimenti autoriz"ativi in materia ambientale (emissioni in atmosfera, bonilica



ecc.) e le valutazioni di impatto ambientale su progetti di insediamenti produttivi, commerciali di

infrastrutnrre e di senrizi.

euanto disciplinato dalla Legge n. 833/78 6 stata poi ripreso, rivisto in modo sostanziale e dotato

di nuovi strumenti con I'istituzione delle Regioni e con le diverse declinazioni regionali.

In particolare, per effetto delle normative regionali, i Dipartimenti di Prevenzione vengono

riconosciuti quali autoriti in materia ambientale competenti nell'ambito delle procedure di Valutazione

Ambientale Strategica (VAS), Valutazione di Impatto Ambientale (VlA), Autoizzazione Integrata

Ambientale (AlA), in relazione alla valutazione della componente salute, supportando I'Autorita

Competeirte (Comune, Provincia, Regione, Ministero), sin dall'inizio del processo, con la finalita di

integrare gli aspetti di tutela della salute negli obiettivi di sviluppo sostenibile del territorio. ln tal senso

la formazione e il bagaglio di competenze appreso risultano spesso determinanti per il personale

irnpegnato nelle valutazioni. In questi processi, che spesso risultano catattetvzati da tempi lrrnghi per

livelli di approfondimanto che possono succedersi nel ternpo, appare decisiva la capacita di ascolto dei

tecnici professionisti e la condivisione degli obiettivi con gli altri soggetti istituzionali coinvolti nei

procdimenti (tecnici del comune, di Arpav, della Provincia, ecc.).

Pur con diverse procedure, l'ammodernamento della legislazione urbanistica e non nelle varie

Regioni ribadisce che tra te finatita dell'attivita di pianificazione vi d quella di "migliorare la qualiu

delta ita e la salubritd degli insediamenti urbani", garant€ndo dunque, con diverse modaliti, il ruolo

della Saniti Pubblica nella partecipazione ai perconi di costruzione degli strumenti di pianificazione

territoriale.
In molte Regioni lo storico "parere igienico sanitario" i ancora prassi diffirsa, mentrg in altre, d

stato sostituito con la partecipazione degli operatori della Sanitdr Pubblica alle Confererze dei Servizi

con un sostanziale, importante cambiamento di ruolo: dal mero approccio di tipo prescrittivo alla

partecipazione all'intero percorso della pianificazione, con il compito di fomire informazioni sullo stato

di salute della popolazione e contribuire a valutare I'impatto e le ricadute prevedibili delle scelte

urbanistiche proposte in termini di salubriti e sicurezza. Viene richiesta una valutazione igienico-

sanitaria non solo per gli strumenti urbanistici di grande scala (Piani di Govemo del Tenitorio) ma anche

per i diversi strumenti attuativi e varianti di piano. Nel variegato campo della pianificazione urbanistica,

di competenza regionale e locale, i piani che governano il territorio risultano di competenza delle

istituzioni amministrative (Comune, Provincia, Regione) a diverso livello.

Non d, infatti, previsto vn Piano di salute ma la salute deve essere individuata tra le tante matrici

che compongono gli assetti teritoriali, governati dei rispettivi piani settoriali, come, ad esempio, i piani

legati alla mobilitd (PUM, PUMS, BiciplarU ecc.) o quelli relativi ai vari impatti (Piano acustico, Piano

atmosferico sulla qualita dell'aria, ecc.) o quelli che invece ricercano una migliore qualiti urbana (Piano

del Verde, Piano d'Azione per lEnergia Sostenibile e il Clima - PAESC, Linee guida sulla mitigazione,

indicazioni sui processi di rigenerazione, ecc.). Si hatta di strumenti molto importanti che possono,

attrav€rso le azioni previste, determinare un miglioramento della qualiti della vita delle persone o

cambiamenti nello stato di benessere e salute sia individuale sia collettivo. In qu€sto quadro si

inseriscono i procedimenti di VAS che stabiliscono scenari di compatibiliti ambientale e di sostenibiliti,

valutando anche gli effetti cumulativi.
Peraltro, nel Piano Nazionale della Prevenzione (PNP) 2014-2019, approvato dalla Confer€nza

Stato Regioni in data 13 novembre 2014, si i ribadito che "d forte I'esigenza di riqualificare le

valutazioni preventive a supporto delle Amministrazioni effettuate dagli operatori della Saniti Pubblica

e di fomire indicazioni per sviluppare adeguatarnente la componente salute nell'ambito delle procedure

di VAS e di VIA".
Inoltre, con il Decreto sui nuovi LEA del 12 gennaio 2017 si d rilanciato il ruolo delle ASL in

materia di partecipazione al percorso di redazione dei Piani Urbanistici, includendo, nel livello della

"Prevenzione collettiva e Saniti Pubblica", le attivita e le prestazioni volte a tutelare la salute e l$,.

.i.'+
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sicurezza della comunitir da rischi infettivi, ambientali, legati alle condizioni di lavoro e correlati agli
stili di vita ta quelle garantite ai cittadini dal Servizio Sanitario Nazionale. Nell'area di intervento
"Tutela della salute e della sicurezza degli ambienti aperti e confinanti", infatti, viene previsto il
programma "Valutazione Igienico Sanitaria degli strumenti di regolazione e pianificazione Urbanistica",
che presuppone I'intervento dei Dipartimenti di Prevenzione delle ASL a supporto agli Enti preposti
nella definizione di strumenti di pianificazione e regolazione urbanistica, con particolare attenzione al
raPporto tra salute e pianificazione urbanistica durante la fase di progettazione dei nuovi strumenti. Tali
programmi e le relative prestazioni sono erogati in forma integrata tra sistema sanitario e agenzie per la
protezione ambientale.

Infine, il nuovo PNP 2020-2025, approvato dalla Conferenza Stato Regioni in data 6 agosto 2020,
sviluppando I'approccio del precedante, prevede, per le Aziende Sanitarie Locali (ASL), sia la
partecipazione a tavoli tecnici inter-istituzionali sulle tematiche dell'(Jrban Heakh sia il supporto alla
definizione dei Piani Urbani di mobilili sostenibile (PUMS).

2.4.2 Normativa ambientale e pianificazione urbanistica
Nel2016 la Comunita Europea ha attivato I'Agenda Urbana (AU) tramite it Patto di Amsterdam.

L'Agenda mira; in primo luogo, a migliorare la qualiti della vita nelle citti e, quindi, a stabilire un
approccio integrato e coordinato per l'attuazione delle politiche e della legislazione dell'Unione che
hanno un impatto sulle aree urbang contribuendo anche alla coesione territoriale e alla riduzione delle
disuguaglianze. I'AU ritiene indispensabile il coinvolgimento delle autoriti urbane per definire le
politiche di attuazione dell'UE e rafforzare il peso della dimensione urbana in queste politiche. L'AU
ha I'obiettivo anche di supportare le autoriti urbane verso il raggiungimento degli obiettivi generali,
contribuendo a rendere la politica dell'UE pitr urbana, eflicace ed efficiente.

Per I'ambiente urbano sono state identificate alcune tematiche prioritarie, tra cui aspetti
prettamente ambientali quali la qualita dell'aria indoor e outdoor, la mobilitd urbana e I'uso sostenibile
del territorio, insieme ad aspetti socioeconomici quali la poverti urbana, I'ambiente costruito (housing),
I'economia circolare, la culturq I'inclusione di migranti e rifugiati, il lavoro e I'adattamento al clima
urbano.

Nell'ambito della pianifrca"ione urbana alcuni strumenti di valutazione possono rappresentare un
utile supporto alla riduzione degli impatti negativi dello sviluppo urbano. Tra queti, in primo luogo, la
Valutazione d'Impatto Ambientale (VlA), procedura tecnico-amministrativa di verifica della
compatibilita ambientale di un progetto, introdotta a livello europeo con la Direttiva CEE 337/85 e
aggiornata pit recentemente con la Direttiva 20141 1ACE. Essa rappresenta uno strumento di supporto
decisionale tecnico-politico ed dfimlinata all'individuazione, descrizione e quantificazione degli effetti
che un daerminato progetto o una determinata opera possono produrre sull'ambiente e, in particolare,
sulla popolazione umana e la sua salute. Accanto alla VlA, con la Direttiva 42/zOOltCE, d stata
introdotta la Valutazione Ambientale Strategica (VAS), che mira a garantire uno sviluppo sostenibile,
cercando di minimizzare gli effetti negatiyi sull'ambiente e sull'uomo derivanti dall'adozione e
dall'attuazione di piani e/o programmi, massimizzando le ricadute positive di tali azioni.

In ultirno, rna solo in ordine cronologico, C la Valutazione di Impatto Sanitario (VIS) che d definita
come "la combinazione di procedure, metodi e strumenti utili a valutare i potenziali, e talvolta non
intenzionali, effetti che una politic4 un piano, un programma o un progetto hanno sulla salute di una
popolazione e la distribuzione di tali effetti all'intemo della popolazione stessa". La VIS, quindi,
identifica le azioni pitr appropriate per gestire e ridurre questi effetti.

ln questi ultimi anni, la VIS sta entrando sempre piir spesso quale elemento valutativo nei vari
procedimenti di sviluppo del territorio. Nel 2016 il progetto CCM "Valutazione di Impatto sulla salut$,rlT+
- Linee guida per valutatori e proponenti" ha consentito di redigere un documento di carattere ggfiu-t"J ,l
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con riferimenti alle metodologie per tener conto della salute sia nelle procedure di VLA che di VAS. Piil

recentemente, il decreto n. 104 del 16 giugno 2017 di recepimento della direttiva VIA incarica l'Istituto

Superiore di Sanitn di redigere le Linee Guida sulla VIS da condurre all'interno della procedura di

valutazione di impatto ambientale di importanti opere, quali raflinerie o grandi impianti di combustione

(DM 27 rnarzo 20191. Anche se dedicate a questa tipologia di impianti, la metodologia e I'approccio

descritto nel documento trovano appticazione per un'ampia ganuna di altri progetti e opere e

rappresentano uno stumento da adottare nella pianificazione dello sviluppo del territorio per

minimizzare effetti negativi sulla salute delle popolazioni inclusa la riduzione delle disuguagliawn.

L'insieme di questi strumenti valutativi consente di poter LYete e disposizione un corpus di

conoscenze scientifiche utili a coniugare la tutela della salute con la protezione dell'ambiente e lo

sviluppo sociooonomico del territorio, evitando gli enori che nel passato hanno causato una non

valonz.zaaonedel territorio e determinato aspri conflitti sul territorio.

2.4.3 Normativa dei trasporti e pianificazione urbanistica

La normativa nazionale sui temi della programmazione dei trasporti, con la legge 24 novernbre

2000 n. 340, all'arr 22, ha introdotto lo stumento identificato del Piano Urbano della Mobiliti (PUM)

al fine di "soddisfare i fabbisogrri di mobiliti della popolazione, assicurare lbbbattimento dei livelli di

inquinamento atmosferico e acustico, la riduzione dei consumi energetici, I'aumento dei livelli di

sicureza del trasporto e della sircolazione stradale, la mirimiuaaone dell\rso individuale

dell'automobile privata e la moderazione del traffrco, I'incremento della capacitA di trasporto, lhumento

della percentuale di cittadini tasportati dai sistemi collettivi anche con soluzioni dr car pooling e car

sharing e la riduzione dei fenomeni di congestione nelle aree urbane".

E da rilevare che gid da anni il Codice della Stada (D.les. n. 285 del 30 aprile 1992 e s.m.i.)

prevedeva, all'art. 36, I'obbligo di adottare i Piani urbani del ffaffico per i Comuni con popolazione

residente superiore a trentamila abitanti. Il c. 4 dell'art. 36 recita, infatti, che "I piani di traffico sono

finali72ati ad ottenere il miglioramento delle condizioni di circolazione e della sicwez'za stadale, la

riduzione degli inquinamenti acustico e atmosferico e il risparmio energetico, in accordo con gli

strumenti urbanistici vigenti e con i piani di fasporto e nel rispetto dei valori ambientali, stabilendo le

priorita e i ternpi di attuazione degli interventi. Il piano urbano del traffico prevede il ricorso ad adeguati

sistemi tecnologici, su base informatica, di regolamentazione e conhollo del traffico, nonchd di verifica

del rallentamento della velociti e di dissuasione della sosta, al fine anche di consentire modifiche ai

flussi della circolazione stradale che si rendano necessarie in relazione agli obiettivi da perseguire". I
successivo c. 5 prescrive che I'aggiornamento venga effethrato opi 2 anni'

Con la norna relativa al PUM si introdusse uno strumento caratlerizzato da un riferimento

ternporale di medio-lungo periodo e da un riferimento spaziale concern€nte le realta urbane pit
importanti (comuni o gruppi di comuni con popolazione superiore ai 100.000 abitanti) con un ruolo di

complementarietir con il Piano Urbano del Traffico (PUT), il quale fa riferimento al breve periodo con

interventi di tipo organizativo piuttosto che infrastrutturale. Il PUM si presentava gii allora come

strumento integrato con gli altri stnrmenti di programrnazione settoriale: il PUT (strumento di gestione

settoriale di breve periodo) il Piano Regionale del Traffico (PRT), I Piani di Bacino (provinciali), gli

strumenti di programmazione urbanistica (Piano Regolatore Generale - PRG, Piani Territoriali Paesistici

- PTP, Programmi di Riqualificazione Urbana e Sviluppo Sostenibile del Territorio - PRUSST, Piani

d'areq ecc.)

Il Decreto Ministeriale n.397 del 4 agosto 2017 "lndividuaeione delle linee guida per i piani

ubani di mobilita sostenibile ai sensi dell'articolo 3, comma 7, del D.lgs. 16 dicembre 2016, n. 257"ha

esplicitato e aggiornato i contenuti del PUM sancendo di fatto il passaggio ai Piani Urbani della Mobiliti
Sostenibile (PUMS), promuovendone una visione unitaria e sistematica, in coerenza con gli ,nd*--_r*.'rp,

-,r'f"'-,.r,r- 
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europel. Tale passaggio i finalizzato a realizzare uno sviluppo equilibrato e sostenibile, indicando
procedure uniformi per la redanone e approvitzione dei PUMS, e a individuare delle shategie di
riferimento, degli obiettivi Inacro e specifici e delle azioni che contribuiscano all'attuazione concreta
delle strategie, nonch6 degli indicatori da utilizzare per la verifica del raggiungimento degli obiettivi dei
PUMS e per valutare il grado di contribuzione al raggiungimento progressivo degli obiettivi di politica
nazionale.

Valutate le necessitd emerse nel primo periodo di applicazione delle linee grida sui PUMS, con
Decreto Ministeriale n" 396 del 28 agosto 2019 sono state apportate alcune modifiche relative, in
particolare, agli indicatori dei PUMS.

La domanda di mobilitd rappresenta la principale variabile di studio della pianificazione dei
trasporti ed d l'espressione del bisogno degli individui di compiere spostamenti per soddisfare esigenze
di lavoro, svago, studio, ecc., con modaliti di rasporto veicolare e non veicolare. La domanda di
mobiliti varia in ragione delle caratteristiche della popolazione (eti, stili di vita, professione, reddito
ecc.), della relazione cittadini+erritorio (distribuzione residenze, attiviti e sevizi) e della dimensione
temporale degli spostamenti. Le variabili che influenzano la domanda di mobilitA sono legate a fattori
localizzativi (dispersione sul territorio delle attiviti e delle residenze), economici (crescita del reddito
pro-capite e andamento dei costi di hasporto) e strutturali (cambiamenti demografici e occupazionali).
n PLJMS d un piano strategico che orienta la mobili0 in senso sostenibile.

Di seguito un esempio di collocazione del PUMS nella geografia della pianificazione urbana (Fig.
2.r).

Fig.2.1 - Pt MS nella pianificazioue urbana.



Al fine di incrementare lo shift modale e la transizione verso forme di mobiliti sostenibile, la

legge n. 2l2}LS,"Disposizioni per 1o sviluppo della mobititi in bicicletta s la rcalizzqnone della rete

nazionale di perconibilita ciclistica", persegue I'obiettivo di promuovere I'uso della bicicletta come

fireq;zodi tasporto sia per le attiviti quotidiane sia per quelle turistiche, oltrech6 migliorare la sicurezza

e la sostenibilitd della mobilita urbana.

Tale legge prevede la redazione, da parte del Ministero delle Infrastrutture e dei Trasporti e nel

contesto del Piano Generale dei Trasporti e della Logistica, del Piano Generale della Mobilita Ciclistica,

articolato con riferimento allo sviluppo della mobilita ciclistica in ambito urbano e metropolitano e

mirato allo sviluppo della mobilitd ciclistica supercorsi definiti a livello regionale, nazionale edeuropeo-

Tale Piano, aggiomato con cadenza triennale, disegnerir la rete infrastrutturale nazionale Bicitalia.

E, inoltre, prevista una relazione alle Camere, da presentarsi entro il 30 giugno di ognr anno, sullo stato

di attuazione del prowedimento.

La legge n.2t2018 dispone, altresi, che le Regioni debbano predisporre e approvare, con cadenza

triennale, il Piano Regionale della Mobiliti Ciclistica, contenente la rete ciclabile regionale, la puntuale

individuazione delle ciclovie, gli itinerari rurali, il sistema di interscambio ta bicicletta e altri mezzi, il
sistema delle aree di sosta e i servizi per i ciclisti e le eventuali azioni di comunicazione e formazione,

Per le citti metropolitane, i comuni o le associazioni di comuni superiori ai 100.000 abitanti d

prevista la redazione dei <Biciplan>>, quali piani di settore dei PUMS, firulizz.ati a definire gli obiettivi,

le shategie e le azioni necessarie a promuovere e intensificare ltrso della bicicletta come mezzo di

ffasporto, sia per le esigenze quotidiane, sia per le attivitd turistiche e ricreative oltre a migliorare la

sicurezza dei ciclisti e dei pedoni.

In data 26tlOt2O2O, infine, sono state pubblicate, sul sito del Ministero d€lle Infrastrutture e dei

Trasporti, come supporto per i progettisti e gli enti locali, le "Linee guida per la redazione e I'attuazione

del Biciplan".
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3 La promozione della salute in ambiente
urbano: ruoli e responsabilita

3.1 L'approccio intersettoriale
La pianificazione urbana gioca un ruolo decisivo nella promozione di stili di vita sani. Una buona

pianificazione complessiva dell'assetto urbano, infatti, favorisce I'adozione e il mantenimento di
comportamenti sani e pud contribuire a ridurre l'insorgenza di diverse malattie-

E, inoltre, dimostrato che interventi di rigenerazione urbana incidono direttamente su nurnerosi
indicatori di salute dsi cittadini e conbibuiscono al miglioramento della qualita della vita in citti. Le
aree verdi, ad esempio, hanno effetti benefici non solo sulla salute fisica, poich6 incentivano a uscire di
casa e quindi ad aumentare I'attivitd fisica, ma anche sull'equilibrio psicologico e la salute mentale delle
persone, perchd favoriscono la socializ,zanone e gli scambi culturali.

Il profilo di salute delle grandi citti, peralto, moska disuguaglianze tra periferie deprivate e zone
awantaggiate. Occorre, pertanto, intervenire sui contesti e gli ambianti di vita urbani con politiche e
shategie in grado di orientare le scelte nella direzione di un maggior guadagno di salute, soprattutto per
le fasce di popolazione che, per eti, sesso o condizioni socioeconomiche, sono piir esposte al rischio di
sviluppare malattie croniche e disabiliti fisica o mentale.

Secondo i principi ispiratori dell'approccio di Saniti Pubblica Health in all policies (Salute in
tutte le politiche), infatti, salute ed equiti dowebbero guidare tutte le politiche pubbliche e i decisori
dowebbero orientare le proprie scelte per favorire il benessere delle popolazioni. E, infatti, ormai
riconosciuto che la salute non pud essere governata unicamente dal sistema sanitario, poich6 le politiche,
i piani e i programmi di tutti i settori hanno un impatto sulla salute delle persone. L'obiettivo d
coinvolgere altri settori per implementare azioni efficaci e sostenibili che vadano a beneficio di tune le
parti coinvolte, stabilendo relazioni di cooperazione durature e sisternatiche e condividendo competenze
per garantire che gli obiettivi di settori diversi siano realizzati in modo da contribuire anche alla salute
e al benessere.

La "Salute in tutte le politiche" rappresenta un approccio doppiamente vincente poich6 fa si che
tutte le padi interessate taggano vantaggio, rafforzando i risultati, dall'includere nella programmazione
delle proprie politiche e misure la valutazione dei potenziali effetti sulla salute (strategia win-win).
Secondo questa visione, ogni settore che possa, direttamente o indirettamente, influenzare lo stato di
salute e il benessere della popolazione deve, quindi, prendcre coscienza del proprio ruolo e delle proprie
responsabilitd, orientando di corneguenza le proprie azioni.

