Mrsistere abtty S alise

Relazione sullo Stato
Sanitario del Paese
2017-2021

%)’ﬂgﬁ/ifﬂﬂ( yfy/zmé aoller (/éyéia/%;?mzﬁbﬂﬁ Aol srsterner &'//74/(/7%///2'//(// Sarsiterrior o dellir stirliitiier






Mistere dettn Sartinse

Relazione sullo Stato
Sanitario del Paese
2017-2021

,@Z)%w'ﬁ/w( yze/zmﬁ 7Y 2 Q@ZM%%Q?MJ//&/W, Y &)?%/{W/Zo% Sanrtarie o della slalistivea



La Relazione sullo Stato Sanitario del Paese (RSSP) risponde all’esigenza di produrre una
periodica informativa al Parlamento, e conseguentemente ai cittadini, sullo stato di salute
della popolazione e sull’attuazione delle politiche sanitarie.

La Relazione costituisce una componente essenziale per la pianificazione e programmazione
del Servizio sanitario nazionale, in quanto funge da strumento organico di valutazione degli
obiettivi di salute raggiunti e delle strategie poste in essere per il loro conseguimento, al fine
di valorizzare la promozione della salute e riorganizzare le reti assistenziali, riposizionando
gli assistiti al centro di un sistema di cure integrate.

La Relazione sullo Stato Sanitario del Paese ¢ stata introdotta dalla Legge 23 dicembre 1978,
n. 833, ed é stata successivamente individuata, dal Decreto Legislativo 30 dicembre 1992,
n. 502 e successive modificazioni, quale strumento di valutazione del processo attuativo del
Piano Sanitario Nazionale.

Nella richiamata normativa sono delineati gli obiettivi della Relazione, nella quale sono:

W illustrate le condizioni di salute della popolazione presente sul territorio nazionale;

B descritte le risorse impiegate e le attivita svolte dal Servizio sanitario nazionale;

B esposti i risultati conseguiti rispetto agli obiettivi fissati dal Piano Sanitario Nazionale;

W riferiti i risultati conseguiti dalle Regioni in riferimento all’attuazione dei Piani Sanitari
Regionali;

B fornite le indicazioni per I’elaborazione delle politiche sanitarie e la programmazione degli
interventi.

La Relazione sullo Stato Sanitario del Paese € a cura della Direzione generale della digitaliz-
zazione, del sistema informativo sanitario e della statistica.

La presente Relazione é inoltre interamente riportata sul sito www.salute.gov.it a a cura della
Direzione generale della comunicazione e dei rapporti europei e internazionali.

Consulenza editoriale e grafica: Mediaticamente S.r.l. con la collaborazione di Rosy Bajetti
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. Prefazione

ono lieto di introdurre la Relazione sullo Stato Sanitario del Paese, uno strumento

importante che ha la funzione di informare il Parlamento e tutti i cittadini sullo stato

di salute della popolazione e sull’attuazione delle politiche sanitarie, delineando gli
obiettivi di salute raggiunti e le strategie poste in essere per il loro conseguimento.

La Relazione assume particolare rilievo nell’attuale contesto epidemiologico, ma anche
socioeconomico e demografico. In questa edizione, che abbraccia il periodo 2017-2021, e
dedicato uno spazio significativo alla pandemia da Covid-19 e alle azioni intraprese sia per
gestire I'emergenza sia per rafforzare il Servizio sanitario nazionale (SSN), al fine di renderlo
sempre pin strutturato, radicato sui territori e capace non solo di affrontare potenziali
emergenze future, ma anche di rispondere in modo sempre pint appropriato alle esigenze di
ogni individuo, in ogni parte del Paese.

La crisi sanitaria ha messo a dura prova tutti noi, facendo pagare un prezzo altissimo alle
persone piu fragili, ma al contempo ha evidenziato la centralita e la forza del nostro SSN, che
e la nostra risorsa piu preziosa. A partire da questa consapevolezza é stato avviato in questi
anni, anche grazie alle risorse messe a disposizione dell’Europa, un ampio programma di
riforme e investimenti guidato da tre concetti chiave: prossimita, innovazione e uguaglianza.

Gli importanti finanziamenti del Next Generation EU, che si aggiungono alle maggiori
risorse finanziarie che hanno incrementato considerevolmente il Fondo sanitario nazionale,
potranno consentire un rilancio sostanziale del SSN attraverso la realizzazione dei progetti
della Missione 6 del Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR).

Nella presente Relazione queste progettualita sono descritte in modo dettagliato,
per fornire un quadro esaustivo e sistematico delle prospettive future e delle sfide che ci
attendono, affinché a tutti i cittadini siano garantiti livelli di assistenza di elevata qualita in
modo omogeneo su tutto il territorio nazionale.

Nessuno, mai come ora, deve essere lasciato indietro. Bisogna attuare pienamente I’articolo
32 della Costituzione, che sancisce il diritto universale a essere curato, ed ¢ necessario dare
forza a un approccio “One Health” che tenga sempre piu insieme uomo e ambiente, con una
visione ampia e globale. Oggi pint che mai, dobbiamo investire sulla sanita per portarla nel
tempo nuovo che stiamo vivendo, consapevoli che il futuro del SSN ¢ il futuro del nostro
Paese.

Il Ministro della salute
Omn.le ROBERTO SPERANZA
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La comunicazione come servizio
di promozione della salute

Fin dalla Legge 150/2000 I’attivita di comu-
nicazione delle Pubbliche Amministrazioni ¢
stata istituzionalizzata e riconosciuta come
autonoma rispetto alle altre funzioni ammi-
nistrative, divenendo negli anni un elemen-
to imprescindibile nell’azione della Pubblica
Amministrazione, a livello sia centrale sia
locale.

In aderenza all’evoluzione del concetto di
salute che, secondo la definizione dell’Or-
ganizzazione Mondiale della Sanita (OMS),
rappresenta quello stato di benessere fisico,
mentale e sociale dell’individuo e non piu
esclusivamente la dimensione dell’assenza
della malattia, anche la comunicazione istitu-
zionale sulla salute si € andata trasformando
nel corso degli anni.

La comunicazione istituzionale, infatti, si
muove oggi convintamente verso i cittadini
con un approccio “One Health” che riguarda
e prende in considerazione tutti quei fattori
che possono influire direttamente o indiret-
tamente sullo stato di salute degli individui e
che coinvolgono anche la salute animale, la
sfera ambientale, ’accesso ai servizi, la cul-
tura, ’economia.

In tale ottica, nel complesso dell’attivita del
Ministero della salute, rivestono sempre di
pit un ruolo strategico la realizzazione di
un’incisiva attivita di comunicazione e lo svi-
luppo di un dialogo costante con i cittadini,
gli operatori sanitari e le imprese.

In effetti, gia la definizione della salute con-
tenuta nell’art. 32 della Carta Costituziona-
le, quale diritto fondamentale della persona
e “interesse della collettivita”, contiene un
implicito invito alle Istituzioni a coinvolgere
anche il cittadino in un ruolo attivo e respon-
sabile nell’attuazione e promozione della cul-
tura del benessere psico-fisico della societa.
Conseguentemente, in un contesto che ha

allargato di molto i confini degli interessi
riguardanti la tutela della salute e nel quale
aumentano costantemente I'impegno e I’at-
tenzione degli attori pubblici e privati nei
confronti dei cittadini, 'obiettivo principale
della comunicazione del Ministero della sa-
lute & e sara sempre di piu rappresentato —
anche in un’ottica di futura sostenibilita del
sistema — dalla diffusione della cultura della
prevenzione delle malattie attraverso la pro-
mozione dell’empowerment delle persone.
In sintesi, nel lungo periodo, per assicurare
un’efficace azione delle Pubbliche Ammini-
strazioni in questo settore, € necessario tende-
re a rovesciare il paradigma che ha governato
storicamente il rapporto di comunicazione
con il cittadino, riconoscendo quest’ultimo
non piu come semplice e passivo destinatario
dell’attivita informativa pubblica ma come
un possibile alleato, consapevole e convinto,
nell’attuazione di un processo di promozione
della cultura della salute.