La chiave di letnra i, dunqug creare un sistana di relazioni tra diverse competenze e ricercare
I'integrazione delle politiche sociali ed economiche con le politiche sanitarie, ambientali, abitative,
formative, occupazionali e culturali per attuare strategie e interventi volti ad ottimiuarelapianificazione
urbanislisn in un'ottica di salute. Un approccio intersettoriale consente, infatti, di attuare interventi con
forte valenza di empowermenr individuale e comunitario e di creare condizioni ambientali
(miglioramento della qualitri dell'aria, ridefinizione dell'assetto urbanistico per favorire gli spostamenti
a piedi o in bicicletta, ambienti di lavoro sicuri e sani, ecc.) atte a facilitare il cambiamento dello stile di
vita e un conseguente guadagrro di salute.

Le poliliche di promozione della Urban Health devono, pertanto, prevedere il forte impegno e il
sostegno dei decisori politici e amministrativi, a livello centrale, regionale e locale, per sviluppare azioni
coordinate e coerenti, in un'ottica di sistema che garantisca I'integrazione di politiche di settori diversi
e favorisca il coinvolgimento di una plr.ualita di attori, con obiettivi, ruoli e responsabiliti chiaramente



definiti. Occorre sviluppare, quindi, alleanzs e convergenze che favoriscano fin dall'inizio una

programmazione condivisa e partecipata, sviluppando conoscenat reciproc4 linguaggi comuni, sintonia

di intenti. Riconoscendo la salute come un diritto da tutelare da parte di nrtti, d necessario che,

nell'attuare politiche e interventi, siano considerati la centrali0 della persona, i suoi diritti, le sue scelte

e il suo contesto di vita, identificando, in primo luogo, ruoli e responsabiliti dei diversi settori coinvolti.

3.2 Ruolo e responsabilite del settore Sanitario
Il ruolo del Servizio Sanitario nel campo delle politiche urbanistiche i diventato, nel tempo,

sempre piil rilevante e diversificato, prevedendo non solo la ricerca e il monitoraggio degli effetti, rna

anche un'importante e indispensabile azione di stewardship e advocacy che si deve esplicare in tutte le

attivi6 svolte dai Dipartimenti di Prevenzione: dalle valutazioni preventive, alle analisi d'impatto sulla

salute delle trasformazioni territoriali e delle nuove attiviti, fino alle pit eadizionali attivita di vigilanza

e controllo sul territorio.

Nel campo della Saniti Pubblica, il concetto di stewardshrp d stato definito nel World Health

Report 2000 dell'OMS come "l'accurata e responsabile gestione (governance) del benessere della

popolazione". Lo sviluppo del ruolo di steward della prevenzione e della promozione della salute da

parte del Servizio Sanitario ai suoi diversi livelli, attaverso azioni di mediazione (advocac) con i
diversi portatori di interesse, d stato un obiettivo prioritario del PNP 2014-2019 confermato, peraltro,

nel PNP 2020-2025 (Intesa Stato Regioni 6 agosto 2020).

L'advocacy rapprxenta, infatti, un'importante modaliti di lavoro per gli operatori che partecipano

ai percorsi int€rsettoriali per la pianificazione territoriale (urbanistica e mobiliti). Per esercitare tale

modaliti di lavoro occorre passare da un atteggiamento esclusivamente prescrittivo, di valutazione dei

progetti presentati, a un ruolo di intedocutori, in cui si interagisce costantemente con i titolari delle scelte

politiche at fine di difendere la causa della Sanitd Pubblica riportando la progettualiti e I'impegno a una

dimensione di salute quale bene comune, non solo individuale, in un'ottica intersettoriale.

Il ruolo dei Dipartimenti di Prevenzione, nella fase storica che stiamo vivendo, attraverso la

partecipazione ai processi, alle fasi di concertazione richieste e alle valutazioni in sede di Conferenza

dei servizi, pud risultare molto importante per la pianificazione e il governo del territorio.

Aderire con determinazione al ruolo di promotori della salute nelle tematiche dell'Urban Health

sigrrifica anche costruire una posizione attiva e di confronto, attraverso la costruzione di una rete di

soggetti che favorisca una formazione continua anche con sperimentazioni sul campo, l'attivazione di

pratiche di confronto per sviluppare nuove forme di azioni sul territorio (ad esempio, costituzione di

tavoli tecnici su incidentalitir stradale, formazione a scuola, ecc..), la definizione di un Piano dei Servizi

per un'osservazione del territorio volta a capire, ad esempio, quali siano i servizi di comuniti necessari

(specie dopo la pandemia in corso), quale il livello di accessibiliti, i bisogrri assolti, affrontare il terna

delle disuguagliarue e il disagio abitativo, ecc.

Fondamentale i il confronto tra le parti (istituzioni, professioni, associazioni, cittadini, ecc.) per

trovare soluzioni atte a migliorare le citti del futuro, definendo nuovi standard e indicatori di salute

urtana.
Il primo strumento strategico di pianificazione nazionale in un'ottica intersettoriale d stato

rappresentato dal Programma "Guadagrare salute: rendere facili le scelte salutari" (DPCM 4 maggio

2007) con il quale l'Italia ha adottato, in accordo con le Regioni e le Province autonomg una strategia

nazionale volta a promuovere la salute aftivando le responsabiliti di settori extra-sanitari.

L'approccio intersettoriale i stato, quindi, negli anni, criterio guida dei diversi Piani Nazionali di

Prevenzione, compresa la nuova pianificazione 2020-2025. Quest'ultima, in particolare, ha dato

continuiti ai percorsi intrapresi con quella 2Ol4-20I9, rinforzandone la sostenibiliti attraverso la

**r"r" * **rrr", *U*U, "*, * *** 
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obiettivi. Tali Programmi, partendo dalle migliori evidenze di efficacia do da buone pratiche validate,
sviluppano, in chiave sisternatica, interventi di preveirzione basati su processi di promozione della salute
e mirati al raggiungimento dei risultati attesi. Le Regioni, pertanto, con i rispettivi Piani Regionali di
Prevenzione (PRP), programmano, in chiave intersettoriale e orientata all'equitd, tali processi e i relativi
interventi/azioni, intercettando tutte le fasce di popolazione (approccio life-course) nei diversi contesti
dtvita(seuing: scuolq luoghi di lavoro,luoghi del tempo libero, quartieri/cittd/comunita locali, ambienti
sanitari e sociosanitari).

In tale contesto, accanto a interventi che si collocano nell'ambito tradizionale della prevenzione
primaria e secondaria, i PRP includono azionilinterventi che dipendono in modo rilevante da
attori/istituzioni esterni al Servizio Sanitario Regionale e, pertanto, lo sviluppo di alleanze e reti
intersettoriali per promuoyere cambiamenti negli ambienti di vita al fine creare condizioni favorevoli
all'adozione di comportamenti salutari da parte degli individui.

Anche il terna della Urban Health, in coerenza con i LEA 2017 (DPCM 12 gennaio 2017), d tra
gli elementi centrali del PNP 2020-2025, con un forte orientamento operativo, per la Saniti pubblica, a
considerare la dimensione di salute nella sua complessiti nella valutazione preventiva dei piani
urbanistici. L'attenzione va rivolta, in particolare, alla costituzione e partecipazione a "tavoli tecnici
inter-istituzionali", alle attivita di progettaziondrigenerazione urbana orientate alla promozione di stili
di vita favorevoli alla salute, alla produzione e diffusione di linee guida tecniche utili ai prrogettisti (ad
esernpio, tossiciti e allergenicitd delle specie vegetali), al supporto alla definizione dei Piani Urbani di
mobilita sostenibile (PUMS), ecc..

Nella programmazione regionale dei PRP risulia, comunque, di primaria importanza il ruolo dei
Dipartimenti di Prevenzione. Se, infatti, tadizionalmente, I'igiene pubblica si d occupata di agire per
allontanare le cause patogene di natura fisica, chimica e biologica dagli ambienti di vita e di lavoro,
introducendovi, ove ne@ssario, anche i relativi elementi protettivi, lo sviluppo delle conoscenze sui
determinanti di salute, sulla fisiopatologia delle malattie croniche e sui meccanismi con cui si generano
gli incidenti ha anche messo in luce il ruolo importante rivestito dallo spazio urbano quale induttore dei
comportamenti, sia positivi sia negativi, degli individui.

Vi d, infatti, ormai una crescente mole di dati che evidenzia come, nella progettazione di macro e
micro aree urbanizzate, si giochino importanti determinanti di salute e come questo ambito sia rilevante
nell'enfatizzare o ridurre le disuguaglianze di salute. Inoltre, i nuovi problemi che il mutamento
climatico in atto introduce a ritno serrato e I'analisi epidemiologica dei determinanti delle patologie
croniche sottolineano l'esigenza che i parametri tradizionali di igieniciti siano integrati in una piir attuale
e completa visione programmatica di "abitato", che favorisca uno stile di vita e abitativo adeguato a una
situazione mutata, anche alla luce di quanto emerso con I'emergenza COVID-I9 in tema di
distanziamento fisico, esigenze abitative, ecc.. Gli interventi attuali sono, nella maggior parte dei casi,
orientati verso il recupero, la trasformazione, i cambi d'uso e il riuso, con ambiti di rigenerazione urbana
nei quali gli aspetti sociali e gestionali assumono un ruolo determinante per il successo dell'operazione.

In alcuni casi, le normative pii recanti, regionalilcomunali, raccolgono maggiormente le sfide
dell'ambiente consolidato, ma necessitano di un supporto di conoscenze e studi per cui d fondamentale
il confronto con I'Universiti e con gli Istituti di ricerca, come, ad esempio, I'Istituto Superiore di Sanita.

Agire su tale complessiti richiede un importante riorientamento delle attiviti dei Dipartimenti di
Prevenzione verso i processi di advocacy e intersettoriali0. Nel contesto dei Dipartirnenti di
Prevenzione, in particolare, i dirigenti e i tecnici dei Servizi di Igiene e Saniti Pubblica sono chiamati a
supportare i Comuni nel delicato rapporto tra salute e pianificazione urbanistica secondo le indicazioni
della normativa vigente e in base alle migliori evidenze scientifiche. L'obiettivo principale del supporto
fornito i quello di garantire agli organi decisori le conoscenze, i dati e le indicazioni di carattere igienico-
sanitario, utili a individuare le scelte corrette e a interpretare le azioni volte a tutelare e promuovere la
salute della popolazione, a salvaguardare la stessa dai fattori di inquinamento e a migliorare la,gua,litfi'1.



Attiviti del settore Sanitario secondo un approccio di Urban Heolth

o monitorare lo stato di salute della popolazione, con particolare riferimento alle malattie, sia infettive

sia croniche, correlate al contesto urbano e agli scorretti stili di vita;
o condividere i dati con altri settori per definire profili di salute multifattoriali e co€renti

strategie/azioni
.partecipare/coinvolgere i diversi stakeholder (istituzionali e non) in tuffe le fasi dei processi

decisionali;
. favorire il dialogo e il confronto tra le diverse professionaliti coinvolte;
. formare i professionisti dei Dipartimenti di Prevenzione sulle tematiche della Urban Health;

. costituire e partecipare a tavoli tecnici inter-istituzionali;
r valutare la coererrza della pianificazione urbanistica con i principi della Urban Health;

. promuovere nella popolazione la mobiliti attiva e il ricorso a scelte di mobiliti wbana pit efficienti

da un punto di vista economico, ambientale e di impatto sulla salute;

. promuovere effrcaci sistemi di comunicazione alla popolazione per I'adozione di comportamenti

sani/corretti;
o attivare collaborazioni/alleanze/reti tra delle comunita locali.

della vita anche attraverso I'adozione di adeguati comportamenti, dando, cosi, attuazione al mandato del

LEA "prevenzione collettiva e Saniti Pubblica" per quel che riguarda la valutazione della pianificazione

urbanistica.

3.3 Ruolo e responsabilita del settore Ambiente
Azioni per una mobilitd sostenibile nelle aree urbane sono state individuate dal Ministero

dell'Ambiente della Tutela del territorio e del Mare (MATTM) fin dall'emanazione del cosiddetto

Decreto Ronchi (D.M.27103/98). tnoltre, numerose sono le programmazioni in atto per la promozione

di azioni volte a ridurre l'impatto ambientale della mobilita nelle aree urbane, attraverso prograrnmi di

finanziamento e la defrnizione di atti norrnativi di concerto con il Ministero delle lnfrastruttue e dei

Trasporti, in attuazione di normative nazionali e comunitarie coerenti con la strategia europea Avoid -
Shift - Improve (ASI). Tale strategia definisce gli obiettivi di riduzione degli spostamenti resi non pii
necessari grazie, ad esempio, all'utilizzo di servizi on-line (Avod), al cambiamento delle abirudini

incrementando I'utilizzo di modalitd di trasporto a basso o nullo impatto ambientale (Shift), al

miglioramento dell'efficienza dei motori e lo sviluppo di carburanti a ridotto impatto ambientale

(Improve).

L'attiviti del MATTM si sviluppa anche attraverso convenzioni con enti di ricerca e la
predisposizione di specifici "Tavoli Tecnici" per I'approfondimento di tematiche pertinenti quali, ad

esanpio, la distribuzione delle merci, la valutazione dei progetti di spostamento casa-lavoro, la messa a

punto di linee guida e I'individuazione dei benefici ambientali connessi alla gestione della domanda di

mobiliti sostenibile nonch6 in merito all'efficienza delle tecnologie applicate ai trasporti.

Athralmente, inoltre, sono in via direaliz.z.azione progetti finanziati dal "Programma sperimentale

nazionale di mobilitA sostenibile casa-scuola e casa-lavoro", rivolto al finanziamento di attivita

predisposte da uno o pit enti locali e riferite a un ambito territoriale con popolazione superiore a 100.000

abitanti. Il programma incentiva iniziative di pedibus, car-pooling, car-sharing, bike'pooling e bike-

sharing, larcaliruazione di percorsi protetti per gli spostamenti, anche collettivi e gridati, tra casa e

scuola, a piedi o in bicicletta, di laboratori e uscite didattiche con mez:zi sostenibili. Sono, inoltre,

contemplati programmi di educazione e sicurezza stradale, di riduzione del trafIico, dell'inquinamento

e della sosta degli autoveicoli in prossimiti degli istituti scolastici o delle sedi di lavoro, nonch6 la

cessione a titolo gratuito di "buoni mobiliti" ai lavoratori che usano mezzi di trasporto sostenibili.

34



Tutte le azioni, pertanto, sono finalizzate a proporre valide altemative all'uso dell'automobile
privata. Aspetto ugualmente importante, tra le finaliti del programma, d la riduzione delle emissioni di
gas climalteranti, nonch6 l'abbattimento delle emissioni e delle concentrazioni degli inquinanti derivanti
dalle fonti mobili, con particolare riferimento alle aree urbane nelle quali tali concentrazioni superano i
limiti consentiti dalla legge di qualita dell'aria e che sono oggetto di procedura d'infrazione comunitaria.

Va, inolte, sottolineato che, nel nostro Paese, il maggiore impatto negativo causato dal settore
dei tasporti si verifica sulla salute. lnfatti, i trasporti sono responsabili del 52% de\le ernissioni di NOx
(ossidi di azoto) e del 2l% delle emissioni di PMIO (Particulate Matter < l0pm), i cui livelli di
concentrazione contribuiscono in maniera significativa al superamento dei valori limite previsti dalla
vigente normativa comunitaria e dalla rispettiva normativa nazionale. Pertanto, i stato deciso di
finanziare prioritariamente i progetti presentati da Comuni in cui si sia verificato, nel 2015, il
superarnento dei limiti di legge per gli inquinanti atmosferici PMl0 e NOx, a condizione, perd, che sia
stato adottato il Piano Urbano della Mobiliti. A tale proposito si deve ricordare che per il particolato,
sia PM10 sia PM2,5, i valori di concentrazione stabiliti dalla normativa per la media annuale sono,
comunque, superiori a quelli raccomandati dall'OMS, pari alla meta di quanto attualmente normato
(WHO, Air quality guidelines 2005).

Al fine di conoscere dettagliatamente I'impegno finanziario erogato dal MATTM d stato messo a

punto un sistema di "Gestione Interventi di Mobilita Sostenibile" (GMS) che permette di aggiornare lo
stato di avanzamento delle progettazioni cofinanziate.

n MATTM, inoltre, ha pubblicato, nel gennaio 2019, il Programma di incentivazione della
mobilita urbana sostenibile, *PrIMUS", ftnalizzato alla riduzione del traffrco veicolare attraverso la
promozione della mobiliti ciclistica urbana anche per gli spostamenti casa-scuola e casa-lavoro, il
trasporto condiviso e il mobility management Il programma d rivolto ai Comuni con popolazione non
inferiore a 50.000 abitanti, tra cui troviamo l'80% dei capoluoghi di provincia e il3soh della popolazione
italiana, e introduce una premialiti nell'assegnazione delle risorse a quelli ricadenti nelle zone e
agglomerati definiti nelle procedure di infrazione comunitaria n.201412147 e n.2Dl5/2043, inseriti in
un apposito allegato.

Gli interventi ammissibili a finanziamento prevedono la costruzione di nuove piste ciclabili,
realiz-zate in sede propria e con criteri di sicurezza per gli utenti, quali sisterni di illuminazione e di
videosorveglianza (pensata, principalmente, per le intersezioni con la rete viaria percorribile dalle
automobili), incentivi per I'acquisto di biciclette a pedalata assistita corrisposti dal comune ai cittadini
residanti, aree di sosta riservate alla sharing mobility in prossimitd delle stazioni del trasporto pubblico
o dei poli athattori di taffico per favorire I'intermodaliti degli spostamenti, incentivi per I'uso del bike,
scooter e car-sharing, azioni di mobility managemenl, come bicibus e pedibus, rivolte agli studenti,
incentivi allo scuolabus e servizi destinati alla Pubblica Amministazione (PA) come car-pooling,
servizi aziendali di bike, scooter e car-sharing, rastrelliere per biciclette nelle sedi della PA e formazione
sulla mobiliti sostenibile e sulla sicurezza stradale rivolta a tutti gli studenti. Il programma d stato
presentato a circa un almo dalla Legge I I gennaio 2018, n. 2, che mira a creare una rete nazionale di
perconibilitd ciclistica e prevede la predisposizione e I'adozione, da parte dei comuni, di piani urbani
della mobiliti ciclistica, denominati biciplan, quali piani di settore dei PUMS, e introduce nei criteri di
valutazioae dei progetti l'inclusione degli interventi proposti in tali strumenti di pianificazione dei
trasporti.

La misura della formazione nelle scuole di ogni ordine e grado assume rilievo, tra l'altro, in
relazione alla mobilite ciclabile. Infatti, la bicicletta d largamente usata in ltalia nelle Regioni dove esisre
una lunga tradizione che la annovera fra gli abituali e quotidianimezzi di trasporto. Tali Regioni sono
localiz,zate tutte al settentrione, mentre, nelle Regioni meridionali, I'uso della bicicletta d molto piri
scarso.



Attiviti del settore Ambiente secondo un epproccio di arban Health

o coinvolgere i diversi stakeholder (istituzionali e non) in tutte le fasi del processo decisionale;
.monitorare le condizioni arnbientali nelle aree urbane;
. favorire e supportare la manutenzione e la creazione di aree verdi nelle aree urbane, tenendo conto

del possibile impatto sulla popolazione e sullhabitat (ad es. favorendo la scelta di piante con
maggiore capaciti di assorbimento di CO2, evitando specie che rilasciano allergeni noti e parassiti

allergici e specie che producono grandi quantiti di isoprenoidi volatili);
. favorire e supportare la mobili0 sostenibile nelle aree urbane;
o favorire e suDDortiare la costruzione di percorsi ciclo'pedonali nelle aree urbane.

Va, infine, ricordato che, in considerazione della grande importanza del verde pubblico per il
miglioramento delle condizioni ambientali e, in particolare, della qualita dell'aria, la Legge Clima (L.

L4l/2019) ha previsto finanziamenti per la forestazione urbana a favore delle Cittd metropolitane (15

milioni all'anno, per i12020 e per il 2021).

3.4 Ruolo e responsabilita del settore Infrastrutture e
Trasporti
Il diritto alla mobilita, inteso come "libera circolazione", i un diritto fondamentale, sancito ddla

Costituzione italiana al['art. 16, "Ogni cittadino pud circolare e soggiomare liberamente in qualsiasi

parte del territorio nazionale, salvo le limitazioni che la legge stabilisce in via generale per motivi di

saniti o di sicurezza. Nessuna restrizione pud essere determinata da ragioni politiche. (. . .)", e dalla Carta

dei Diritti fondamentali dell'Unione Europea all'art. II-105 (Titolo V), "Ogni cittadino dellUnione ha

il diriuo di circolare e di soggiomare liberamente nel territorio degli Stati membri. (...)". Tale diritto

deve, tuttavia, misurarsi con le esigenze di 'Sanita e sicwezza", nonch6 con altri diritti

costituzionalmente garantiti, in particolare con quelli legati al diritto alla salute e alla tutela

dell'ambiente. Occorre, pertanto, che le analisi costi-benefici, connesse alle diverse scelte di mobilitd,

in termini sia di infrastrutture sia di mezzi, considerino adeguatamente anche le "estemaliti negative"

in termini di impatto sulla salute e sull'ambiente.