Per ogni individuo, infatti, la conoscenza del
funzionamento delle dinamiche che influen-
zano la propria salute e quella degli altri rap-
presenta il primo passo verso scelte consape-
voli e virtuose.

In un contesto epidemiologico nel quale I'in-
sorgenza del 70% circa delle malattie croni-
che (tumori, diabete, malattie cardiovascola-
ri ecc.) € causata da pochi fattori di rischio,
in gran parte tutti evitabili (rappresentati
dal tabagismo, dalla sedentarieta, dall’abu-
so di alcol e dalla scorretta alimentazione),
¢ ampiamente dimostrato che lo sviluppo di
un solido empowerment facilita I’adozione
di stili di vita salutari e favorisce, attraver-
so la trasmissione spontanea dell’esperienza
personale ad altri individui, la diffusione del
benessere anche a livello collettivo.

In definitiva, il cittadino “empowered” &

XV



- Relazione sullo Stato Sanitario del Paese 2017-2021

un cittadino consapevole delle decisioni che
riguardano la propria salute e agisce a sua
volta come soggetto attivo nei confronti
della comunita e, in quest’ambito, piu inci-
sivamente nei confronti della propria sfera
di relazioni.

In quest’ottica, come detto, i messaggi pro-
mossi dal’Amministrazione Pubblica non
sono diretti al cittadino in quanto fruitore
passivo, ma in qualita di interlocutore: ten-
dono a coinvolgerlo, motivarlo e stimolarlo
alla partecipazione attiva, anche attraverso
attivita di ascolto, di valorizzazione delle sen-
sibilita ed esperienze individuali.

In tale contesto il ruolo delle Associazioni
di volontariato di pazienti e portatori di in-
teressi acquista di valore e di significato, in
quanto permette di raccogliere, focalizzare e
codificare al meglio i bisogni e le aspettative
di target specifici di popolazione e di presen-
tarli al’Amministrazione Pubblica.
Condividere gli obiettivi, le strategie e le azio-
ni di comunicazione con le altre Istituzioni
centrali e territoriali deputate alla tutela della
salute pubblica, nonché con quella parte piu
responsabile e attenta della societa civile, ¢
un’esigenza concreta resa ancora piu evidente
dalla situazione di infodemia mediatica alla
quale siamo quotidianamente sottoposti e a
fronte della quale esiste una corrispondente
ampia richiesta di informazioni riguardanti
la salute da parte della popolazione.
Secondo l'ultimo Rapporto sulla situazione
sociale del Paese del Censis durante il periodo
della pandemia da Covid-19, il 99,4% degli
italiani ha cercato attivamente sui vari me-
dia informazioni sul virus senza rivolgersi al
proprio medico di fiducia. Tra le varie fonti
consultate il 10,9% ha fatto riferimento a siti
informativi non istituzionali, la cui attendibi-
lita & spesso difficile da verificare.

In via piu in generale, poi, il “1° Rapporto
annuale Janssen-Censis sulla sanita italiana”
del marzo 2022 ha evidenziato che, ordina-
riamente, il 66,9% della popolazione si in-
forma in autonomia sulla propria salute.
Questi dati confrontati con quelli di un de-
cennio fa sottolineano il profondo cambia-
mento intervenuto e rendono la fotografia di
una popolazione — con la quale il Ministero
nella sua attivita di comunicazione ¢ chiama-

to a confrontarsi — piu informata e consape-
vole rispetto al passato.

La pluralita e al tempo stesso la maggiore
accessibilita delle fonti di informazione sono
elementi che caratterizzano la societa e se da
un lato rendono la popolazione piu consape-
vole, matura, informata e con una maggiore
capacita critica e di scelta rispetto al passato,
dall’altro lato espongono gli stessi cittadini
ai rischi delle fake news e della disinforma-
zione.

Lutilizzo della rete e di strumenti quali i
blog, intesi come luoghi di libera discussione,
infatti, se da un lato ha permesso lo scam-
bio veloce di informazioni, dall’altro espone
costantemente gli utenti al rischio di fruizio-
ne di notizie non fondate su evidenze scien-
tifiche e talvolta potenzialmente dannose. Il
fenomeno delle fake news é cosi diffuso e in
crescita al punto da poter affermare che rap-
presenti oggi una delle criticita, forse la mag-
giore, che la comunicazione istituzionale, ai
nostri giorni, deve affrontare, soprattutto
avendo riguardo alla tutela di alcune fasce
di popolazione particolarmente esposte quali
bambini, giovani e anziani, che possono non
disporre di tutti gli strumenti utili a selezio-
nare un’informazione corretta.

Limpegno delle Istituzioni in questa direzio-
ne deve essere considerato come fondamen-
tale e strategico; nella popolazione, infatti,
nel settore dell’informazione sulla salute, ¢
avvertita fortemente I'esigenza della presenza
di una fonte autorevole di riferimento infor-
mativo.

Nel periodo pandemico i canali di comunica-
zione social del Ministero della salute, quali
Facebook, Twitter, Instagram e Telegram,
che consentono un livello di comunicazione
diretto e immediato con gli utenti, hanno re-
gistrato una crescita esponenziale. Gli utenti
della salute sono in questi ultimi tempi cre-
sciuti massicciamente, tanto che, in soli due
anni, le visualizzazioni sono passate da 36
milioni e mezzo del 2019 a 243 milioni del
2021.

Per quanto concerne i canali social, Facebook
ha totalizzato complessivamente 1.515.666
follower (con un aumento del 5,53%), il ca-
nale Twitter 283.859 follower (con un incre-
mento del 30,22%), Instagram 609.978 fol-
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lower (+10,22%) e YouTube 39.100 follower
(+12,36%).

Ma non ¢ solo un discorso quantitativo.
A fronte di tale e diffuso interesse da par-
te dei cittadini, le informazioni provenienti
dal Ministero della salute sono considerate
dall’83% degli italiani sempre attendibili o
molto attendibili e la stragrande maggioran-
za della popolazione ritiene importante che
il Ministero realizzi campagne di comunica-
zione sulle varie tematiche di salute (92,6%).
In questo contesto, la collaborazione, coordi-
nata e interattiva, tra le Istituzioni deputate
alla tutela della salute, (Ministero della salute
e Regioni in primis), i professionisti del Ser-
vizio sanitario nazionale (SSN), i principali
stakeholder del sistema e la societa civile ri-
veste un ruolo fondamentale e imprescindibile
nel contrastare efficacemente il fenomeno del-
la disinformazione causata dalle fake news.
Per perseguire questo obiettivo, che si pre-
senta come una delle sfide pit importanti e
complesse del nostro tempo, & di assoluta
importanza che la comunicazione pubblica
delle varie Pubbliche Amministrazioni (cen-
trali e territoriali) proceda in modo univo-
co e che - indipendentemente dalle concrete
modalita di realizzazione delle iniziative di
comunicazione — le priorita argomentative e
il contenuto dei messaggi proposti dai vari
attori pubblici non siano mai contradditori e
sempre basati sulle evidenze scientifiche.

Per realizzare una comunicazione pubblica
di qualita ¢ altrettanto determinante che le
informazioni vengano portate all’attenzione
dei cittadini in modo puntuale, vale a dire
chiaro e argomentato e, soprattutto, in modo
tempestivo.