La mobiliti e la scelta modale, peraltro, sono strettamente legate alle forme dell'urbanizz.azione

e ai processi di svituppo e di rigenerazione urbana. E noto come la scelta del r.lrlz.z.o dipenda dal tempo

a disposizione per il viaggio, oltre che da altri fattori legati all'infrastrutturazione e al relativo comfort.

Il tempo di viaggio dipende a sua volta dalla prossimiti delle destinazioni ed essa viene governata dalle

scelte di pianificazione urbana e territoriale. Il tema della mobiliti sostenibile fova, pertanto,

corrcretez,za e ragione d'essere declinando al suo interno gli aspetti della sostenibiliti economica,

ambientale e sociale.

L'approccio intersettoriale gid illustrato d anche il primo passo per la redazione dei Piani Urbani

di Mobiliti Sostenibile (PUMS). Infatti, la pianifrcazion€ rappresenta il punto di partenza dei

prowedimenti normativi nazionali e le politiche dei trasporti nazionali si relazionano con la

programmazione europea, recependone g)i indiizzi, e con quella regionale e locale, fornendo

indicazioni in merito alle infrastrutture strategiche e individuando riferimenti comuni per il Paese. Sulla

base degli orientamenti comunitari e nazionali (dm linee guida PUMS 39712017), numerosi Comuni

stanno elaborando specifici PUMS che intoducono il concetto di pianificazione partecipata e integrata

rispetto alla pianificazione tenitoriale esistente, fondando la pianificazione sui principi di cooperazione

tra i vari livelli istituzionali, di collaborazione tra aree urbane vicine, di valutazione della performance

presente e futura e di coinvolgimento pubblico degli stakeholder.

I i,l
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E da rilevare, inoltre, che anche il Piano Nazionale Integrato per I'Energia e il Clima, si muove
nella logica dell'approccio intersettoriale e contiene diverse misure che riguardano la dismissione del
carbone enho il 2025 e la mobiliti nelle citti in una ottica di miglioramento della salute, di riduzione
dei gas selra e di incremento della quota di energie rinnovabili, con uno specifico sotto-obiettivo nel
settore dei trasporti. Anche questo Piano, infatti, si muove nella logica dell'Accordo di parigi del
dicembre 2015 per limitare il riscaldamento terrestre al di sotto dei 2 C e in quella dell'Agenda 2030
delle Nazioni Unite per lo sviluppo sostenibile, che prefigura un nuovo sistema di governance mondiale
per influenzare le politiche di sviluppo attraverso la lotta ai cambiamenti ctimatici e l'accesso all'energia
pulita. Il piano mira a diversi obiettivi volti all'efficienza energetica e alla promozione della mobiliti
pubblica e dei carburanti sostenibili, in particolare vuole potenziare la politica per I'eflicienza energetica
sui settori non industriali, in pnmo luogo edilizia e trasporti, garantire la sicurezza diversificando le fonti
di approwigionamento e tutelare il settore industriale e riconvertire le ffiastrutture in chiave di
sostenibiliti.

Un effetto positivo in termini di impatto sulla salute e di miglioramento della qualiti di vita
nell'ambiente urbano potrebbe averlo anche il Piano Strategico Nazionale della Mobilitd Sostenibile,
previsto gii nella Legge232/2016 (DPCM 17 aprile 2019).

Il Piano d diretto al rinnovo del parco autobus destinato al servizio di trasporto pubblico locale e
regionale (con una vetusti media di circa I I anni a fronte dell'etd media suropea di circa 7 anni), anche
al fine di promuovere il miglioramento della qualia dell'aria, ricorrendo a tecnologie innovative in linea
con gli accordi internuionali e con le disposizioni normative della Unione Europea.

A tal fine , semplE con la L. 23212016, sono state incrementate le risorse del Fondo istituito con
art. 1, c. 866, della L.208115, destinato al rinnovo del parco degli autobus dei servizi di trasporto
pubblico locale e regionale, ed d anche previsto un programma di interventi finalizzati ad aumentare la
competitivita dele imprese produttrici di beni e di servizi nella filiera da mezzi di trasporto pubblico
su gomma e dei sisterni intelligenti per il trasporto, attraverso il sostegno agli investimenti finalizzati
alla transizione verso forme produttive piir moderne e sostenibili, con particolare riferimento alla ricerca
e allo sviluppo di modaliti di alimentazione alternativa. Questo Piano, seppur setto,riale e rivolto
prevalentemente al rinnovo degli autobus, segna, comunque, un passo importante nell'ambito
dell' approccio intersettoriale.

Attiviti del settore Infrastrutture e Trasporti secondo un approccio di llrban Health
o coinvolgere i diversi stakeholder (istituzionali e non) in tutte le fasi del proc€sso decisionale;
. favorire e supportare la mobilita sostenibile nelle aree urbane;
. favorire e supportare la costruzione di percorsi ciclo-pedonali nelle aree urbane;
. favorire e supportare il rinnovo dei meza adibiti al trasporto collettivo nelle aree urbane.

3.5 Ruolo e responsabiliG del settore Scuola
La scuola partecipa alla promozione della salute in quanto luogo in cui si formano i futuri cittadini

consapevoli. Per far si che cid awenga occorre lavorare nelle scuole attraverso I'informazione per
responsabilizzare gli alunni nelle loro scelte di benessere e per awiarli alla competenza, all'autonomia
e al coinvolgimento.

Con la firma del Protocollo d'intesa tra il Ministero dell'Istruzione, dell'Universiti e della Ricerca
e il Ministero della Salute del 20 febbraio 2019, si sono awiate una serie di iniziative di collaborazione
tra le parti con lo scopo di tutelare il diriao alla salute degli studenti, considerando proprio la scuola
come il contesto privilegiato per awiare specifrci interventi di prevenzione e promozione della salutp.

Esistono evidenze nella letteratura scientifica a supporto dell'efficacia degli interventi preventivi
negli "Ambienti scolastici" che il Piano di Azione 2016-2020 dell'OMS Regione europea ineyr!.qa
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come strategici, promuovendo inoltre ut network di riferimento: la rete SHE (Sciool for Health in

Europe).Le scuole che promuovono salute hanno, infatti, dimostrato di essere in grado di migliorare la

salute e il benessere di tutta la comunitd scolastica e, facendo parte di una comunith sociale piir ampia,

rappresentano uno dei contesti privilegiati per ridurre le disuguaglianze di salute.

La rete SHE prevede, quale prima azione, la costnrzione partecipata del Profilo di Salute della

scuola. Una scuola che promuove la salute i una scuola dove tutti i suoi membri lavorano insieme per

fornire agli alunni delle esperienze positive e delle strutture che proteggano la loro salute. Attraverso le

proprie attivita e le proprie struthre, la singola lstituzione scolastica si pone l'obiettivo di seguire gli

studenti, le famiglie, il personale e i membri della comuniti nello sperimentare il benessere fisico,

emozionale e sociale in una dimensione inclusiva, che vede come indispansabile la collaborazione con

altre rilevanti politiche di settore, come le politiche giovanili, le politiche sociali, ambientali e quelle per

lo sviluppo sostenibile. [n una comunitir scolastica sana si studia, si insegna, si impara meglio, con meno

fatica.

Il cambiamento del contesto scolastico e I'intervento diretto dei docenti in classe nelle iniziative

formative che concorrono alla promozione del benessere psicofisico, l'educazione fra pari e la
sensibilizzazione delle famiglie, f integrazione con gli interventi del Servizio Sanitario Nazionale e

Regionale e l'attuazione di Protocolli d'lntesa e Convenzioni a sostegto della continuiti degli interventi,

sono elementi a supporto della dimostrata effrcacia dell"'Approccio scolastico globale". raccomandato

dall'OMS.
Responsabilitd della scuola nella promozione della Urban Health d quella di integrare tra loro le

raccomandazioni dell'OMS assicurando un alto livello di alfa&tizz-azione alla salute(Heakh Literacy),

sensibilizzando i giovani sui rischi per la salute nel contesto urbano, collaborando con enti locali per

sollecitare la necessiti di ampliare e migliorare l'accesso alle pratiche sportive e motorie sin dalle scuole

dall'infanzia, favorendo lo sviluppo psicofisico dei giovani e condividendo le buone pratiche a livello

locale, come la creazione di percorsi ciclo-pedonali per attivitd di running e walking el\Xilizzaaone

degli spazi verdi pubblici attezzati come "palesbe a cielo aperto". Non ultimo, gli interventi saftmno

sempre pii orientati al coinvolgimento delle famiglie nelle scelte salutari dei frgli in una visione

complessiva che deve porre I'attenzione alla relazione fra salute, ambiente, sostenibilita ed esposizione

a rischi ambientali in una prospettiva di inclusione ed equita nella salute'

L'attuazione congiunta di politiche e iniziative per la prevenzione e [a promozione della salute in

ambiente utano, tra la scuola e i vari parher che condividono strategie comuni, con obiettivi chiari e

realistici, vanno sostenute da risorse durature e da un processo di valutazione che misuri i risultati-

Nel documento *Indirizzi di poticy integrate per la Scuola che promuove salute", approvato il I 7

gennaio 2019 in Conferenza Stato-Regioni, si sottolinea l'importanza di politiche che considerino

l'ambiente scolastico come partner di un dialogo sinergico, intersettoriale e inter-istituzionale. Per

promuovere salute nelle scuole occorre affrontare quali siano i rischi per la salute non solo dal punto di

vista sanitario, ma considerando tutti gli altri fattori che concorrono a cid. Pertanto, C fondamentale che

I'approccio finalizzato alla qualita della vita non prescinda dalla creazione di un sisterna di

collaborazione e integrazione tra le politiche scolastiche e le politiche sanitarie, nonchd con quelle

ambientali e sociali, al fine di ottimizzare le politiche di pianificazione urbanistica in trn'ottica di salute.

Nell'adottare in tal modo azioni intersettoriali partendo dalla scuola, diventa fondamentale

condividere tra i partner linguaggl, responsabilita, risorse, pianificazioni a breve, medio e lungo termine

e sviluppo di competenze, al fine direalizzarc I'obiettivo di raggiungere i migliori risultati per la salute'
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Attiviti del settore Scuola secondo un approccio di Urbu Heulth
o coinvolgere i diversi stakeholder (istituzionali e non) in tutte le fasi del processo decisionale;
r aumentare il livello di alfabetizzanone sanitaria (Health Literacy), sersibilizzando i giovani sui

rischi per la salute presenti nel contesto urbano;
. favorire lo sviluppo psicofisico dei giovani sollecitando la necessiti di ampliare e migliorare

l'accesso alle pratiche sportive e motorie sin dalle scuole dall'infamia;
. sviluppare le competenze dr vita (life sktlls\ quali fauori determinanti per l'adozione consapevole di

comportamenti positivi per il benessere e la salute;
ofavorire I'utilizzo degli spazi anche in orari extra-scolastici per lo svolgimento di attiviti fisico-

motoria da pade sia degli studenti sia della comunitd;
. favorire e la costuzione di i casa-scuola nelle aree urbane.

3.6 Ruolo e responsabilita dei Comuni
Il Comune costituisce il punto di riferimento necessario del confronto e dell'incontro non piri solo

tra la domanda socio-assistenziale e la relativa offerta di servizi, bensi tra le istanze di salute e qualiti
di vita e la loro integrazione all'intemo dei processi di pianificazione urbana strategica-

Con I'approvazione della legge n. 32812000, il Testo Unico delle leggi sull'ordinamento degli
enti locali, la griglia delle funzioni dell'ente comunale in materia di "assetto istituzionale del sistema
integrato di interventi e servizi sociali" fu dettagliatamente circoscritta. I Comuni, infatti, firono
riconosciuti titolari della globalitd delle funzioni amministrative concernenti gli interventi svolti a livello
locale, attraverso lo strumento di raccordo del Piano di zona, nonchd co-protagonisti attivi della relativa
programmazione regionale. Oggi la pianificazione della promozione della salute e della prevenzione, in
carico all'Amministrazione locale, va intesa come un'azione complessa di ricostruzione di comuniti
attrav€rso I'interazione di strumenti di urbanistica, innovazione sociale, incubazione di impresa e
sostegno all'occupazione basati sulla retazione con quartieri, associazioni civiche e imprenditori locali
che sono chiamati a essere parte attiva nei processi di cambiamento urbano.

Il Sindaco e, piir in generale, I'Amminisfratore comunale riconoscono la necessiti di porre al
centro del proprio mandato tali aspetti, adottando un approccio multidisciplinare e partecipato sia
nell'analisi sia nell'implementazione di azioni e iniziative di politica pubblica atkaverso strumenti di
investimento propri e stanziamenti di risorse dedicati. Esiste la consapevolezza che sia essenziale
attivare he assi prioritari:

. mettere a fuoco e coordinare i possibili obiettivi dell'azione congiunta tra i diversi soggetti attivi
sui terni delle politiche urbane;

o rafforzare I'azione locale in modo capillare e strutturato, creando occasioni di policy transfer, ciod
di sperimentazione di ricerca applicata sulla citti;

o costruire dialogo e reti di prossimiti con le aree interne, i piccoli comuni e le aree montane, in
considerazione dell'assetto nazionale (basti pensare che, su 1.335, sono 274 i comuni
mehopolitani classificati come periferici o ultra-periferici, il 20,5o/o, con tutto il loro portato di
squilibrio demografico, rischio idrogeologico e potenziale economico da valorizzare).
Infine, il governo del territorio, propno in ottica di salute pubblica, deve affrontare e risolvere la

questione ambientale e il contrasto agli effetti del cambiamento clirnatico, da cui dipendono molti dei
corportamenti piir rischiosi per la salute. Le Citti Metropolitane sono state investite della responsabiliti
di pianificare le strategie di sviluppo dei propri territori e hanno assunto gli Obiettivi per lo Sviluppo
Sostenibile (SDGs - Sustainable Development Goals) proposti dall'Agenda ONU 2030, con particolare
riferimento alla dimensione ambientale e territoriale, traducendoli in impegni concreti nella "Carta di
Bologrra per I'Ambiente", sottoscritta l'8 giugno 2017.
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Se, da un lato, I'Ente locale dimostra gii tale sensibilita e potenzialita per lo studio dei

determinanti di salute e le conseguenti politiche pubbliche per il miglioramento della stessa, dall'altro

lato, sul medio e lungo periodo, bisogneri investire su una maggrore e strutturale dotazione di risorse

dedicate alla salute e al benessere a livello locale, su una magglore interazione tra i livelli istituzionali

per un'effettiva messa in opera di apposite linee di govemo coordinate su scale multilivello e sulla

creazione di Osservatori sulla salute in grado di monitorare i fattori di rischio e I'andamento delle

politiche urbane poste in essere.

Occorre, inoltre, ripensare alle cittir come luoghi di contaddizione che possono produrre sia salute

sia dizuguaglianzg lavorando pr raffovare il ruolo delle politiche urbane intersettoriali per crear€

opportunitir di benessere diffirso per le persone e le comuniti. I Comuni, in quanto enti di prossimitt al

cittadino, devono farsi promotori e difensori della salute attraveno Progetti di Comuniti che

coinvolgano le Aziende Sanitarie, le scuole, i cittadini e le associazioni e devono investire sulla

prevenzione primaria (attivitd fisica, alimentazione corretta, mobiliti sostenibile, sani stili di vita,

resilienza, ecc.), in modo da avere minori costi e maggiori benefici di lungo termine nella lotta alle

malattie del nosto secolo (ipertensione, obesiti, diabete, cardiopatig broncopneumopatie, ecc.).

Al fine di promuovere tale visione a tutti i livelli istituzionali e decisionali perch6 possa rnaturare

una consapevoleuamagg;iore dell'urgenza che il tema della salute nelle aree urbane impone, potrebbe

rivelarsi utile la figra dell'Heakh City Manager, un profilo professionale la cui istituzione d stata

proposta anche in sede europea nel contesto del parere d'iniziativa "Salute nelle citti: bene comune"

(Comitato delle Regioni UE, maggio 2017).Tale figo.C che dovrebbe avere capaciti professionali di

gestione della sanitd pubblica, di sociologia e psico-sociologia delle comuniti, di architetnra urbana e

di controllo nella riduzione delle disuguaglianze sociali e di salute, potrebbe contribuire ad aumentare

la capaciti amministrativa degli Enti e a elaborare soluzioni innovative e inclusive in risposta alle istanze

di salute e benessere espresse dai cittadini, guidando le ciui verso un modello di Healthy City.

3.7 Ruolo e responsabilid dei pianificatori
La figura professionale dell'Health City Manager si colloca a stretto contatto con il Sindaco, gli

Assessori e i decisori politici che gii operano nei Comuni (Mobility / Disability / Smart City Manager)

e nei Territori, quali, ad esempio, i medici e gli epidemiologi che lavorano nelle agenzie sanitarie locali

(ASL, ATS, ecc.). il dibattito contemporaneo, peraho, si orienta e si concentra proprio sulla necessitd

improrogabile di ripristinare la stessa collaborazione tra la componente progethrale (architettonica e

urbanistica) e le professioni sanitarie, come fu caratteiz-zanteper il XD( Secolo quando le piir importanti

mekopoli europee subirono profonde trasformazioni urbane per scopi di lgiene Ambientale e Salute

Pubblica, ancor prima della sostenibiliti ambientale, che all'epoca non rappresentava un obiettivo

prioritario.

Attiyiti dei Comuni secondo un approccio di Urban Health

. coinvolgere i diversi stakeholder (istituzionali e non) in tutte le fasi del proc€sso decisionale;

. promuover€ la mobilita sostenibile e la costnrzione di percorsi ciclo-pedonali nelle aree urbane;

. promuover€ il rinnovo deimeza adibiti al trasporto collettivo nelle aroe urbane;

. raccogliere e monitorare i dati a livello comunale e,lo di quartiere;

. assumere un approccio di economia circolare che comprenda la raccolta differenziata dei rifiuti ma

anche i piani idrici, le acque reflue e i piani energetici;
. promuovere/favorire la cura e I'implanentazione degli spazi pubblici estemi;
o valutare I'istituzione della figura dell'Health City Manager;
a ilizz-are i cittadini nel mantenimento e nella cura dell'ambiente urbano.
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Nel panorama nazionale, gii il Piano Nazionale Prevenzione 2014-2019 e i relativi Piani
Regionali hanno recepito gli accordi internazionali, conferrnando il ruolo cruciale della promozione
della salute e della prevenzione delle patologie come fattori fondamentali per lo sviluppo della societi,
ponendo come obiettivo prioritario la riduzione del carico di malattia, il contrasto alle disuguagliarue e
I'equita e considerando I'individuo e la popolazione in rapporto con I'ambiente.

Anche nel Piano Nazionale di Prevenzione 2020-2025 vengono confermate, tra te aree
strategiche, quelle rivolte alla prevenzione delle malattie trasmissibili e non trasmissibili, anche
attraverso la promozione di stili di vita sani e prestando particolare attenzione ai determinanti ambientali
(quindi le carafteristiche dell'ambiente costruito) che impattano fortemente sulla salute e sulle
disuguaglianze, in un'ottica di One Health.Il recente orientamento dell'Organinazione Mondiale della
Sani0 (OMS) d, infatti, proprio quello di promuovere I'applicazione di un approccio multidisciplinare
collaborativo, per affrontare rischi potenziali o attivi che hanno origine nell'interfaccia tra ambienti di
vita antropico ed eco-sisternico. Un nuovo concetto e un approccio olistico, che sta rapidamente
diventando essenziale e strategico, capace di innescare un movimento intemazionale basato su
collaborazioni intersettoriali, formalmente riconosciuto da autorevoli organismi internazionali quali
OMS, Commissione Europea, FAO, ecc.