Come ¢ stato ribadito nel recente “Rappor-
to del’OCSE sulla comunicazione pubblica”
del 2022 — frutto della raccolta di dati su po-
litiche e pratiche in 46 Paesi e 63 Istituzioni

(oltre la Commissione Europea) —, & neces-
sario anche mantenere una comunicazione
istituzionale ben distinta da quella politica e
dalle figure pubbliche che la rappresentano.
Oltre a essere indicata normativamente sin
dalla Legge 150/2000, una netta separazione
tra i due tipi di comunicazione puo beneficia-
re alla percezione dell’informazione come piu
affidabile.

La comunicazione deve essere intesa come
una vera e propria funzione di governo i
cui compiti sono assicurare informazione e
ascoltare e rispondere alle richieste dei cit-
tadini secondo quello spirito tipico del civil
servant e con un approccio citizen-centred.
Occorre ricordare, a questo riguardo, che le
nuove tecnologie, nell’aumentare a dismisura
il numero dei canali dove i cittadini si infor-
mano, hanno rimosso il ruolo tradizionale di
gatekeeper dei media tradizionali e al tempo
stesso reso i cittadini preziose fonti di infor-
mazione per ’Amministrazione Pubblica.

E proprio su questa capacita di ascolto e
sull’utilizzo delle nuove tecnologie che si gio-
ca il futuro della comunicazione pubblica
anche, e soprattutto, nel settore della salu-
te: i big data, il cloud computing, gli algo-
ritmi intelligenti e i software analitici hanno
sbloccato un enorme potenziale e diminuito
i costi di acquisizione ed elaborazione delle
informazioni sul pubblico, dando alle Ammi-
nistrazioni Pubbliche numerosi strumenti per
diventare sempre piu “responsive”.
Diffondere la cultura della prevenzione e
incoraggiare I’adozione spontanea di stili di
vita corretti e salutari attraverso una funzio-
ne motivazionale, di stimolo al cambiamen-
to, procedera quindi sempre di piu attraver-
so la proposizione di un messaggio mirato,
percepito dal cittadino come personalizzato,
fiduciario, frutto di una comunicazione me-
diata dall’ascolto.
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Le relazioni internazionali
per la tutela della salute

I rapporti con gli Organismi internazio-
nali e gli Accordi bilaterali

In un quadro internazionale sempre piu inter-
connesso anche la sanita pubblica necessita
di una visione globale, al fine di individua-
re strategie e strumenti condivisi. Lattivita
internazionale € rivolta a garantire una co-
stante e attiva partecipazione alle politiche
sanitarie dell’Unione Europea e delle altre
Organizzazioni internazionali (Nazioni Uni-
te; Organizzazione Mondiale della Sanita,
OMS; Organizzazione Mondiale della Sa-
nita Animale; Organizzazione delle Nazio-
ni Unite per ’Alimentazione e ’Agricoltura;
Organizzazione per la cooperazione e lo svi-
luppo) attraverso I’elaborazione di strategie
condivise e la scelta delle conseguenti azioni
da mettere in campo.

Lattivita internazionale del Ministero della
salute € stata svolta con la stretta e costante
collaborazione delle Direzioni generali e degli
Enti vigilati (Agenzia Italiana del Farmaco,
ATFA; Istituto superiore di sanita, ISS; Agen-
zia nazionale per i servizi sanitari regionali,
AgeNaS; Istituto Nazionale per la promo-
zione della salute delle popolazioni Migran-
ti e il contrasto delle malattie della Poverta,
INMP).