In questo contesto, inolre, la pandemia COVID-I9 ha fatto emergere la necessiti di un nuovo
concetto di benessere delle comuniti, in relazione allhmbiente costruito, e di Salute Pubblica, passando

da un modello medico, focalizzato sull'individuo, a un modello socialg in cui la salute i consideraia
come il risultato delf interazione tra vari elementi socio-economici, culturali e ambientali. Si rivela,
quindi, necessario fortificare la collaborazione multidisciplinare tra progettisti (urbanisti, architetti,
trasportisti, ecc.), esperti di Salute Pubblica (epiderniologi e professionisti sanitari) e Policy Makers,
sviluppando abilitd operative sistemiche in grado di affrontare la complessiti della gestione dei contesti
urbani. Occorre rendere le citti contsmporanee maggiormente resistenti alle emergenze sanitarie e
ambientali, garantendo una prima risposta effrcace da parte del territorio e delle infrastmtture sanitarie,
per affrontare al meglio possibili emergenze sanitarie future. La cittir eil Wetfore sanitario sono, infatti,
strettramente correlati e diventano, insieme, l'ambito su cui si giocano le sfide del nostro tempo.

I pianificatori, insierne ai Policy Makers, dowanno tendere alla promozione collegiale della
digitalizzaz.rone del contesto urbano, promuovendo la concretizzazione delle Smart Communities nor.
per meri scopi di monitoraggio della popolazione, rna a fini di divulgazione rapida e sisternica delle
informazioni, con particolare riferimento a quelle di carattere ambientale e sanitario- L\rso dei sistemi
loT (Internet of Things) consentirebbe, infatti, rapide e cospicue azioni di raccolta dei dati. Un esempio
potrebbe esser€ rappresentato dalle stazioni di rilevamento integrato, dotate di sensori in grado di
rilevare e valutare la presenza di diversi agenti atmosferici, tra cui gli inquinanti, parametri fisici, quali
la pressione sonora, e meteorologici, come temperatura, umidite deU'aria, velociti e direzione del vento.
I dati raccolti potrebbero essere utilizzati in modo aggregato, consentendo di testare l'efficacia dei
progetti urbani temporanEi e sperimetrtali (Tactical Urbanism) e, se necessario, di riconfigurare gli stessi
in modo appropriato. A tale proposito le attuali reti di monitoraggio urbano, finalizzate al conhollo della
qualita dell'aria, potrebb€ro rappresentare un utile punto di parterva per la ralizzazione di questi
sistemi.

Traguardano questa direzione gli esiti del progetto CCM 2017 "Urban Health: buone pratiche
per la valutazione di impatto sulla salute degli interventi di riqualificazione e rigenerazione urbana e
ambientale" il cui prodotto principale d stato la realizzazione di uno strumsnto basato su un set di
indicatori per la quantificazione del livello di propensione del contesto urbano a promuovere salute,
capace non solo di qualificare e rendere omogenee le modaliti di analisi da parte dei valutatori delle
realti sanitarie che si trovano a dover esprimere pareri preventivi, ma anche di porsi come strumerrto
operativo di orientamento/sussidio per pianificatori e urbanisti, i quali possono confrontarsi direttameetql
con i criteri adottati per la valutazione sanitaria dei piani e sviluppare azioni programmati*g$if a).



tutelare e promuovero la salute della popotazione e migliorare la qualita dell'ambiente urbano.

Considerato I'effetto sulla salute dell'ambiente sociale, fisico e costruito delle citti, d, infati,
fondamentale saper incentivare sinergie tra le professioni sanitarie e gli esperti di altre discipline

tecniche, affinchd, insieme ai decisori politico-amministrativi, possano alimentare e diffondere la cultura

dell'Urban Health.

ln tale senso, occore, inoltre, migliorare la consapevolezza delle parti interessate (progettisti,

esperti di Sanita Pubblica, Policy Malcers e City (lsers, owero la popolazione in qualiti di beneficiario

diretto) sui fattori che inlluenzano la Salute Pubblica nelle cittd. La pandemia COVID-I9 ha sottolineato

quanto forte e cruciale dowebbe essere I'approccio interdisciplinare e hansdisciplinare tra ricercatori e

professionisti, di provenienza sia tecnica sia medica, al fine di affrontare i principali problemi di Salute

Pubblica della citti e della societi contemporanea

ln questo auspicato scenario, infine, in termini di Welfure sanitario, si rende necessario integrare

i piani di cmergenza ambientale esistenti, con quelli predisposti per le ernergenze sanitarie. I Servizi

Sanitari sia Nazionali sia Regionali hanno mostrato, durante la pandemia, la loro impreparazione in

termini di piani di intervento, coordinamento tra i livelli di decisione govemativi e regionali,

disponibilitd di dispositivi di protezione individuale, e,cc.. l* difficoltd nelle relazioni tra lo Stato

centrale e le Regioni durante la pandemia di COVID-I9 derivano anche in parte dal fatto che, con la

modifica costituzionale del 2001, l'assistenza sanitaria diverute una questione di competenza

"concorrente" tra lo Stato e le Regioni, m€ntre le competenze in materia di coordinamento della

Protezione Civile sono rimaste di esclusiva competenza dello Stato. La risposta alle ernergenze

epidaniche necessita, pit di altre, di una pianilicazione deftagliata, sperimentata e validata.

Aftiviti dei pianificatori secondo un approccio di Urban Hesllh
ocollaborare con le professioni sanitarie alla pianificazione e ri-pianificazione delle cittir urbane in

ottica di Salute Pubblica e di igiene e sostenibilitd ambientali;
. collaborare con esporti di Salute Pubblica e Policy Maker allo sviluppo di abiliti operative

sistemiche, in grado di afhontare la complessiti della gestione dei contesti urbani;
o collaborare coni Policy Maker pr la drgStalizzanone del contesto urbano;

o migiliorare la consapevoler.za dr tutte le parti coinvolte, inclusa la popolazione, sui fattori che

influenzano la Salute Pubblica nelle citti;
. collaborare all'integrazione dei piani di emergenza ambientale esistenti con quelli predisposti per le

sanitarie.



4 La valutazisne della pianificazione
urbanistica in ottica di Saniti Pubblica

4.1 Contesto di riferimento
Come gii esposto, i Piani Nazionale della Prevenzione (PNP) 2014-2019 e2020-2025 hanno fatto

proprio I'approccio intersettoriale, promuovendo politiche e azioni integrate per modificare i
determinanti della salute e definire obiettivi a elevata valenza shategica, perseguiti da tutte le Regioni,
a partire dagli specifici contesti locali.

I LEA approvati nel 2017, inoltre, si prefiggono, tra gli altri, l'obiettivo di fornire strumenti in
grado di facilitare il controllo del settore sanitario sulla pianificazione urbanistica, prevedendo
valutazioni preventive dei piani urbanistici tramite l'utilizzo di criteri per la tutela degli ambienti di vita
dagli inquinanti ambientali e per lo sviluppo di un ambiente favorevole alla promozione della salute e
alla sicurezza stradale.

In tale contesto si colloca il gii citato progetto finanziato, nel 2017, dal Cento per la Prevenzione
e il Controllo delle Malattie (CCM) e intitolato "{Jrban Health: buone pratiche per la valutazione di
impauo sulla salute degli interventi di riqualifrcazione e igenerazione urbana e ambientale" di cui lo
strumento multicriteriale di valutazione dei piani e dei progetti urbanistici rappresenta il principale
prodotto nato dalla collaborazione scientifica tra le Uniti Operative I (Dipartimento di Igiene e
Prevenzione Sanitaria di ATS di Bergamo) e 2 (Dipartimarto ABC del Politecnico di Milano).

lo strumento di valutazione d basato su un set di 20 indicatori, in grado di fomire un efficace e
flessibile supporto volto sia a orientare le scelte dei decisori fin dalla fase di predisposizione di piani e
programmi urbanistici verso un approccio di Urban Heabh sia a supportare gli attori/operatori coinvolti
nella formulazione di pareri sui procedimenti urbanistici, nei contesti previsti dalla vigente normativa.

Il Progetto si d posto, dunque, l'obiettivo di elaborare buone pratiche, basate su modelli di Health
Impact Assessmenl, sulla letteratura e su casi studio, da trasferire ai decisori per orientare le politiche
urbane nell'ottica dell'invecchiamento in salute e dell'equita nei programmi di rigenerazione urbana.

La ricerca e la definizione dello strumento multicriteriale si d articolata secondo diverse fasi:. Fase L: Analisi stato dell'arte
. Fase 2: Fasepropositiva
. Fase 3: Validazione e condivisione

Ciascuna fase d, a sua volta, articolata in diverse azioni corrispondenti ad alcune specifiche attiviti
previste dal progetto CCII.{20I7 all'interno dell'Obiettivo Specifico I (Applicazione di uno strurnento
di valutazione quali-quantitativo in grado di fornire un efficace e flessibile supporto per la definizione
delle implicazioni per I'invecchiamento in salute di nuovi interventi urbani do di riqualificazione dei
contesti periferici della citti) e dell'Obiettivo Specifico 2 (Revisione e sintesi della letteratura
sull'impatto che gli interventi di riqualificazione e rigenerazione urbana hanno sull'invecchiamento in
salute e la sua distribuzione sociale) secondo lo scherna sotto riportato (Fig. a.l).
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Per un approfondimento degli aspetti metodologici del percorso di messa a punto e validazione

dello strumento si rimanda al "Manuale per l'applicazione di uno strumento di valutazione

multicriteriale per la definizione delle implicazioni di salute negli interventi urbani" prodotto dal Sa
citato Progetto CCM 2017.

4.2Lo strumento di valutazione
Lo Strumento di valutazione multicriteriale per la definizione delle implicazioni di salute negli

interventi urbani si pone come supporto operativo di orientamentc/sussidio per pianificatori, urbanisti,

operatori di Sanita Pubblica e tutti gli attori coinvolti nei processi di pianificazione territorialo e

urbanistica, i quali possono confrontarsi direttamente con i criteri adottati per la valutazione sanitaria

dei piani e sviluppare azioni programmatiche utili a tut€lare e promuovere la salute della popolazione e

migliorare la qualita della vita, anche al fine di rendere pii omogeneo I'approccio valutativo degli

operatori di Sanita Pubblica dei Dipadimenti di Prevenzione-

Gli indicatori di Urban Health di cui d costituito lo strumento, riportati nella tabella sottostante

(Fig. 4.2), raggruppati in sette macroaree ternatiche e meglio descritti in seguito, permettono di stimare

non solo la capaciti di un piano di controllare possibili fattori di rischio per la popolazione, ma anche

quella di proporre un contesto costruito e organizzato in grado di soddisfare i bisogrri sociali e migliorare

la qualiti della vita delle persone, mediante condizioni che favoriscono Ia mobiliti dolce e il hasporto

pubblico, oppure la riquatificazione di contesti periferici con attenzione all'equiti nei programmi 
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rigenerazione e ri-funzionalizzazione urbana o, ancora,

l'invecchiamento in salute.

attraverso strategie che permettono

Ftg. 4.2 - Framcwo* ddlo Strumento di valutozione mahiciteriale po b definizione delle inplicazioni di salutc aegli
intementi urbaal

La macro-area Critei Generali comprende, in particolare, I'analisi di un indicatore denominato
"Dati di contesto" (dernografici, socioeconomici, epidemiologici), che risulta tipicamente legato alla
fase di scoping della Valutazione Ambientale Strategica (VAS) di un Piano urbanistico di grande scala.

A tale riguardo occorre sp*ificare che la valutazione dello stato di salute contenuia nella VAS non i da

intendersi quale processo di stima del rischio e dell'impatto delle previsioni del Piano, ma deve essere,

invece, interpretata come elemento utile alla migliore descrizione dello stato del territorio (della sua

popolazione, della sua salute, dei fattori di confondimento/inierazione, ...) prima che vengano realizzati
gli interventi urbanistici programmati. Per questo motivo, la preliminare verifica di tali dati e la
collaborazione per I'eventuale messa a disposizione di dati sanitari ed epidemiologici risulta di
importanza fondamentale per il processo di pianificazione e prioritaria rispetto a qualsiasi ulteriore
valutazione. Questo Profilo di Salute, come viene raccomandato dalla recente normativa sul "referto" o
sul "profilo epidemiotogico", permette di riconoscere eventuali disuguaglianze owero situazioni
potenzialmente pericolose correggibili tramite strategie e soluzioni capaci di massimizzare i benefici e

minimizzare i rischi, in modo particolare per quanto concerne le aree e i gruppi di popolazione pir)

fragili, nonch6 di ricavare elernenti utili anche per la valutazione dei successivi indicatori. Nello
specifico, si fa riferimento a:

. indicatori demografici e socio-economici;
o mortaliti e morbositi per causa rilevabile dai Registri di patologia indiretti (da integrazione tra

informazioni tracciabili nei sistemi informativi sanitari) o diretti (sistemi di
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. stili di vita (sistemi di sorveglianza);

. sorveglianza di infortuni sul lavoro e malattie professionali; incidentaliti (stradale);

o malattie infettive, reti sentinella;
. registri di fattori di rischio ambientali e lavorativi.

Gli altri indicatori che contraddistinguono questa rnacroarea (Equitd di salute; Coerenm Esterna

e Interno; Previsione Edificatoia: Destinozione d'uso urbanistica) sono criteri generali tipici della fase

di valutazione, pii legaua alla "formazione" del Piano, fase che prevede, oltre alla coerenza est€rna e

internq anche il confronto tra le possibili altemative considerate.

Gli strumenti esistenti di Health Equity Audit soro in grado di rispondere ai seguanti macro-

quesiti:

r Quali sono le disuguaglianze di salute piir evidenti a livello geografico e sociale nel territorio e

nella comunita in esame?

. Come si possono guidare le scelte in modo da allocare e dishibuire in modo equo i benefici e

minimizzare i rischi per la salute?

o Come si possono ricalibrare e ridisegrrare gli interventi in modo che corrispondano alle esigenze

dei gruppi piir sensibili e vulnerabili?

L'analisi della Coerenza Esterna riguarda la verifica della congruenza tra le previsioni di Piani e

Programmi(P/P) rispetto alla programmazione sovra-ordinata in cui lo stesso si inserisce. Non pud

p€rtanto mancare I'esame della coerenza esterna con il Piano Nazionale della Prevenzione (da cui i Piani

Regionali della Prevenzione), verificando le azioni piir significative in materia di riduzione del carico di
malattie e di conkasto alle disuguagliaue, e il rapporto tra popolazione e ambiente, oltre a prendere in
considerazione i piani e la programmazione territoriale esistente sul territorio (a partire dai piani

territoriali avalenzaprovinciale e regionale), analizzandone le possibili interferenze e sinergie. L'analisi
di Coerenza Intema verifica invece la congruenza ta gli obiettivi del Piano o Programma e le azioni
proposte.

La verifica della Prevkione Edificanria d importante per valutare che le eventuali prospenive di
sviluppo/espansione in progratnrna derivino da analisi e valutazioni (danografiche, socio-economiche,

di impatto territoriale) coerenti con la VAS e, quindi, congrue con la "capacitd di carico" del tenitorio
e con uno sviluppo "sostenibile", attraverso I'analisi di criteri specifici esplicitati in dettaglio anche in
punti successivi.

Le valutazioni relative alla Destinazione d'uso urbanistica sono, infine, finaliz,zate ad accertare

I'idoneiti delle aree in relazione a possibili fattori di rischio (naturali do antropici) eventualmente

presenti, nonchd la compatibilitir in relazione alle caratteristiche e alle funzioni degli insediamenti sia

esistenti sia di nuova r:g,liz.zazione.

In ogni caso d opportuno valutare la presenza di:
o possibili fattori di rischio eventualmente presenti (naturali e/o antropici);

zone urbanistiche tra loro compatibili, per quanto conce(ne gli aspetti igienico sanitari e

ambientali, in relazione alla tipologia e alle caratteristiche degli insediamenti esistenti e previsti;

adeguate fasce di rispetto o protezione, in funzione della tipologia di insediamenti ammessi;

zone specifiche per attivita di particolare impatto (raccolta/de.posito rifiuti solidi urbani, impianti

di depurazione, allevamenti di animali a carattere industriale, ecc.), opportunamente distanti
dall'abitato;

aree a verde, interne alle aree urbanizzate;

misure mitigative per gli impatti generati e misure compensative sugli impatti residui a seguito

delle opere di mitigazione.
Le successive 6 Macroaree ("Ambiente", "Suolo e sottosuolo", "Sostenibilita e igiene del

cosEuito", "Sviluppo urbano e sociale", "Mobiliti e trasporti" e "Spazi esterni") costituiscono, invece,

il vero e proprio strumento di valutazione.

a

a

a

a
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k macroaree di valutazione rappresentano, infatti, i principali aspetti del piano urbanistico che
possono avere ricadute dirette e indirette sulla salute, mentre i singoli indicatori esaminano, nello
specifico, m particolare tema in riferimento alla macroarea di appartenenza. Al fine di ridurre il piir
possibile il grado di discrezionalitA nell'appticazione del sistema di valutazione, ogni indicatore viene
misurato attraverso una matrice prestazionale basata sulla presenza./assenza, nel Piano o Programma da
analizzarc, di specifiche strategie e/o sub-criteri di Urban Health.

In particolare, lo strumento considera, per qualsiasi Piano o Programma, quale situazione minima
di base le atnrali disposizioni normative (vincolistiche), prevedendo che, nel caso in cui le stesse non
fossero soddisfatte, il Piano non sarebbe da ritenere del tutlo idoneo. Per I'importanza e il sigrrificato
che rivestono, nella valutazione di alcuni criteri d, infatti, prevista anche I'analisi di prerequisiti. Si tratta
di requisiti normativi indispensabili, la cui verifica preliminare, da accertare attraverso idonea
documentazione, costituisce garanzia della loro effettiva presenza.

A partire dalla sitraazione di basg vengono, quindi, considerate due ulteriori condizioni (livello
intermedio e ottirnale) dove sono rappresentate le strategie progettuali adottate nel Piano in grado di
conferire rnaggrore qualiti urbana e Urban Heakh. Le strategie descritte nella matrice prestazionale di
valutazione sono desunte sia dalla letteratura scientifica sia dalle migliori pratiche a livello europeo,
seluzionate per la natura strategica dell'intervento e l'innovazione dei principi guida-

Viene, cosi, attribuita a ciascun indicatore una valutazione in funzione della coerenza del Piano
con gli obiettivi dell'Urban Health, intesa come maggrore o minore capacitd di aderirne ai principi,
secondo il seguente schema:

' Alta: rappresenta la prestazione maggiormente coerente con gli obiettivi dell'Urban Health, in
riferimento al singolo criterio analizzato;

' Moderata: costituisce il livello intermedio e si riferisce a una prestazione coersnte ma
migliorabile;

' Bassa: non considera alcuna shategia di Urban Health, limitandosi al mero rispetto di quanto
previsto dalla normativa di settore.

L'uso di tale strumento durante la VAS pud, pertanto, consentire, a proponenti e valutatori, di
orientare il Piano stesso verso altemative in grado di guadagrrare salute prima che vengano realizzati g)i
interventi programmati.

Oltre a cid, lo strurnento pud essere di aiuto anche per la valutazione di Piani e Programmi
successivamente alla VAS, monitorando la coerenza tra le politiche di pianificazione e gli obiettivi di
sostenibilitd ambientale e di tutela e promozione della salute pubblica, gid supportati dal processo di
Valunzione Ambie ntale Strategica.

Lo Strumento di valutazione multicriteriale per la definizione delle implicazioni di salute negli
interventi urbani si concretizza, quindi, in un ausilio all'operativita deg)i Operatori di Salute Pubblica
del territorio Wr:.t aumentare conoscenze e cornpetenze dei Dipartimenti di Prevenzione e delle Aziende Sanitare

in materia di Urban Health:

' valutare Piani di Governo del Territorio (e loro varianti) e Piani Attuativi secondo principi di
Urban Health e mediante processi di integrazione interna e approcci il piir possibile omogenei,
frnalizzan alla definizione di effrcaci risposte ai problemi di salute delle comunitir locali;

' sviluppare una cultura della prevenzione che, superando la mera verifica dello standard
normativo, si proponga di implemantare un metodo innovativo, che faccia leva sulla
promozione della salute e sia impostato su indicatori prestazionali Health Evidence-Based e
criteri di Urban Health:

' aum€ntare consapevolezza e competenze sui processi di advocacy, informazione e ingaggio dei
decisori politico-amministrativi in relazione all'impatto delle loro scelte sulla olur" dei:..,

.,.'l' 
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cittadini, secondo criteri di equity health (attenzione alte fragilitd legate all'etir, alla presenza di

disabiliti psicosociali, motorie, fattori di inclusione).

Viene di seguito riportata una sintesi descrittiva delle macro-aree e dei singoli indicatori, rispetto

ai quali si rimanda al "Manuale per l'applicazione di uno strumento di valutazione multicriteriale per

la definizione delle implicazioni di salute negli interventi urbani" per una descrizione maggiormente

dettagliata.

4.2.1Ambiente
La macro-area Ambiente comprende I'analisi degli indicatori legati alla qualita ambientale dello

spazio in cui si inserisce il Piano o Programma. L'obiettivo di tale macroarea d valutare tutti gli aspetti

dell'ambiente che possono influire direttamente e in modo sigrrificativo sulla qualitir della vita e sulla

salute degli utenti (sia intemi, owero direttamente legati al Piano, sia esterni, ossia relativi al contesto

di inlluenza del piano).

ln questa sezione vengono, quindi, analizzate le componenti dell'ambiente quali Aria, Acqua,

Rumore, Radiazioni, per le quali la presenza di fattori di rischio (intemi o estemi al programma di

intervento) ha ricadute reciproche tra piano e territorio circostante. Questi indicatori andranno, quindi,

a valutare:

i possibili effeai del nuovo Piano o Programma sulla salute delle persone che fiuiscono delle

aree in cui si inserisce il Piano o Programma (impatti del P/P sul contesto);

i possibili effetti del contesto di riferimento sulla salute dei futuri utenti dellarea di intervento

del Piano o Programma (impatti del contesto sugli utenti del P/P).

Il traffico veicolare e le combustioni, industriali e non, costituiscono le principali cause

dell'inquinamento ahnosferico nelle aree urbane e sono la causa di alte concenhazioni di inquinanti,

soprattutto quando al Eaffico e alle combustioni si sommano condizioni climatiche poco favorevoli alla

loro dispersione, dovute, in parte, anche alla morfo-tipologia dell'insediamenio urbano, quali scarsa

presenza di vegetazione e scarsa ventilazione naturale degli insediamenn (urban cross-ventilation).

lnoltre, nei contesti urbani, non d rara anche la produzione di odori molesti derivanti da aftivi0
commerciali e di ristorazione, nonch6 dal conferimento dei rifiuti o dalla presenza di depositi di rifiuti
(discariche, TMB). Grande attenzione sard pertanto posta nel valutare la compatibilita degli ambiti di

trasformazione previsti dall'intervento, in relazione alle caratteristiche e alle funzioni sia degli

insediamenti €sistenti sia di quelli di nuova realiz.zazione. Occorre pertanto:

l. individuare le possibili fonti di inquinamento atmosferico e odorigeno e localizzare le utenze

sensibili (es.: ospedali, case di cure, edifici scolastici, residenze, aree con attiviti sportive/ricreative

all'aperto) in aree protette e distanti dalle suddette fonti;
2. nel caso siano presenti industrie insalubri limitrofe (art 216 Legge 519/1994), o altre fonti

sigrificative di inquinamento atmosferico, valutare se sono previsti specifici processi e/o tecnologie
per garantire la riduzione degli inquinanti emessi alla fonte (es.: trattamento emissioni, lavorazioni

innovative a minor impatto), cosi come l'utilizzo di combustibili ecologici, sistemi di
riscaldamento/raffrescamento condivisi (teleriscaldamento) e l'eflicientamento energetico degli

edilici;
3. limitare I'emissione e la dispersione degli inquinanti e favorire la presenza di aree verdi e blu;
4. rigoroso rispetto delle normative per I'installazione di condotti fumari e canne di esalazione in

edifici a destinazione commerciale e di servizio, in maniera flessibile, anche in caso di successivo

cambio di attiviA.
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Tabella 4.1 - Matrice prestazionale di valutazione (Aria e odori'

Assenza di particolari fonti di inquinamento atmosferico od odorigene (nel contesto e nel P/P)

Presenza di possibili fonti di inquinamento atmosferico od odorigeno ma compresenza delle seguenti

strategie:
o Localizzazione delle utenze sensibili in relazione alle possibili fonti inquinanti od odorigene
o Strategie per limitare le emissioni alla fonte e/o per limitare la dispersione degli inquinanti
o lnstallazione di condotti fumari e di canne di esalazione in edifici a destinazione commerciale e di

servizio
Presenza di possibili fonti di inquinamento atmosferico od odorigeno e presenza di almeno una delle

strategie precedentemente elencate

Presenza di possibili fonti di inquinamento atmosferico, e assenza delle strategie precedentemente elencate

Al fine di tutelare la qualiti e la disponibiliti idrica, salvaguardando I'ambiente e la salute, d

necessario valutare se, nell'ambito del Piano Urbanistico, sono prografiunati interventi idonei per evitare

possibili contaminazioni della rete di disnibuzione, garantire un approwigionamento costante e limitare

i crescenti consumi di acqua potabile. In particolare, saranno esaminati i seguenti aspetti:

l. verificare la presenza di uno studio che individui:
a. il fabbisogrro di risorsa idrica potabile (calcolato sul presunto incremento di abitanti),

b. il fabbisogno per Cli usi produttivi,

c. le risorse disponibili per soddisfare le nuove esigenze;

2. verificare l'adegaatezzadelle reti acquedottistiche, al fine di limitare il pitr possibile le perdite e le

infiltrazioni nelle condotte di rete, mediante uno studio relativo allo stato delle tubazioni e dei giunti

della rete i&ica locale;

3. tutelare le fonti di approwigionamento (pozzi, sorgenti, ...), prevedendo aree di protezione e tutela

e facendo in modo che, per quanto possibile, in adiacenza a tali punti di captazione e alle relative

fasce di rispetto non siano localizzate attivita a rischio di contaminazione del suolo e/o delle acque;

4. incentivare I'utilizzo di una rete duale di approwigionamento idrico delle utenze con un primo

sisterna distributivo relativo alle acque con ottime caratteristiche di potabilita e un secondo per le

acque di minor pregio, come le acque piovane (escluse le acque di prima pioggia) o le acque di

falda (previa verifica di compatibiliti idrogeologica);

5. favorire I'utilizzo di tecnologie per la riduzione dei consumi, come sistemi di emissione a risparmio

e/o sistemi di ricircolo di acqua per fontane, percorsi, giochi d'acqua (con sistemi abbattimento

legionella e./o evenhrali altri microinquinanti biologici).

Tabella 4.2 - Matrice

Compresenza delle segueoti strategie:
. Tutela delle fonti di approwigionamento (pozzi - sorgentil, se presenti
. Adeguatezza delle reti acquedoftistiche {solo per Scala Urbana).
o Rete duale di approwigionamento idrico (acque potabili e secondarie di minore qualiti)
o Tecnolocie e oer la riduzione dei consumi

Compresenza delle seguenti strategie:
. Tutela delle fonti di approwigionamento (pozzi - sorgentit, se presenti

. Adeguatezza delle reti acquedottistiche (solo per Scala Urbana)
o Utilizzo di acque secondarie di minore qualiti o di tecnolosie per la riduzione dei consumi

Rispetto delle normative in merito alle fasce di rispetto (punti di captazione e acque superficiali)
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Le sorgenti esterne di rumore possono essere raggruppate in tre principali categorie:
l. attiviti produttive, artigianali e, in parte, cornmerciali;
2. cantieri temporanei edili e stradali;
3. mezzi di trasporto e traffrco (stradale, ferroviario e aereo).

Risulta, quindi, importante che, in fase di valutazione di Piano urbanistico, venga esaminata la
presenza di shategie preventive utili a migliorare la qualitir acustica di un contesto territoriale.

In base all'attuale normativa, le Regioni dowebbero definire *Piani di zorjzzazione acustica" del
territorio e fornire i limiti acustici adeguati. Tuttavia, nonostante la mniztazione acustica, spesso le
utenze sensibili, come asili, scuole, RSd vengono localizz-atenelle aree piir sfavorevoli del louo rispetto
alle alhe utenze di carattere privato. Questo criterio mira, quindi, a valutare se il Programma ha previsto
di tutelare le utenze sensibili, di limitare le emissioni sonore alla fonte e di ridurre la trasmissione e la
propagazione delle onde sonore in direzione degli ambienti di vita e di lavoro quotidiani. Nello specifico,
saranno analizzati i seguenti asp€tti:

l. localizzare le utenze sensibili in aree protette distanti da possibili fonti di rumore (sono,

comunque, ampiamente compatibili le funzioni che prevedono attivitir diume, quali negozi, uflici,
attivita artigianali, ma anche asili, scuole, ecc.);

2. limitare la propagazione delle onde acustiche in direzione delle aree piir sensibili utilizzando delle
barriere attenuanti, naturali, artificiali o miste.

La verifica del rispefto dei limiti d delegata alle Agenzie Regionali di Protezione Ambientale
(ARPA) e pud essere effettuata tramite misurazioni dirette o tramite calcoli. Se i limiti sono rispettati,
in base ai dati scientifici disponibili, non vi sono evidenze di rischi per la salute. Nel caso di presenza di
radiazioni, siano esse ioniz-zanti o non, C, invece, importante valutare gli aspetti:

l. preenza di strategie, relative alla tecnologia dell'architettura e dell'edilizia, per allontanare il gas

radon e per contenere l'esposizione alle radiazioni non ionizzanti;
looalizzazione delle utenze con maggiori ternpi di permanerza (t > di 4 ore) e delle utenze sensibili
distanti dalle fonti di radiazione;

individuaziong negli elaborati del Piano, delle aree in cui d consentita I'installazione delle
Stazioni Radio Base (SRB) e, inoltre, verifica della predisposizione di specifica regolamentazione
(Piano delle Regole, Norme Tecniche di Attuazione) in merito all'ubicazione degli impianti di
telecomunicazione e radio televisione, promuovendo l'adozione detle seguenti iniziative:

a. regolamantare I'installazione di nuove antenne, sfruttando il principio del co-siting;
b. suggerire la posizione a minore irnpatto sulla popolazione e sul paesaggio, specie nelle aree

di interesse storico-architettonico.

2.

3.

Assenza di particolari fonti di inquinamento acustico.

Presenza di possibili fonti di inquinarnento acustico ma compresenza delle seguenti strategie:
o localizzazione delle utenze sensibili in aree protette e distanti da possibili fonti di rumore
. strategie per limitare le emissioni alla fonte elo per limitare la propagazione del rumore, abbattendo

il disturbo oltre il raspetto dei limiu normativi
Presenza di possibili fonti di inquinamento acustico e presenza di solo una delle strategie precedentemente
elencate

Presenza di possibili fonti di inquinamento acustico e assenza delle strategie precedentemente elencate
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le di valutazione'Radiazioni ionizanti e non ioniz"anti'

Assenza dimostrata di particolari fonti di inquinamento da radiazioni ionizzanti e non ionizzanti.

Recepimento di soluzioni strutturali/impaantistiche contenute nelle l-inee Guida per la prevenzione delle
al sas radon in ambienti indoor

Presenza di possibili fonti di radiazioni ionizzanti e/o non ionizzanti, ma compresenza strategie per allontanare
il gas radon e per contenere l'esposazione alle radiazioni noo ionizzanti e delle seguenti ulteriori strategie:
o localizzazione delle utenze con maggiori tempi di permanenza (t > di 4 ore) e delle utenze sensibili distanti

dalle radiazioni (ionizzanti e non ionizzanti)
. anstallazione co-siting di pii operatori mobili, con appalitti ricetrasmittenti su stazioni radio base poste nello

stesso sato

Presenza di possibili fonti di radiazioni ionizzanti e/o non ionizzanti, ma compresenza srategie per allontanare
il gas radon e per contenere l'esposizione alle radiazioni non ionazzanti, e di una sola delle strategie

Presenza di possibili fonti di radiazioni ionizzanti e/o non ionizzanti e presenza delle sole strategie per

contenere l'esposizione alle radiazioni non ionizzanti

4.2.2 Suolo e sottosuolo

Questa macro-atea Suolo e Sottosuolo include tutti gli indicatori che valutano le interazioni tra
progetto e suolo-sottosuolo, in termini di consumo, capacitir drenante, resilienza ai cambiamenti
climatici, rischi per la salute, inclusi il rischio idrogeologico e sismico e il rischio dovuto alla presenza

di aree inquinate.

Gli strumenti di govemodel territorio devono orientare le trasformazioni urbanistico-edilizie non
piir verso le aree libere ma operando sulle aree gii urbanizzate, degradate o dismesse, da riqualificare o
riganerare. In particolare, dowanno essere favoriti interventi di recupero del centro storico e dei
quartieri, anche periferici, attraverso sisterni incentivanti (sistemi fiscali, sisterni di attattiviti e di
accessibilita ai sewizi, ...) che rendano vantaggiosi e richiesti gli interventi. Sia che si tratti di una

rigenerazione urbana sia che si parli di una nuova area di completamento, va in ogni caso perseguita la
riduzione della superficie coperta a favore di un minore consumo di suolo.

E, quindi, importante:

l. promuovere la riduzione della Superficie Coperta prevista per I'area oggetto di intervento,
diminuendo, ove possibile, la percentuale specifica (rispetto alla Superficie Fondiaria) prevista da

normativa;

2. promuovere, ove possibile, la riqualificazione di aree dismesse e il recupero del patrimonio edilizio
esistente.

di valutazione *Consumo di suolo'

Compresenra delle seguenti stGtegie:
. Riduzione della Superficie Coperta prevista per l'area oggetto di intervento
o Recupero di aree dismesseo recupero del patrimonioedilizio esistente del centro storico o dei

Presenza di almeno una delle strategie precedentemente elencate

Assenza delle strategie precedentemente elencate

La permeabiliti del suolo i un aspetto imprescindibile della Urban Health, in quanto
all'acqua di defluire nel terreno ed entrare in quello che viene chiamato "ciclo naturale dell'acqua"



permeabilitr d, inoltre, fondamentale per tutto il sistema di water monagement urbano. Nei Piani o

Programmi oggetto di valu0azione sari, quindi, opporhmo valutare Ia presenza delle strategie di seguito

descritte.

l. superare gli standard minimi di superficie scoperta e drenante previsti per la z.ona oggetto della
valutazione, mediante I'adozione di superf,rci a verde con permeabiliti profonda e I'utilizzo di
pavimentazioni permeabili o filtranti owero I'utilizzo di elementi non vegetali che non
impermeabilizzano il suolo e che permettono di re-immettere le acque meteoriche nel ciclo
naturale delle acque;

2. prevedere I'adozione di sistemi di Water Management quali sistemi di regolamentazione delle
acque meteoriche , Green Roof, Water Square, vasche di laminazione e sistemi vegetali.

k calamita naturali sono un rischio per la salute che deve ess€re preventivamente valutato e in
ogri Piano o Programma si deve tendere a migliorare la resilienza a tali eventi. In Italia la proporzione

di popolazione residente in aree a rischio frane, alluvioni e rischio sismico d molto grande e, se si

rapporta tale sinrazione alla vulnerabilitd degli edifici in cui vive, ne risulta un quadro molto
preoccupante. Per tale motivo, si deve attuare un'efficace prevenzione attraverso un'attenta
pianificazione territoriale ed edilizia, in coerenza con I'assetto geologico e geomorfologico e con le
condizioni di sismicita del temitorio. Nel caso di Piani o Programmi in zone a rischio, si ritiene, quindi,

necessario esprimere osservazioni ftnalizzate alla maggior sicurezza e tutela del territorio, sia per una

migliore qualita e protezione dell'ambiente, sia per la massima tutela della salute della popolazione. In
particolare, sara importante valutare gli aspetti di seguito descritti.

l. loc,alizzaaone strategica del sisterna edilizio, con delocalizzazione di eventuale edificazione
esistente in zone a rischio in aree di maggior sicwez.za;

2. messa in sisxezza di aree a rischio geologrco e idrogeologico;
3. riduzione del rischio sismico applicate agli edifici strategici e rilevanti.

Tabella 4.7 - IVlatrice di valutazione'6Rischio e sismico'

Compresenza delle seguenti strategi€:
. lncremento di almeno il 5% degli standard minimi di superficie scoperta e drenante previsti per la zona

in questione

Presenza di solo una delle situazioni precedentemente elencate

Assenza delle situazioni precedentemente elencate

Nel caso di P/P in aree a rischio valutare la compresenza delle seguenti strategie:
. Localizzazione strategica del sistema edilizio, con delocalizzazione di eventuale edificazione

esistente in zone a rischio in aree di maggior sicurezza
. Messa in sicur€zza di aree a rischio geologico e idrogeologico
o Riduzione del rischio sismico applicate asli edifici stratesici e rilevanti

Presenza di almeno una delle strategie precedentemente esposte
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La valutazione ambientale di Piani e Programmi che possono avere un impatto sigrificativo

sull'ambiente d prevista dal D.lgs. 152106, come modificato dal D.lgs. 4/2008 e dal d.lgs. 12812010, d
e parte integrante del processo di redazione del Piano regionale delle bonifiche delle aree contaminate,

attraverso un p€rcorso di valutazione dei documenti di piano e di partecipazione attiva delle autoritir

ambientali competenti, nonchd del pubblico interessato. Nella valutazione dei Piani o Programmi,

dunque, d sernpre indispensabile accertare se la zona interessata ricomprenda aree di crisi ambientale o

siti contaminati di competerza taziorale o regionale (L. 42611998, DM lllll20l3) e, laddove si

intercettassero, d ineludibile che si debba tener conto del rischio che insiste sulla salute della popolazione

(Studio SENTIERI,2019) e sugli habitat. Sari, quindi, importante valutare la presenza di strategie di:
1. ambientalizzazione (bonifica o messa in sicurezza del sito);

2. recupero e riqualificazione dell'area dismessa.

Tabella 4.8 - Matrice prestazionale di valutazione (Siti contaminati e aree a elevato rischio
ambientale'

1.2.3 Sostenibiliti e igiene del costruito
l-a macro-area Sostenibilitd e isiene del costruito comprende tutti gli indicatori che valutano le

possibili interazioni (positive o negative) del Piano o hogramma sull'ambiente in termini di sviluppo

sostenibile e resilienza ai cambiamenti climatici. L'obiettivo i quello di valutare hrtti gli aspetti del P/P

che, avendo ricadute dirette sull'ambiente sia naturale sia anhopizzato (preservazione, tutela e
management), influenzano la salute pubblica.

La raccolta differenziata svolge un ruolo prioritario nel sistema di gestione integrata dei rifiuti in
quanto consente, da un lato, di ridurre il flusso dei rifiuti da awiare allo smaltimento e, dall'altro, di
condizionare in maniera positiva I'intero sistema di gestione dei rifiuti, permettendo un risparmio delle
materie prime vergini attraverso il recupero, il riciclaggio e I'awio dell'economia circolare. Ai fini di
un'adeguata gestione del ciclo dei Rifiuti Solidi Urbani (RSU), d essenziale curare gli aspetti di seguito
descritti. .rfffif"

l. Gestione igienica dei RSU: i rifiuti devono essere raccolti tramite sisterni e metodologi",pfit)fo'
impediscano la dispersione e che consentano la protezione dagli infestanti e una faciie ffi#ia: 1

Presenza delle seguenti strategie:
o Ambientalizzazione: bonifica del sito ed eliminazione delle fonti inquananti, con destinazione d'uso

coerente rispetto ai valori di concentrazione di soglia di contaminazione
o Recupero e riqualificazione dell'area dismessa con interventi che:

- massimizzano la qualitA urbana/ambientale dell'area
- accrescono il tralore e l'attrattivita del contesto
- coinvolgono la comunite locale modulando la percezione del rischio

- stimano oreventivamente l'utilizzo di risorse e i benefici orodotti dall'intervento

Presenza delle seguenti strategie:
. Ambientalizzazione: messa in sicurezza del sito e contenimento delle fonti inquinanti con destinazione

d'uso coerente rispetto ai valori di concentrazione di soglia di contaminazione
r Recupero e riqualificazione del!'area dismessa con interventi che:

- massimizzano la qualit) urbana/ambientale dell'area
- accrescono il valore e l'attrattiviti di contesto

la comunit) locale modulando la oercezione del rischio



igienicitd. Deve essere assicurata la coerenza tra i sistemi di raccolta e stoccaggio dei RSU

derivanti dal nuovo interv€nto urbano e la modaliti del sistema di raccolta comunale (cerenza
intema).

Sicurezza e Dimensionamento delle aree per il conferimento e la raccolta dei RSU: i rifiuti devono

essere raccolti tramite sistemi e metodologie che tutelino [e utenze sensibili, si integrino all'arredo

urbano e siano opportunamente dimensionati (presenza e dotazione di aree di deposito/locali

immondezzai, volume dei bidoni/cassonetti) in fi,rnzione della domanda e delle tipologie di
raccolta differenziata.

Accessibilita delle aree per la raccolta dei RSU: le aree per la raccolta dei RSU dowanno essere

localinate in aree facilmente accessibili sia per I'utenz-a sia per gli automezzi dell'ente/societA

gestore che si occupa della raccolta sul territorio. La semplicili e la facilitn di accesso

condizionano fortemente la corretta raccolta, la diffqenziaaone e il rapido allontanamento dei
rifiuti da parte dell'utente, facilitandone una gestione appropriata.

Coinvolgimento di imprese virtuose nel ciclo del rifiuto, orientate a un'economia circolare e

basate su tecnologie innovative di trasforrnazione dei rifiuti in nuovi prodotti.