Nel quinquennio 2017-2021 ¢ possibile di-
stinguere “un prima e un dopo” delle rela-
zioni internazionali, la cui data di demarca-
zione ¢ rappresentata dal 30 gennaio 2020,
quando il Direttore generale del’lOMS ha
dichiarato che la malattia da nuovo corona-
virus (Covid-19) ha assunto una diffusione
pandemica. A seguito di questo evento che ha
cambiato il mondo intero, Pattivita interna-
zionale del Ministero della salute ¢ ulterior-
mente incrementata attraverso una quotidia-
na e incessante partecipazione alle politiche
sanitarie dell’Unione Europea e dellOMS.

La politica sanitaria a livello comunitario
Per quanto riguarda I’'Unione Europea, nel
periodo 2017-2021 il nostro Paese ha parte-
cipato attivamente, contribuendo in modo
rilevante alle attivita di formazione del dirit-
to comunitario nelle tematiche sanitarie, in
particolare attraverso una costante e qualifi-
cata partecipazione ai tavoli politici e tecni-
ci, che hanno affrontato questioni sanitarie
riguardanti diversi settori: strategie generali
di politiche sanitarie, minacce per la salute
a carattere transfrontaliero, lotta al cancro,
approccio One Health, ivi compresa l’anti-
biotico-resistenza, strategia farmaceutica
per ’Europa, dispositivi medici e dispositivi
medico-diagnostici in vitro, sperimentazioni
cliniche, tabacco, medicinali per uso umano
e sistemi sanitari nazionali.

In questo periodo sono stati adottati diversi
importanti Regolamenti, tra cui quelli rela-
tivi a dispositivi medici, dispositivi medico-
diagnostici in vitro, valutazioni delle tecno-
logie sanitarie, EU4Health (Salute per UE),
rafforzamento dell’Agenzia europea per i
medicinali (European Medicines Agency,
EMA), rafforzamento del Centro europeo
per la prevenzione e il controllo delle malat-
tie (European Centre for Disease Prevention
and Control, ECDC) e il Regolamento del
Consiglio sul quadro di contromisure medi-
che in caso di emergenze [il cosiddetto Rego-
lamento del Consiglio sull’Autorita europea
per la preparazione e la risposta alle emergen-
ze sanitarie (Health Emergency Preparedness
and Response Authority, HER A)], mentre la
proposta di Regolamento sulle gravi minacce
per la salute a carattere transfrontaliero, che
insieme agli ultimi due Regolamenti fa parte
del Pacchetto dell’Unione Europea della Salu-
te, € ancora in fase di negoziazione di triloghi
con il Parlamento Europeo.
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Il nostro Paese ha inoltre contribuito attiva-
mente nella lotta e nel controllo della pande-
mia da Covid-19, sia nella formulazione di
normative sulle contromisure mediche e sulle
contromisure non farmaceutiche, quali le re-
strizioni agli spostamenti, il distanziamento
sociale, 'uso di mascherine facciali nei luoghi
pubblici e i controlli alle frontiere, sia nella
collaborazione con la Commissione Europea
alla definizione e finalizzazione degli accordi
preliminari di acquisto con singoli produttori
di vaccini contro il Covid-19, raggiungendo
’accordo per un ampio portafoglio di vacci-
ni Covid-19 candidati. La Commissione e gli
Stati membri hanno adottato un approccio
comune dell’Unione Europea per garantire
le forniture e facilitarne la distribuzione. La
Commissione ha anche finanziato una parte
dei costi iniziali attraverso lo strumento per
il sostegno di emergenza da 2,7 miliardi di
euro, quale acconto sui vaccini acquistati da-
gli Stati membri.

Si segnalano, inoltre, altri ambiti tecnici nei
quali gli Stati membri hanno avviato un pro-
cesso di riflessione, che avranno ulteriori
sviluppi nei prossimi anni: obesita infantile
e alimentazione sana per i bambini, vacci-
nazioni, alcol, sanita digitale, accesso dei
pazienti ai medicinali, ai dispositivi medici
e ai trattamenti efficaci e sicuri, medicinali
falsificati, farmaci e ambiente, economia del
benessere, AIDS, soluzioni innovative per
sistemi sanitari resilienti, cooperazione tra
1 sistemi sanitari nazionali, ruolo rafforzato
dell’Unione Europea nella salute globale, co-
operazione sanitaria globale e rafforzamento

delP’OMS.