]rir'

L'infrastruttura della rete fognaria d un complesso e articolato sistema di camlizzazion
sotterranee che, permette la raccolta e il convogliamento delle acque reflue domestiche, indushiali e

urbane. [r acque reflue vengono, in seguito, depurate p€r essere poi riversate nelle foci dei fiumi o
direttamente in mare. Nello smaltimento delle acque reflue bisogra distinguere le acque nere dalle acque

meteoriche (o bianche).

Al fine di progettare ambienti di vita sostenibili e rispettosi del naturale ciclo delle acque, d

importante prevedere e incentivare le strategie di seguito descritte.

l. Rete fognaria separata (acque meteoriche e acque nere): il sistema separato ualizza, due reti
(canaliz,zaaoni) separate:

a. Fognatura per le acque nere, adibita alla raccolta e al convogliamento delle acque reflue
urbane unitamente alle eventuali acque di prima pioggia;

b. fogrratura per le acque meteoriche, adibita alla raccolia e al convogliamento delle sole acque

meteoriche di dilavamento e di lavaggio delle strade e dotata o meno di dispositivi per la
raccolta e la separazione delle acque di prima pioggia.

2. Sistema di riutilizzo acque urbane meteoriche previa separazione delle acque di prima pioggia,
poich6, ai fini di una maggior sostenibilita e di una maggiore resilienza dell'intervento nei

confronti degli impatti dowti ai cambiamenti climatici, risulta importante prevedere un sistema

di riuso delle acque di dilavamento e di lavaggio stradale.

2.

3.

4.

Tabella 4.9 - Matrice di valutazione sRifiuti Solidi Urbani'

Compresenza delle seguenti strategie:
o Sicurezza, accessibilhi e appropriato dimensionamento dei depositi (locali/aree) per il

conferimento e la raccolta RSU

. lmprese virtuore e Attiviti impegnate nel ciclo del rifiuto

. Utilizzo di tecnolosie costruttive e materiali attenti al ciclo dei rifiuti
Presenza di almeno due delh strategie precdentemente elencate

Assenza delle strategie precedentemente elencate
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Tabella 4.10 - Matrice di valutazione'Raccolta e smaltimento dei reflui urbani"

Presenza delle seguenti strategie:
. Rete fognaria separata (acque meteoriche e acque nerel
. Sistema di riutilizzo acque urbane meteoriche
Presenza di una delle strategie precedentemente elencate

fusenza delle strategie precedenternente elencate

Nella valutazione di un Piano o Prograrnma si deve esaminare la previsione di obiettivi di
riduzione dei consumi energetici e di aumento dell'effrcienza energetica degli edifici e delle attiviti. La

riduzione dei consumi e,nergetici comporta, infatti, un minore inquinamento atmosferico (outdoor), cur
ricadute positive dirette sulla salute pubblica degli abitanti. Tuttavia" non si pud guardare all'efficienza
energetica senza includere la qualita dell'aria nelle abitazioni e, in generale, degli ambienti chiusi
(indoor). La promozione dell'efiicienza energetica deve essere accompagnata da una corretta

ventilazione degli stessi ambienti per evitare un accumulo degli inquinanti dell'aria, con gravi

conseguenze per la salute della popolazione residente (Raccornandazione UE 2019i 1019). Traguardando

oltela certificazione energetica ambientale, occorre prestare attenzione agli aspetti di seguito descritti.

l. Principi passivi per la sostenibilitd:

a. Orientamento e forma;

b. Isolamento termico e inerzia;

c. Ventilazionenahrale;
d. Sistemi di schermatura;

e. Parametri microclimatici e Qualitd dell'Aria Indoor
2. Principi attivi per la sostenibilitir:

a. Energia elettrica da fonte rinnovabile;

b. Energia termica da fonte rinnovabile;

c. Sistemi impiantistici efficienti.

4.2.4 Sviluppo urbano e sociale
I-a macro-area Sviluopo Urbano e Sociale considera gli effetti apportati dal Piano o dal

Programma al benessere generale della popolazione, intesa come persone gid presenti nel contesto di
riferimento in cui si inserisce il P/P e come nuovi residenti che si andranno a insediare con l'intervento.
Vengono, quindi, prese in considerazioni le possibili criticiti da mitigare do i punti di forza

Tabella 4.ll - Matrice

Attestato di Prestazione Energetica (APE) con classe altamente performante (da A4 a B) o presenza di
ulteriore certifi cazione Ambientale riconosciuta
Oppure compresenza delle seguenti strategie:
o Principi passivi per la sostenibilitl (orientamento e forma, isolamento termico e inerzaa, ventilazione

naturale, sistemi di schermatuo)
o Principi attivi per la sostenibilitA in % superiore ai minimi di legge (energia elettrica e termica da fonti

Presenza di tutti i principi passivi per la sostenibil,ti precedentemente elencati e assolvimento normativo
la oroduzione di enercia da fonte rinnovabile

Assolvimento normativo per la produzione di energia da fonte rinnovabile

implementare e promuovere.
i'i ]*'



La politica della citti (o del quartiere, della periferia, ecc.) densa, multifrrnzionale e cornpatta

contrasta la dispersione insediativa e l'ulteriore consumo di suolo, facilitando, al contempo, la possibilita

di usufruire dei servizi in prossimiti dei luoghi di via (conhastando la dipendenza veicolare e favorendo

la creazione di vita di quartiere). Nelle cittd dense la popolazione d, infatti, spinta a muoveni a piedi per

raggiungere servizi, aree verdi, negozi e localiti di incontro, avendo questi luoghi una facile

raggiungibiliB (0-2 km). Inolte, in presenza di distanze inferiori e corse frequenti, il servizio di tasporto
pubblico pud essere saturato in maniera efficace e capillare, incentivando ulteriormente l'alternativa

attiva e sostenibile rispeuo alla mobilitd carrabile privata. A tale fine si dowebbero perseguire le

strategie di seguito descritte.

l. Sviluppo c,ompatto del quartiere e, comunque, in funzione delle caratteristiche quali - quantitative

del contesto compatibili con la dotazione di servizi, firnzioni e trasporti.

2. Centralit}l e identita urbana di quartiere, in riferimento alla comprese,nza delle segueirti tematiche:

a. Mixitd funzionale e sociale;

b. Sistema dei percorsi pedonali e ciclabili;
c. Sisterna degli spazi esterni;

d. Sisterna del verdeurbano;

e. Illuminazione e Comfort visivo.

*Densiti abitativa'

i:: t

Nella valutazione di un piano (soprattutto in fase attuativa) bisogna individuare il giusto mix di

funzioni necessarie a garantire continuativamente la presenza attiva della popolazione e a soddisfare le

esigenze di servizi. E necessario verificare I'articolazione delle tipologie dei servizi da insediare nei

nuovi quartieri o in quelli da riqualificare, tenendo conto delle carerrzo pregresse e delle categorie di
popolazione che si intende accogliere, al fine di assicurare un ampio mix sociale e un'adeguata varietir

di servizi. A tale fine si dowarmo perseguire le strategie di seguito descritte.

1. Promuovere Mixiti Sociale: il social housing pud essere I'occasione per offrire non solo qualita

urbana e architettonica ma anche nuove dotazioni funzionali (ad esempio, servizi comuni aperti alla
citter) e inclusione sociale. Su questo versante risulta innovativo il processo di partecipazione e
coinvolgimento di persone e associazioni varie, nonch6 la presenza di servizi per Ia solidarieti.

2. Promuovere MixiD Funzionale, valutando frurzioni aggiuntive come attivitd comrnerciali, negoA,
studi o uffici, aree produttive o artigianali (previa valutazione della compatibiliti urbanistica),

attivite di ristorazione o ricreative diversificate, il tutto nella logica della complernentarietir. In
questo modo si potranno contrastare la dispersione insediativa e I'ulteriore consumo di suolo,
privilegiando la politica della citti multifunzionale e compatta.

abella 4.lZ - Matrice ale di valutazione

Compresenza dei seguenti criteri:
. Sviluppo compatto del quartiere e, comunque, in funzione delle caratteristiche quali - quantitative del

contesto
o Centralite e identitl urbana di quartiere
o lntesrazione e risenerazione delle oeriferie

Ako

Presenza dei seguenti criteri:
. Sviluppo compatto del quartiere e, comunque, in funzione delle caratteristiche quali - quantitative del

contesto
o Centraliti e identitA urbana di quartiere o lntegrazione e rigenerazione delle periferie

Moderou

La scelta relativa alla densita edilizia e stata effettuata a prescindere dalle caratteristiche quali - quantitative
del contesto

Eosso
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3. Promuovere il prolungamento degli orari della citti, promuovendo quartieri vivibili 16-18 ore

nell'arco della giornata, al fine di aumentare la qualita e la sicureza percepita da tutte le tipologie

di utenza.

Si tratta di una strategia per la progettazione di un ambiente, socialmente ed equamente inclusivo

per la colleniviti, che perrnette di evitare gli elementi di differenziazione e capac€ di soddisfare le

esigenze di diversi tipi di utenti senza il bisogrro di adattamenti, per migliorare I'accessibiliti, la fruibilia
e il benessere percepito degli spazi, sia indoor sia outdoor. Tale definizione si riferisce al termine

americano Universal Desigt e alla strategia ewopea Desigafor All. A tale fine sara importante adottare

le strategie di seguito descritte.

l. Fruibiliti dello spazio urbano in modo equo da pane di diverse categorie di utenti, cioi la possibilitd

di fruire in modo equo, sicuro e autonomo degli ambienti urbani per soddisfare i bisogni del maggior

numero di persone (indipendenternente da eti, genere, capacitA, cultura, razza,caralteristiche fisiche,

sensoriali, psichichdintellettive). Questo awiene hamite interventi di inclusione sociale che

permettano di garantire la stessa esperienza dell'ambiente ai vari gruppi sociali.

2. YryJinding tramite diverse modaliti di comunicazione (visiva e sensoriale), ciod favorire

I'orientamento con modaliti diflerenti di informazioni visive, tattili e sonore e tramite segnaletica

sia orizzontale sia verticale.

4.2.5 Mobiliti e trasporti
La macro-area Mobilitd e Trasporti prende in considerazione, in particolare, i trasporti nelle aree

urbane, che presentano problemi di congestione, scarsa qualiti dell'aria e inquinamento acustico e che

conribuiscono per circa il 25% alle emissioni complessive di anidride carbonica del pianeta. La

riduzione del traflico dev'essere garantita attraverso misure di gestione della domanda di trasporto e

interventi di pianificazione territoriale, oltre che dalla promozione di interventi volti allo sviluppo della

mobiliti ciclabile e pedonale, che devono essere integrati nella progettazione delle infrastrutture di

mobilitd. La progettazione della rete infrastrutturale (viaria) deve avere come obiettivo, da una parte-{i"(i 'i.'}.;;',
miglioramento della sicurezza per tutti gli utanti (pedoni e automobilisti), in particolare per quelli &ugtti ' ;t' i,.\

*Mixili funzionale e sociale'

Compresenza delle seguenti strategie:
o Mriit& Sociale
o Compresenza di diverse funzioni
o Funzioni aperte nelle diverse fasce orarie
Presenza di due delle srategie precedentemente esposte

Assenza delle strategie precedentemente elencate

Tabella 4.14 - Matrice

Compresenza dei seguenti aspetti:
. fruibilite dello spazio urbano in modo equo da parte di diverse categorie di utenti
o woylinding tramite di\rerse modalitA di comunicazione (visiva e sensoriale)
o oartecioazione e coinvolaimento di diversi stakeholders sociali

Presenza del primo e del secondo aspetto precedentemente elencati

Assenza delle azioni precedentemente elencate
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o a maggiore rischio, come persone anriane, bambini, disabili, ciclisti, e, dall'altra, deve poter
promuovere le relazioni sociali nelle strade di quartiere.

Dev'essere, inoltre, evitata la concentrazione di raffrco vicino alle aree dedicate allo sport/tenrpo

libero e in prossimiti delle scuole, come pure va, possibilmente, limitata la rete stradale a diretto servizio

dell'insediamento. L'accessibilite ai mezzidi pronto soccorso deve essere, invece, sempre garantita, per

assicurare la tarpestivitn degli interventi.
Occorre, infine, evidenziare che il modello di viabilita che promuove salute athavsrso la sicurezza

e la socialitd si contrappone al modello stradale associato al fenomeno di sprawl urbano, caratteiuato
da grandi distanze tra i luoghi dove le persone vivono, lavorano, acquistano e si divertono, dove molto
spazio d riservato ai parcheggi e alle strade, poich6 questo modello insediativo d tipicamente funzionale
all\rso dell'automobile che consente di raggiungere, in poco tempo, luoghi a distanze considerevoli.

A livello di quartiere l'organizzazione della mobilita dowebbe essere incentrata sul concetto di
"isola ambientale", owero sul principio dellavaloiu,azione dello spazio urbano a favore della mobiliti
locale. In particolare, d importante athmre e rispeffare i principi di seguito descritti.

l- Gerarchizzazione della rete stradale. La distinzione funzionale tra assi di collegamento e assi di
attaversamento deve essere chiara e riguardare tutte le diverse tipologie di collegamento (pubblico-
privato). La differenziazione gerarchica non deve essere individuata solo tamite il numero di corsie

carrabili, ma pud awenire anche attraverso I'ausilio della progettazione della stessa strada. Pud

ess€,re, ad esempio, evidenziata dalle scelte dei materiali, dalla presenza di specifico verde, degli
elementi di arredo, dalla dimensione dei marciapiedi.

2. Moderazione e controllo della velociti nel quadiere. Nel caso di quartieri con presenza di residenze

o di utenze sensibili, le strategie interne di viabilita/spostamento dowebbero essere finalizzate alla
creazione o all'aumento di zone walkable e con minori rischi per la salute (incidenti stradali,

inquinamento atmosferico, acustico, ecc.).

3. Sicurezza pedonale degli accessi agli edifrci. Le aree immediatamente adiacenti agli accessi degli
edifici dovrebbero essere in grado di accogliere gli utenti pedonali in ingresso/uscita, in maniera

sicura e protetta (aree pedonali, vie pedonali, slarghi o piazze protette), anche in orari di punta.

4. Aree parcheggio sicure, accessibili e integrate al paesaggio. Le aree parcheggio devono essere

attentamente studiate al fine di garantire la sicurezza e I'accessibilita di tutti gli utenti. A tal fine
devono essere previsti percorsi pedonali ben separati dal percorso carrabile, facilmente
identificabili e accessibili da tutte le categorie di utenti (disabili, anziani, canozzine, passeggini

ecc.). Spesso gli incidenti vettura/pedone si verificano proprio in prossimite dei parcheggi pubblici,
a causa della mancanza di visibilita reciproca.

Tabella 4.15 - Matrice prestazionale di valutazione'Rete infrastrutturale stradale e sistema dei

Compresenza delle seguenti strategie:
o gerarchizzazione della rete stradale
o moderazione e controllo della velociti nel quartiere (ZTL, Zone 3O lsole pedonalil
o sicurezza pedonale degli accessi agli edifici

Presenza di almeno due delle strategie precedentemente elencate

Assenza delle strategie precedentemente elencate
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Per una citti in salute occorre invertire la dipendenza dalle auto private e promuove,rc modi di
trasporto alternativi e attivi, con l'obiettivo di migliorare la qualita dell'aria, incoraggiare un regolare

esercizio fisico (a piedi o in bicicletta, da e per le fermate del hasporto collettivo), ridtrre il livello di
incidenti stradali, migliorare l'accessibiliti ai posti di lavoro e ai servizi, migliorare le opportunitA per

I'interazione sociale, ridurre il consumo delle risorse energetiche e le emissioni di anidride carbonica.

L'accessibiliti al tasporto pubblico, che potemmo definire anche come la facilita di raggiurgere altre

zone della cittd utilizzando esclusivamentenrez.npubblici, € tra i determinanti pit influenti per la salute

mentale. Al fine di creare e prevedere un sistema di trasporto pubblico efficiente sari importante che

vengano athnti i principi di seguito descritti.

l. Distribuzione teritoriale e accessibilitd delle fermate del trasporto pubblico - L'area oggetto di Piano

o Programma deve essere facilmente accessibile anche attrav€rso i mezzi pubblici e devono, pertanto,

essere corettamente distribuite (o previste tramite accordi) fermate a una distanza non superiore ai

300 metri dai singoli edifici residenziali, dai principali servizi di base di quartiere e dalle aree verdi,

collegandole reciprocamente.

2. Progettazione delle fermate (comfort) - Nel caso siano previste nuove fermate, d importante che le

stesse siano confortevoli (sisterni di schermatura per il periodo estivo, protezioni per le piogge

invernali, spazi adeguati all'attesa, sedute o semi/sedute), conformi al progetto dell'arredo urbano e,

se il sistema inforrratico lo consente, dotate di informazioni per gli utenti (empi di attesa, percorsi,

ecc.).

3. Corretta orgaoizzazione territoriale del.rl"lreza di traspodo collettivi, se presenti su scala urbana - Se

su scala urbana sono presenti sisterni di trasporto collettivi, quali car sharing (uso collettivo di un

parco di autoveicoli, noleggiati temporaneamente) o bike sharing e car pooling (uso collettivo dei

mezi privati, da parte di soggetti che devono compiere lo stesso Eagitto), deve essere valutata la

Loro localiuanone nell' area di P/P.

La scelta di spostarsi a piedi i influenzata da numerosi fattori: l'agevolezza del percorso, Ia
distanza da coprire, la disponibilitd di mezzr alternativi, lo scopo dello spostamento, la sicurezza, il
comfort e la piacevolezza dell'itinerario, come pure l'accessibiliti della meta stessa. Anche la
disponibilita autilizzare la bicicletta d legata alla distanza da percorere e alla prossimitd del luogo di
residenza con le fermate degli autobus, ai motivi che generano lo spostamento e alla disponibiliti di
mezzi alternativi a disposizione, come, ad esempio, I'auto, oltre a essere strettamente collegata alla
percezione della sicurezza e, in particolare, alla possibiliti di disporre di una reale separazione tra flussi

motorizzati e utenza debole. La mobiliti ciclistica e pedonale va quindi implanentata cercando di
rendere il contesto territoriale pii idoneo alla circolazione, con I'obietivo di migliorare la sicurezze dei
pedoni e dei ciclisti e di qualificare I'ambiente urbano e turistico atmverso interventi visibilmente
unitari e coordinati. Nello specifico dowanno quindi essere adottate le strategie di seguito dsdtr9:,1-f,i:i:tr..

,r'."'r"t. , , ,-rr,.

Compresenza delle seguenti strategie:
o distribuzione e accessibiliti delle fermate del trasporto pubblico
r progettazione delle fermate (comfort)

Presenza di almeno una delle strategie precedentemente elencate

Non sono previsti servizi di trasporto pubblico n6 mezzi di trasporto collettivi o altemativi oppure sono
ma con fermate insufficienti o mal localizzate
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2.

Capillarita e continuiti dei percorsi con la rete Urbana. L'ue oggetto di P/P deve essere dotata di
percorsi pedonali e ciclabili collegati alla rete urbana (se presente), csere capillari rispeuo alle varie
parti della citti ed essere continuativi, owero non devono presentare interrtrzioni o discontinuitd.

Sicwezza dei percorsi ciclopedonali. Per essere realmente efficienti e incentivare la popolazione

all'utilizzo di questi percorsi alternativi, le piste ciclopedonali devono essere sicure ed essere

percepite come tali. Nello specifico, per siarezta si intende sia la tutela da possibili incidenti sia la

protezione da eventuali aggressioni (Safety And Secuity). E, quindi, opportuno che tali percorsi siano

progettati con soluzioni tecnico+ostruttive che rendano confortevole e sicuro il flusso di pedoni e

ciclisti (ad eseinpio, adeguata illuminazione dei percorsi)-

Dotazione e distribuzione ciclo-parcheggl. Lungo la rete ciclabile dowanno essere adeguatamente

previsti i ciclo-parcheggl. E opportuno, infatti, che presso ogri complesso residenziale, nodo

infrastnrtturale o raggrupparnento di servizi/attiviti collegati al percorso ciclabile, sia previsto un

ciclo-parcheggio adeguatamente dimensionato e sicuro.

4.2.6 Spazi esterni
La sesta macro-area - Spazi esterni prende in considerazione lo spazio esterno urbano,

fondamentale ai fini della perceziong della relazione e della fiuibilitn del contesto. Se presenti e di
qualiti, gli spazi estemi possono stimolare comportamenti salutari (attivita all'aperto, passeggiate,

maggiore rapporto col soleggiamento e aria aperta) senso di appartenenza al quartiere e condotte sociali
positive (relazioni sociali, partecipazione pubblic4 collaborazione reciproca, ecc.).

E importante che in ogni intervento urbanistico siano previsti spazi all'aperto di qualiti,
appropriati alla domanda e alla tipologia di fruizione pit adatta al contesto. A tale fine sari importante
curare gli aspetti di seguito descritti.
l. Spazi esterni pubblici di relazione e di sosta pedonale- Per poter fruire di spazi di relazione e di sosta

pedonale di qualiti, particolare importanza assumono le strategie progettuali per garantire

accoglierza, sicurezza, protezione e accessibiliti da parte di tutta la cittadinanza e per incentivarne
la fruibiliti nelle diverse condizioni clirnatiche: percorsi protetti, schermature solari, ecc..

2. Spazi esterni semi-pubblici. Una diversa modaliti di fruizione degli ambienti esterni e data da tutti
quegli spazi aperti e utilizzabili da uno specifico guppo di persone appartenenti a una comunitd
ristretta: in tale categoria rientrano, quindi, tutte le strade interne, i ballatoi, i cortili/giardini, tetti
verdi, terrazzi a uso condominiale e/o sociale. Questi spazi risultano particolarmente sigrrificativi
negli edifici residenziali, sanitari e, in generale, in tutti gli edifici di utilizzo pubblico o collettivo
(scuole, universiti, luoghi per svago, cultura, sporL associazioni).

3. Spazi esterni privati. Gli spazi esterni privati sono tutti gli ambienti outdoor fruibili esclusivamente
da chi occupa gli ambienti indoor ai quali tali spazi sono legati. Nella modaliti privata di fruizione
degli spazi esterni si possono differenziare: balconi, terrazzi,patii, giardini, giardini pensili e serre.

Tabella 4.17 - Matrice

I percorci pedonali e ciclabili soddisfano tutte le seguenti strategie:
r Capillariti e continuiti dei percorsicon la rete urbana
o Sicurezza dei percorsi ciclopedonali

Presenza di due delle strategie precedenternente elerrcate

Non sono previsti percorsi pedonali e ciclabili oppure i percorci non soddisfano le strategie
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Tabella 4.18 - Matrice

Compresenza delle seguenti strategie:
o spazi esterni pubblki di qualiti
. spaza esterni semi-pubblici negli edifici residenziali e a uso pubblico o collettivo

Presenza di spazi estemi prbblici di qualit)

Assenza di modal1i di fruizione dello spazio estemo semipubblico o privato nella totalite o in parte

Gli spazi est€rni privati risultano particolarmente importanti per il miglioramento delle condiziom

abitative-residenzial i.

I benefici del verde urbano sulla Salute Pubblica sono noti e ampiamente documentati- Lo

strumento di valutazione pone l'attenzione agli aspetti di seguito descritti.

l. Accessibiliti e fruibiliti delle aree verdi. Il verde deve essere fruibile nelle sue parti interne da tutte

le categorie di utenti e raggiungibile, dal contesto urbano di riferimento, attraverso percorsi

accessibili, sicuri e sostenibili.

2. Arredo urbano e arfreuatwe per diverse funzioni e per diverse tipologie di utenti. L'area verde

deve essere attr;ezzata al fine di potere ospitare diverse funzioni per diverse tipologie di utenti

(presenza di arredo o elernenti per anziani e/o bambini, percorsi/attrezzature per lo sport, aree per i
cani, illuminazione arredo per il riposo e la sosta, ecc.). Tale area dowd, inoltre, essere

adeguatamente dimensionata alle esigenze del quartiere.

3. Densita (numero alberi e arbusti per ettaro) e scelta delle specie arborea adeguate. Ia densitd

arborea d ottenuta come numero di alberi e di arbusti per ettaro. Un'elevata densitd i, generalmentg

da preferire in quanto contribuisce in misura considerevole a innalzare la qualiti complessiva di

un'area verde. La selezione delle specie arboree dowi essere relazionata alle specificiti climatiche,

alle specie vegetali autoctone coerenti con le caratteristiche edafiche ed ecologiche dei temitori, alle

condizioni ambientali locali e alla capacitd di innescare salute per gli abitanti (vanno escluse le

piante allergeniche e che attirano insetti, mente saraffro promossi specifici interventi che

prevedano l'uso di piante con elevato effetto purificante dell'aria, ecc.).

4. Continuiti e connessione con le alke aree vsrdi urbane. Le aree verdi devono fare parte di progetti

per il coordinamsnto e il collegame,nto urbano al fine di creare corridoi verdi, percorsi verdi, ecc..

l:
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Tabella 4.19 - Matrice di valutazione'Sistema del verde urbano'

Sono previste aree verdi attrezzate rispondenti a tutti i seguenti requasiti:

r Accessibilit) e fruabalitl delle aree verdi
e Arredo urbano e attrezzature per diverse funzioni e per diverse tipologie di utenti
. Densitl (numero alberi e arbutti per ettaro) e scelta delle specie arboree elevate
. Continuit) e connessione con le altre aree verdi urbane

Sono previste aree verdi attrezzate ma prive dei requisiti sopra esposti

Non sono previste aree verdi attrezzate

,,.'')
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Numerosi aspetti influiscono positivamente/negativamente sul comfort psicologico-percettivo in
ambiente urbano. Tra questi il comfort visivo, il livello di illuminamento e la capaciti di orientamento
risultano sp€sso ingiustamente trascurati. Per garantire un elevato livello qualitativo di illuminazione e
comfort visivo d, quindi, importante che il P/P definisca anticipatamente alcuni specifici aspetti, di
seguito descritti.

l. Prerequisito: coererr,a con i Piani Urbani settoriali (illuminamento, colore, arredi). Esistono
diversi strumenti urbanistici seuoriali di programmazione di specifichi aspefti, ta questi
ricordiamo i Piani per illuminazione Esterna, i Piani Colore, i Piani del Paesaggio Urbano (o
Arredo Urbano). Il P/P dowi quindi essere coerente con i suddetti piani e, in caso di deroghe,
dowd essere necessariamente esplicitata la motivaziond attoizzazione.

2. Progettazione del sistema urbano di illuminazione notturna. Dal punto di vista visivo, infatti,
particolare importanza assume anche l'aspetto oottumo dell'ambiente urbano.

3. Coordinamento formale dell'arredo urbano. L'attenzione a un disegno unitario tra i diversi
elementi dell'arredo urbano rappresenta un punto fondamentale per il raggiungimento del
benessere percepito. La scelta dell'arredo urbano deve, quindi, seguire criteri di coerenza formale
tra le differenti tipologie di elementi inseriti. La manuterzione deve essere costante e, nel caso
siano necessarie sostituzioni, le stesse devono essere fatte in continuiti con le preesistenze.

4. Segnaletica stradale chiara ed efficace. Deve essere presente una chiara, efficace, gerarchiz,zata e
ben visibile segnaletica stradale, coordinata con il progetto urbano. La segnaletica, oltre a
valoizzare le emergenze storico-architettoniche e seguire precise norme che uniformino le
diverse tipologie di segnaletica (spesso date dal codice della strada), deve disporre anche di un
piano di manutenzione (i cartelli stradali e di indirizzo devono essere correttamente orientati, non
devono essere danneggiati, o coperti da piante o adesivi o atti vandalistici, ecc.). Inoltre, devono
essere allestiti nei punti piir strategici dei percorsi pedonalilciclabili delle mappe orientative ed

esplicative della cittd.
5. Specifiche aree ed elementi di arredo per le pubblicita. In ambito urbano vanno previsti degli

appositi spazi in cui d consentito apporre i cartelli pubblicitari. Tali spazi o elementi
(appositamente progettati elocalizzati) non devono entrare in conflitto con la segnaletica stradale,
devono segurre gli stessi principi formali degli elernenti di arredo urbano (essere coordinati al
progetto d'arredo urbano), e non devono entrare in conflitto con il patrimonio culturale delle cita.

di valutazione "Illuminszione e

Compresenza delle seguenti strategie:
o progettazione del sistema urbano di illuminazione notturna
r coordinamento formale dell'arredo urbano
o segnaletica stradale chiara ed efficace

aree ed elementi di arredo oer le
Presenza di almeno due delle strategie precedentemente elencate

Assenza o Presenza di solo una delle strategie precedentemente elencate
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5 Formazione

Il Servizio Sanitario, a livello sia centrale sia regionale sia locale, deve saper mediare tra i diversi

interessi degli altri attori e stakeholder, riportando la progettualiti e I'irrpegrro a una dimensione di

salute quale bene comune, come prevedono i principi contenuti e ribaditi pit volte all'interno delle

convenzioni intemazionali. In tale ottica, le Aziende Sanitarie, in particolare attraverso il Dipartimento

di Prevenzione, sono I'asse portante, il nodo strategico e rilevante per awiare processi di collaborazione

e creazione di reti tra Sanitd, Istituzioni pubbliche e private, il settore dell'Associazionismo, ecc., al fine

di attivare e guidare i processi secondo un approccio intersettoriale, favorire lo sviluppo di una

prospettiva a rete possibilmente con un modello di progettazione partecipata fondato sulla continuiti e

sulla sostenibiliti.
Per fare cid pud ess€re neoessario awiare percorsi formativi specifici finalinati alla creazione di

sinergie e alleanze intersettoriali che possono contribuire alla creazione di condizioni ambientali in

grado di facilitare scelte salutari.

5.1 Finaliti detla formazione
L'azione formativa si prefigge di awiare un confronto programmatico tra i decisori politici e gli

stalceholder impegrrati con vari ruoli e responsabilitA nella Comunitd, in particolare tra tutti quei

professionisti che possono concorr€re alla riganerazione urbana e ambientale determinando un impatto

positivo sulla salute nella Comunita. Nell'ottica di intersettorialiti, la formazione d orientata a un mix

di competenze tecniche con I'acquisizione di conoscenze nuove per il personale sanitario, di processi di

advocacy,di affiancamento alle azioni di rigenerazione urbana frnalizzata anche al benessere collettivo.

In particolare, si rende necessario awiare processi di costruzione di scenari di implanentazione di piani

di intervento sulla base di una valutazione dei bisopi di salute, delle risorse disponibili, dell'efficacia

attesa degli interventi adottati e loro impatto sulle diseguaglianze di salute Qtriority seuing).

Pertanto, la formazione deve essere frnalizzata a:

. promuovere un cambio culturale tra gli operatori e i vari stakeholder, per adottare politiche

rivolte alla salute concepita come una risoma per la vita quotidiana individuale e sociale e non

lo scopo della stessa;

. condividere i sigrrifrcati dei linguaggi propri delle tematiche di ambiente salutogenico,

attraverso la costruzione di competenze capaci di leggere, interpretare e agire sui determinanti

prossimali e distali del benessere della salute individuale e comunitaria;

o riorientare le prioriti dei servizi della preverzione, indirizzandoli allo sviluppo di reti e

partnership, ricollocando alcune attivite di prevenzione, attualmente centrate sulla consueta

"tutela" della salute e sulla vigilarrza, verso un approccio di promozione evaloiz.z-azione della

salute con I'attivazione di processi in prospettiva salutogenica;

ampliare le competenze del personale sanitario in materia di prevenzione delle patologie e

promozione della salute al fine di integrare nelle attiviti di sorveglianza e vigilanza il tema della

Urban Health e per introdurre elernenti di cambiamento atti a valorizzarc il proprio ruolo

professionale (da vigilanza a promozione della salute);

sostenere il riorientamento delle scelte dei decisori sul territorio al fine di creare contesti che

favoriscano le scelte salutari;



potenziare I'empowermenl e le capaciti degli amministratori politici e tenitoriali di governare

le scelte sul territorio a sostegno del principio di "salute in tutte le politiche" pr realizzare

contesti di cittd sane e attive;

raccordare politiche di healthy cities, avware processi di advocacy, orientati alla co-
progettazione e alla realiuazione di interventi, facendo enrergere la necessita di awalersi di
figure che abbiano una preparazione multidisciplinarg specialistica, in grado di operare a livello
trasversale e in sinergia con le Istituzioni coinvolte.

5.2 Modalita di formazione
La formazione deve essere fortemente orientata all'azione. I percorsi forrnativi, per essere

generanti, d necessario che siano contestualizzati all'intervento darealizzarc sul territorio, perch6, nel
processo di formazione-azione, i partecipanti acquisiscano capaciti sia relazionali sia di intervento che,

seppure sperimentate in un dato contesto, possano essere succssivamente riprodotte in contesti

analoghi. La formazione stessa pud diventare occasione e sperimentazione di inconto tra figure di
discipline e contesti differenti e diventare opportunitd per creare linguaggi comuni e condivisione di
obiettivi ta i vari professionisti dell'ambito sia sanitario sia non sanitario.

Pertanto, d necessario attuare percorsi formativi:
. che integrino approfondimenti a momenti consultivi svolti attaverso tecniche partecipate

{World Caft, Open Space Tecnologt, ecc.) e formazioni sul campo, che coinvolgano Enti
diversi, frnalizzate a:

- esaminare erealiuare interventi e azioni sostenibili, possibilmente valutabili in termini di
salute,

- rendere facili le scelte salutari (quali, ad esempio, aree verdi, arredo urbano, strade sicure,

viabiliti per tutti, spazi di vita per fittii setting della popolaziong aree gioco/svago/tempo

libero/sociali n azione, wc.),
- potenziare l'empowerment el'engagemenrdei cittadini;

che siano rivolti a professionisti di Enti e discipline diversi, ad esempio amministatori, tecnici
comunali, urbanisti, architetti, sociologi, associazioni sportive, professionisti sanitari, ecc.) al

fine di raccordare la pianrficazione territoriale, la progettazione, lo sviluppo di skumenti
urbanistici rivolti alla rigenerazione urbana e ambientale;

che tendano alltntegrazione tra strumenti di Pianificazione, in particolare a livello regionale.

5.3 L'esperienza formativa nel Progetto CCM 2AL7
"Urban Health"
Nell'ambito del progetto CCll"d2OIT "Urban Health: buonepratiche per la valutazione di impatto

sulla salute degli interventi di riqualificazione e rigenerazione urbana e ambientale", le azioni relative
all'obiettivo di reu,lizzazione e applicazione dello "Strumento di valutazione multicriteriale per la
definizione delle implicazioni di salute negli interventi urbani", concretiuate nel contesto lombardo ma
replicabili ed espandibili in altri contesti nazionali, sono state accompagnate da un percorso formativo
teso a validare lo strumento, sviluppare competenze, favorire esperienze e innescare un confronto
proficuo, da parte dei diversi operatori coinvolti, a vario titolo, nella sua costruzione e nel suo

perfezionamento.

ll percorso formativo si d posto i seguenti obiettivr:
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. aumentare conoscenze e competenze degli operatori del Dipartimento Igiate e Prevenzione

Sanitaria (DIPS) delle Agenzie di Tutela della Salute (ATS) in materia di Urban Health;

. sp€rimentare e validare I'utilizzo di uno strumento di valutazione qualiquantitativo multi-criteriale

per la valutazione di Piani di Governo del Territorio (e loro varianti) e di Piani Attuativi attaverso

principi di Urban Health, mediante processi di integrazione intema e approcci il piit possibile

omogenei, finalirz.atialla definizione di risposte efficaci ai problemi di salute delle comunita locali;

. sviluppare una cultura della prevenzione che, superando la mera verifica dello standard normativo,

si proponga di implementare un metodo innovativo, che faccia leva sulla promozione della salute e

sia impostato su indicatori prestazionali health evidence based e criteri di Urban Health;

. aum€ntare consapevolezza e competenze sui processi di advocacy, informazione e ingaggio dei

decisori politico-amministrativi in relazione all'impatto delle loro scelte sulla salute dei cittadini,

secondo criteri di equity health (attenzione alle fragilita legate all'eta, alla presenza di disabilita

psicosociali, motorie, fattori di inclusioni).

Gli obiettivi hanno richiesto I'adozione di un metodo formativo flessibile, capace di adattarsi non

solo alle azioni gin definite dal cronoprogramma progettuale, ma in grado di tener conto anche delle

condizioni del contesto (multidisciplinarietd, conoscenze, abilita, prassi in uso). Tutto cid con I'obiettivo

di costruire rm percorso capace di riconoscere,valonz-zare e innovare le conoscenze e le abiliti di tutti i
professionisti coinvolti nel progetto.

Con questi presupposti metodologici, il percorso si i strilnrato in quattro fasi distintg tra loro

interconnesse e ciascuna propedeutica alla successiva:

r prima fase: ricerca bibliografica fiamite banche dati biomediche e di architettura, selezione e

letnra di articoli in materia di Urban Health;

. seconda fase: attivitd di formazione in aula;

c lerza fase: formazione sul campo;

. quarta fase: comunitd di pratica.

5.3.1 Prima fase: la ricerca bibliografica

Questa prima fase ha coinvolto 15 operatori del DIPS dell'ATS di Bergamo amrolati in virt[ di

alcune loro abiliti professionali e competenze specifiche (esperti in igiene edilizia e urbana, esperti di

igiene ambientale ed epidemiologia), e divisi in quaffro guppi di ricerca cosi denominati:

. Equitd;

. Verde;

. Mobilitd;
o CoordinamentoUrbano.

L'obiettivo di questa fase formativa d stato quello di eseguire una revisione della letteratura

disponibile in banche dati biomediche e di architettura sugli impatti sulla salute derivante dagli interventi

di riqualificazione e rigenerazione urbana. Sono stati cosi identificati alcuni criteri e sotto+riteri che

presentavano implicazioni di Salute Pubblica. Tali criteri sono stati confrontati e integrati con altri

indicatori ambientali presenti in una check-list dell'ATS di Bergamo per la VAS di Piani e Prognmmi
Urbanistici. Gli indicatori cosi ottenuti, accompagnati da una descrizione, hanno dato origine a una

bozza embrionale di Manuale valutativo.

In questa prima fase i componenti di ogrri gruppo hanno sperimentato momenti di autoformazione

accompagnati da processi di riflessione sull'esperienza dell'apprendimento, sia all'intemo del gruppo

sia in plenaria. Sono stati, poi, costnriti report sulle principali evidenze raccolte.

Le basi per I'accrescimento delle conoscenze in materia di Urban Health e, soprattutto, per lo

sviluppo delle competenze utili a implementare metodi innovativi di valutazione a"tt tttt-$l:i;,. 
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urbanistici sono state gettate proprio durante questa fase, che i stata facilitante per la successiva fase di
formazione in aula.

5.3.2 Seconda fase: attiviti di formazione in aula

Questa seconda fase formativa si d posta I'obiettivo di preparare gli operatori di Sanita Pubblica
all'utilizzo di uno strumento qualiquantitativo adatto alla valutazione dei piani urbanistici.

I1 percorso d stato aperto a tutti i profili professionali coinvolti, a vario titolo, nelle attivite di
valutazione urbanistica. Gli operatori partecipanti a questa seconda fase formativa, tuttavia, risultavano
neofiti rispetto alle strategie di Urban Health,pur essando competenti nei procedimenti di valutazione
urbanistica, avendo acquisito, con gli anni, una consolidata esperienza nell'approccio preventivo.

Nel corso dei tre incontri formativi, si d, pertanto, orientato il programma ai seguenti contenuti:
l. Rapporto ta salute e pianificazione territoriale: Sistema multicriteriale di valutazione degli aspetti

igienico-sanitari di piani di governo del territorio e piani attuativi, fuproccio metodologico e

sistema di valutazione;

2. Presentazione indicatori: Qualita ambientale e benessere, Rifiuti solidi e liquidi, Energia e risorse

rinnovabili;
3. Presentazione indicatori: Mobilita e accessibilita, Organir:zazione urbana e assetto firnzionalq

Qualita paesaggistica degli spazi urbani.
I contenuti sono stati introdotti dalla presentazione e dalla discussione del concetto di Urban

Health e, quindi, sono stati illustrati metodi e criteri applicativi di uno strumento di valutazione igienico-
sanitaria dei nuovi interventi urbani, frutto di una precedente collaborazione tra I'ex ASL di Milano e il
Dipartimento ABC del Politecnico di Milano (Unitn Operativa del Progetto CCM), per sensibilizzare
gli operatori all'approccio metodologico per I'utilizzo di uno strum€nto quali-quantitativo
multicriteriale.

Sulla base di tale approccio metodologico, nell'ultima giomata formativa C stata presentata

l'ipotesi di implementazione dello strumento multicriteriale, esito della preliminare attiviti di ricerca
bibliografica. Il confronto proficuo tra i partecipanti e lo stafforganizzatore ha permesso di raccogliere
importanti suggerimenti per I'elaborazione definitiva dello strumento qualiquantitativo, olhe che del
Manuale per I'applicazione pratica dello strumento nella valutazione dei piani urbanistici.

5.3.3 Terza fase: formazione sul campo

La terza fase formativa ha avuto come obiettivo la validazione sul campo dello strumento quali-
quantitativo multicriteriale. Sono stati coinvolti parte degli operatori che avevano partecipato a entambe
le precedenti fasi, per un totale di 12 professionisti, strutturati in due gruppi di lavoro, coordinati da uno
staff di tutor composto da un rappresentante dell'ATS di Bergamo, che aveva curato la prima fase
formativa, da uno dei docenti del Politecnico di Milano, coinvolto nella seconda fase, e dal Coordinatore
scientifico del progetto CClld}OI7.

Ai gruppi di lavoro, che si sono riuniti in 7 incontri operando in parallelo, sono state distribuite,
per la valutazione mediante lo strumento qualiquantitativo multicriteriale, una selezione di istanze gii
concluse di interventi urbanistici, attuati o in fase di atnraziong nella provincia di Bergamo, valutate in
precedenza secondo le procedure operative in corso.

La sperimentazione ha avuto la frnaliti di testare la concreta applicazione dello stmmento
multicriteriale, supportato dalla bozza, del Manuale valutativo, per I'analisi degli aspetti di Saniti
Pubblica dei piani urbanistici selezionati, verificandone, in particolare, la propensione alla promozione
della salute secondo un approccio Urban Health. Nello specifico, si d voluto verificare se il set di criteri ,,,i"1i.rL
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individuati nella prima fase di ricerca, raccolti in 7 macro-aree (Criteri generali, Ambientg Suolo e

Sottosuolo, Sostenibilita e igiene del costruito, Sviluppo urbano e sociale, Mobiliti e trasporti, Spazi

estemi), presi nella loro completezza oppure secondo una selezione piir ristretta, potesse essere applicato

a piani urbanistici e contesti territoriali diversi.

Tale esercizio ha permesso sia di validare I'applicazione dello strumento anche in contesti medio-

piccoli sia di evidenziare come il nuovo metodo consenta di fare emergere le macro-aree di

miglioramento del piano valutato e di disegnare un nrolo importante per gli operatori nell'orientare le

scelte urbanistiche verso contesti che promuovono salute attaverso le lenti dell'equiti.

5.3.4 Quarta fase: comuniti di pratica
La Comuniti di Pratica (CdP), attivata da una azione di sistema della DG Welfare di Regione

Lombardia e volta a integrare il percorso progettuale nella programmazione regionale, ha coinvolto tutte

le otto ATS lombarde.

La CdP rappresentava la tipologia formativa piir adeguata, in quanto i processi di appre,ndimanto

nei gruppi che la costituiscono sono caratleizzati da una serie di elementi:

. nascono da interessi condivisi (in genere problemi comuni da gestire e da risolvere);

o si alimentano di contributi rociproci e questo significa che la condivisione dei problerni e delle

soluzioni non i unidirezionale, ma pluridirezionale;

o sono tenuti in vita da un presupposto di relativa liberti da vincoli orgonizzatii di tipo gerarchico

e, comunque, da relazioni paritarie, indipendentemente dai profili professionali e dai ruoli

coinvolti.
Dal punto di vista del target, la CdP si d distinta, rispetto alle fasi formative precedenti, per una

maggrore multidisciplinarieti, in quanto ha coinvolto non solo i professionisti dei Servizi DIPS

tradizionalmente dedicati alla valutazione dei piani urbanistici, ma anche professionisti DIPS dei Servizi

Promozione della Salute con competerua ed esperienza di programmazione nel setting "Comuniti

Locale" e di azioni in raccordo con le Amministrazioni Comunali.

Gli obiettivi specifici sono stati quelli di:
. promuovere conoscenze e competenze sui modelli di Valutazione di Impatto sulla Salute di nuovi

interventi urtani e di interventi di riqualificazione e rigenerazione urbana;

. aumentare consapevolezza e competenze sui processi di advocacy, informazione e ingaggio dei

decisori politico-amministrativi in relazione all'impatto delle loro scelte sulla salute dei cittadini,

secondo criteri di equity healt\-(attenzione alle fragilitd legate all'etA, alla presenza di disabilita

psicosociali e motorie, a fattori di inclusione);

o sperimentare I'utilizzo di uno strumento di valutazione qualiquantitativo multicriteriale per la

valutazione di Piani di Governo del Territorio (e loro varianti) e di Piani Attuativi attraverso

principi dr Urban Health, in grado di fornire un eflicace e flessibile supporto per la definizione

delle implicazioni di salute connesse a un intervento di trasformazione del territorio.

Si sono progettati tre momenti formativi strutturando il seguente programma:

L Prima giornata d'aula:

a. rapporto tra salute e pianificazione territoriale;

b. illustrazione del sistema multicriteriale per la valutazione di Piani e Programmi Urbanistici

attraverso i principi della Urban Health;

c. approccio metodologico e sistema di valutazione attraverso esempi concreti.

2. Lavoro autonomo (da svolgersi presso ciascuna ATS nel periodo che intencorre tra la prima e

la seconda giomata d'aula);



a. valutazione di almeno un piano urbanistico locale gii visionato in passato utilizzando lo
strumento multicriteriale ed evidenziazione delle eventuali differerze tra le procedure di
valutazione;

b. analisi dei pregr e delle criticita riscontrate, da sintetizzare in un report da produrre nella
successiva giornata.

3. Seconda giomata d'aula:

a. restituzione della attiviti svolta autonomamente a livello locale;

b. discussione.

Al termine del percorso della CdP sono stati evidenziati alcuni aspetti funzionali sottolineati in
modo ricorrente da parte dei partecipanti e sintetizzati nei seguenti punti:

r Io sffumento, superando i nreri aspetti normativi (pre-requisiti) e valutando criteri tipicamente
prestazionali, arl.e,lizta aspetti ambientali secondo un'ottica diversa rispetto a quella
dell'Agenzia Regionale per la Protezione Ambientale (ARPA), che si attiene esclusivamente a

riferimenti normativi ;

o lo strumento non ha la furzione di attribuire un giudizio alla qualitd del Piano urbanistico
valutato, bensi quella di misurare la propensione dello stesso a migliorare la qualiti della vita e
promuovere contesti favorevoli alla salute, nonch6 quella di orientare decisori e proponenti
verso criteri di Urban Health;

o lo strumento, oltre a essere un innovativo metodo valutativo a supporto degli operatori di Sanite
Pubblica e un utile sistema per uniformare i criteri valutativi, deve essere disponibile anche a
proponenti e decisori, in un'ottica di trasparenza e di condivisione degli obiettivi.

L'elaborazione dei contributi della CdP ha pernesso, infine, di revisionare lo strumento valutativo
e di affinare la sua guida esplicativa.

Per una descrizione pii approfondita del percorso si rimanda al Manuale prodotto nell'ambito
delProgettoCCM20lT(vrunv.ccm-nerwork.iUimeslC_27_MAlN oaee 1384 0 file.odO



6 Biblio-sitografi a essen ziale

a

a

AAVV. Studio SENTIERI. Quinto rapporto. Epidemiol Prev 2019; 43 (2-3) Suppl l:1-208.
(www.epiprev.iVmateriali/20 1 9/EP2-3_Suppl l/SENTIERI-FullText.pd0
Alastra V, Kaneklin C, Scaratti G. La formazione situata. Repertori di pratica. FrancoAngeli,z0l2-
Appolloni L,Corazza MV, D'Alessandro D. The Pleasure of Walking: An Innovative
Methodolory to Assess Appropri- ate Walkable Performance in Urban Areas to Support Trans-
port Planning. Sustainability 2019,11(12), 3467;https:lldoi. org/10.33901su11123467
Buffoli M, Rebecchi A, Dell'Ovo M, Oppio A, Capolongo S. Transforming the Built Environment
Through Healthy-Desigrr Srategies. A Multidimensional Framework for Urban Plans' Evaluation.
Smart lnnovation, Systerns and Technologia,2020,177 SIST, pp. I87-196. DOI: 10.10071978-3-
030-52869-0_1 6. Conference Paper
Capasso L, Faggioli A Rebecchi A, Capolongo S, Gaeta M, Appolloni L, De Martino A,
D'Alessandro D. Aspetti igienico-sanitari in ambito urbanistico: confliuualita nelle norme
urbanistiche nazionali e locali in tema di Sanite Pubblica. Epidemiologia & Prevenzione. 2018; 42
(l):60-6a.
Capolongo S, Buffoli M, Brambilla A, Rebecchi A. Healthy Urban Planning and Desigrr Strategies
to improve urban quality and atEactiveness of places. TECHNEl9,2020 DOI: 10.13128/techne-
't837.

Capolongo S, Buffoli M, Mosca EI, Galeone D, D'Elia & Rebecchi A. Public health aspects'
assessment tool for urban projects, accorrding to the urban health approach. SPRINGE& 2020 DOI:
I 0. r 007/978-3430-33256-3_30.
Capolongo S, Rebecchi d Buffoli M, Appolloni L, Sigrrorelli C, Fara GM, D'Alessandro D.
COVID-I9 and cities: Fromurban health strategies to the pandernic challenge. a decalogue of
public health opportunities. Acta Biomedica,2O2O DOI: 10.23750/abrnv9li2,9515.
Capolongo S, Rebecchi A, Dettori M, Appolloni L, Azara A, Buffoli M, Capasso L, Casuccio d
Conti GO, D'Amico A, Ferrante M, Moscato U, Oberti I, Paglione L, Restivo V, D'Alessandro D.
Healthy desigrr and urban planning strategies, actions, and policy to achieve salutogenic cities.
lnternational Journal of Environmental Research and Public Health, 2018 DOI:
I 0.3390/ijerph 15 122698.
Citti Metopolitana di Bologra. Carta di Bologra per I'Ambiente. Le Citta metropolitane per lo
sviluppo sostenibile. 81 612017 .

(www.comune.boloena.iUsites/default/files/documenti/Carta%20di%20bologna%2Ooedlo201%27a

mbiente.pd0
Commissione Europea. Raccomandazione UE 2019/1019 sull'ammodernamento degli edifici.
( eur-lex.europa.eu^e gal -content/nmDm
D'Alessandro D., Gola M., Appolloni L., Dettori M., Fara G.M., Rebecchi A., Settimo G.,
Capolongo S. COVID-I9 and living spaces challenge. Well-being and Public Health
recommendations for a healthy, safe and sustainable housing. Acta Biomedica,,202O,91, pp. 61-75.
DOI: 10.23750/abm.v9li9-S. 101 15. Article
ENEA Ageruia nazionale per le nuove tecnologie, l'energia e lo sviluppo economico sostenibile
Rapporto Armuale Efficierza Energetica 2020.
European Environmental Agency Healthy environment, healthy lives: how the environment
influences health and well-being in Ewope, Report n.2ll20l9
(www. eea. europa. eu/publications/trealthy-environment-healthy-lives)
European Environment Agency. Unequal exposure and unequal impacts: social vulnerability to air
pollution, noise and extreme temperatures in Europe. 2019.
(www.eea.europa.eu/publicationVunequal-exoosure-and-uneoual-impacts)
Istituto Superiore di Saniti. Linee guida per la valutazione di impatto sanitario. DM27 marzo
2019.
(umff .trovanorme.satute. eov.i



a

a

Istituto Superiore di Sanita. Linee guida per la valutazione di impatto sanitario (DL.vo 10412017)
(www.iss.iVdocuments/20126145616/19-9-web.pdfl4bebbS0b-6290-82b8-59d6-

0ft}5 I ae303cl?t= 1 58 I 09586 I 900)
Istituto Superiore di Sanita. Sisterna di sorveglianza PASSI. (www.epicentro.iss.itlpassi/)
Istituto Superiore di Sanita. Sistema di sorveglianza PASSI d'Argento.
(www.epicenho.iss. it/passi-ar gentoA

[,ee VJ, Ho M, Wen Kai C, Aguilera X, Heymann D, Wilder- Smith A. Epidemic preparedness in
urban settings: new chal- lenges and opportunities. Lancet krfect Dis 2020 Published Online March
27, 2020 https://doi.orel1 0. I 0 1 6/3 1473-3099(20)30249-8

Lipari D, Scaratti G. Comunitd di pratica, in Quaglino G. P. (a cura di), "Formazione. I metodi",
Milano, Cortina,2014.
Ministero dell'Ambiente e della Tutela del Territorio e del Mare. DECRETO 1l gennaio 2013.
Approvazione dell'elenco dei siti che non soddisfano i requisiti di cui ai commi 2 e24is dell'art.
252 del decreto legislativo 3 aprile 2006, n. 152 e che non sono pit ricompresi ka i siti di bonifica
di interesse nazionale.
(www.gazzettaufftciale.it/ elil iN 2O 13 / 03 I l2l 13 A02 I 1 6/ ss.)

Ministero dell'Ambiente e della Tutela del Territorio e del Mare. Progetto GIMS - Gestione degli
lnterventi di Mobiliti Sostenibile. (www.eirrcambiente.minambien
Ministero dell'Ambiente e della Tutela del Tenitorio e del Mare. Programma di incentivazione
della mobiliti urbana sostenibile - PTIMUS. (lvlvw.minambi€nte.i/paein/pnmus)
Ministero dell'Ambiente e della Tutela del Territorio e del Mare. Stategia Nazionale di Sviluppo
Sostenibile. Ottobre 20 17. (www.minambiente.i/pasindla{@
sostenibile)
Ministero della Salute e Ministero dell'Istruzione. Indirizzi di policy integrate per la Scuola che
Promuove Salute. Gennaio 2019.
(www. salute. eov. iUimgs/C_ l LrotizieJ607_listaFi le_itenName_0_fi le.pd0
Ministero della Salute. Decreto del Presidente del Consiglio dei Minisni (DPCM) del 12 gennaio
201 7 con i nuovi Livelli essenziali di assistenza - LEA (Gau*tta Uffrciale n. 65 del 18 maruo 20L7
Supplemento ordinario n. I 5).
(www.salute.sov.iVoortaleAea/dettaeliocontenutileajsp?linguaitaliano&id=1300&area=Lea&me
nu:leaEssn)
Ministero della Salute. Documento programmatico "Guadagrare salute". Decreto del Presidente del
Consiglio dei Ministi 4 rnaggio 2007.
(www.satute.qov.i/imqsrc l7-normat
Ministero della Salute. Piano Nazionale della Prevenzione 2014-2019.
(www.salute. gov. itlimss/Q l
Ministero della Salute Piano Nazionale della Prevenzione 2020-2025.
(www.salute. eov. it/imgyC_l 7_notizieJ029_0_frle.pdt)
Ministero della Salute, Regrone Lombardia. Progetto CCM - 2017 "Urban Health: buone pratiche
per la valutazione di impatto sulla salute degli interventi di riqualificazione e rigenerazione urbana
e ambientale" - "L'approccio Urban Health nella valutazione dei piani urbanistici. Manuale per
I'applicazioue di uno strumento di valutazione multicriteriale per la definizione delle implicazioni
di salute negli interventi urbani". Edizioni Polis - Milano 2020 ISBN: 978-88-9848448-9.
(www.ccm-network.itlimgs/C 27_MAINJraee_1384 O_file.pdfl
Ministero dello Sviluppo Economico. Piano Nazionale Integrato per l'Energia e il Clima.
(www.mise. gov.itlimases/stories/documenti/PNlEC_lEnale I 70 I 2020.pdfl
Ministero delle Infrastutnre e dei Trasporti. DM n. 397 del4 agosto 2017. Individuazione delle
linee guida per i piani urbani di mobiliti sostenibile.
(www.reeioni.it/news/2017/10/06/d-m-0448-2017linee-zuida-piani-urbanidi-mobilita-
sostenibile-5331924
Ministero delle Infrastrutnre e dei Trasporti. Linee guida per la redazione e I'attuazione del
Biciplan"
(www.mit.gov.itlsites/default/files/media/documentazione/2020-10/Linee%20guida.pdO



Ministero delle Infrastmtture e dei Trasporti. DM 396 del28l08l20l9. Modifiche delle linee guida
per la redazione dei PUMS di cui al DM 397117 .

(mit.eov.it/siteVdefault/fileVmedia/normativa/20 I 9- I 0/396.pd0
Presidenza del Consiglio dei Ministri. Piano strategico nazionale della mobilitd sostenibile. DPCM
17 aprile 2019.
(www.mit.gov.itlsites/default/files/media/normativa/201946/DPCM-PSNMS.pdfl
Presidenza della Repubblica. L. l4l/2019 (Legge Clima).
(www.eazzettaufficiale.iVatto/serie-eenerale/caricaDettaelioAtto/oriqinario?atto-dataPubblicazione
Gazzetta=2O19-12-13&auo.codiceRedazionale=19G00148&elenco30eiomi:true)
Presidenza della Repubblica. Legge 26 oftobre 1995, n. 447 "Legge quadro sull'inquinamento
acustico".
(www. mina mbiente. itlsites/default/fi les/le gee-26- I 0-95j!47.pdfl
Presidenza della Repubblica. Legge 9 dicemb,re 1998, n. 426. 'Nuovi interventi in campo

ambigntale".
(www.eazzettaumciate.iU t
Gazzetta:1999{1-1S&atto.codiceRedazionaF98Al1217&elenco30eiomi:false)
United Nations. Sustainable Development Goals. ln: United Nations Sustainable Development
Knowledge Platforrn New York 2015. (sustainabledevelopment.un.ors/?menu:1300).
United Nations. World Urbanization Prospects. 2018.
(oopulation.un.ordwup/Fublications/FilesAMUP20 I 8-Report.pdfl .

World Health Organization. Air quality guidelines 2005.
("www. who. int/airpollutior/publications/aqe2005/er/)
World Health Organization. Global action plan for the prevention and control of non-
communicable diseases 2013-2020. Geneva. 20 1 3.
(apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/94384/9789241506236-eng.pdfljsessionid:52l98FBzt4
CB3BD8DF4B0CDDDBCE I A434?sequencr I )
World Health Organization. Global action plan on physical activity 2018-2030: more active people

for a healthier world. 2018.
(apps.who.inUiris/bitstrean/tnndld1 0665/272722978924 1 5 1 4 1 87-eng.pdfl
World Health Organization. lntemational Work- shop on Housing, Health and Clirnate Change:
Developing Guidance for Health Protection in the Built Environment - Mitigation and Adaptation
Responses. htto://www.who.int/hia/trouse-re,port.pdf (last access 20th April 2020)

World Health Organization. Physical activity stratery for the WHO European Region 20L6-2025.
(www.euro.who.inUer/publications/abstractVohysical-activity-strateq.v-for-the-whc€uropean-

resion-2O162025)
World Health Organization, Regional office for Europe. Economic and social impacts and benefits

of health systerns, 2019.
(www.euro.who.int/ data/assetVpdlfile/0006/395718/Economic-Social-Impact-Health-
FNAL.pdf?ua:1).
World Health Organization, Regional offrce for Europe. Network SHE (School for Health in
Europe). (www.schoolsforhealth.ore)
World Heal*r Organization, Regional Office for Europe, OECD. Economic cost of the health
impact of air pollution in Europe: clean air, health and wealth. Copenhagen. 2015.
(www.euro.who.int/ data/assets/pdf file/0004/276772lEconomic-cost-health-imoact-air-
pollution-en.pdfl
World Health Organization. The World Health Report 2000.
(www.*o. intlwt2OOOfenmrOO-en.pama: t )
World Health Organization. Why Urban Health matters? World health day 2000.
(www. who. int/world-healthday/20 1 O/media/whd2O I 0backeround.pdfl .

World Health Organization. Declaration of the Sixth Ministerial Conference on Environment and
Health. Ostrava, Czech Republic, l5 June 2017.
(www.euro.who.int/-data/assetVpalntelOOOTl34lg$l}shavaDeclaration-SlGNED.pdf) .f#flT,;
World Health Organization. A Multilevel Governance Approach to Preventing and Managing rdf ,,."" 

.

communicable diseases: the role of cities and urban. Who nuropean high-level conference o" iii" ,it' 
'

lili . ::. .,-

:.1:q

r !..- il.,l



a

a

noncommunicable diseases. 9-10 April 2019, Ashgabat, Turkmenistan.
(www.euro.who.int/ data/assetVpdlfi le/0007/397789/Cities-and-NCDs.pd0
World Health Organization. The Urban Health Index: A Handbook for its Calculation and Use.
2014.
(httos://apps.who.int/iriVbitstream/handle/10665/136839/9789241507806_ene.pdfJsessionid=AC
AFE888C8875B509C70553D7 I EFCE87?sequence I )

World Health Organization. Urban Green Space lnterventions and Health. 2017.
(www. euro. who. int/enlhealth-topics/environment-and-health/urban-
healttt/oublicationV20lT/urban-ereen-slnce-interventions-and-health-a-review-of-imoacts-and-
effectiveness. -fu ll -reoort-
2017#:-:texFThe%20findines%20show%20that%20interventions.amongP/o20lowero/o20socioecon
omic%20status%20 groups)

World Health Organization. Global Health Observatory. (www.who.int/data/eho)
World Healttr Organization & UN-Habitau Global re,port on urban health: equitable healthier cities
for sustainable development.2016. (apps.who.int/iris/handle/10665/2M715).

72