La politica sanitaria a livello globale

Per quanto riguarda ’OMS, nel 2017 nel cor-
so della 70* Assemblea mondiale della sanita
il tema di maggiore interesse ¢ stato la pro-
mozione della salute dei migranti e dei rifu-
giati, che ha portato all’approvazione di una
Risoluzione su Framework of Priorities and
Guiding Principles to promote the bealth of
refugees and migrants. Altro tema di rilievo
affrontato e stato il “global shortage” di far-
maci e vaccini. Infine, ’Assemblea ha defini-
tivamente ufficializzato I'ingresso dell’Italia
nell’Executive Board, come membro titolare.

Nel 2018 si e tenuta la 71* Assemblea mon-
diale della sanita il cui tema guida & stato
“Salute per tutti: impegno per una copertura
sanitaria universale”, argomento su cui il Mi-
nistero della salute ha evidenziato la neces-
sita di rinnovare I'impegno delle Istituzioni
pubbliche per la promozione della salute in
tutte le espressioni della vita e delle attivita
dell’individuo e della collettivita. In tale vi-
sione olistica della salute, I'Italia ha optato
per una scelta sfidante, ma sicuramente ef-
ficace: I'approccio One Health, che vede, a
tutti i livelli, centrale e periferici, la presenza
nella stessa Amministrazione di servizi che si
occupano di salute umana, di quella animale
e dell’igiene e sicurezza degli alimenti.

Nel 2019, la 72* Assemblea mondiale della
sanita ha approvato la proposta di risoluzio-
ne, presentata dall’Italia, sulla trasparenza
dei mercati delle medicine, dei vaccini e degli
altri prodotti sanitari, che sollecita gli Stati
membri a migliorare la condivisione pubblica
delle informazioni sui prezzi effettivi pagati
da Governi e altri acquirenti per i prodotti sa-
nitari e una maggiore trasparenza su brevetti
farmaceutici, risultati delle sperimentazioni
cliniche e altri fattori che incidono sui prezzi
lungo la catena del valore dal laboratorio al
paziente. Inoltre, ¢ meritevole di segnalazione
I’approvazione di una nuova strategia globa-
le per la salute, "ambiente e i cambiamenti
climatici, che fornisce una visione e una via
da seguire su come il mondo deve rispondere
ai rischi e alle sfide per la salute ambientale
fino al 2030.

La 73* Assemblea mondiale della sanita si ¢
svolta in modalita virtuale nel maggio 2020
ed ¢ stata interamente dedicata alla pandemia
da nuovo coronavirus (Covid-19), a seguito
della dichiarazione del Direttore generale
del’OMS dell’11 marzo 2020, nella dire-
zione del rafforzamento del coordinamento
globale per contrastare 'emergenza sanitaria.
Nel corso di detta sessione ¢ stata adottata
un’unica risoluzione, di fondamentale rile-
vanza, finalizzata a intensificare gli sforzi e a
dar vita a una piu stretta collaborazione per
contenere e mitigare I'impatto della pande-
mia. Si riconoscono qui il ruolo di leadership
delPOMS e le priorita globali di garantire
I’accesso universale, tempestivo ed equo alle
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tecnologie e ai prodotti sanitari essenziali,
nonché di conseguire 'immunizzazione este-
sa contro il virus, una volta che saranno di-
sponibili vaccini sicuri, di qualita, accessibili
e convenienti.

Nel corso del 2020 si ¢ tenuta, inoltre, una
sessione speciale dell’Assemblea mondiale
della sanita, ove sono state approvate alcune
risoluzioni sulle questioni di salute pubblica
pit importanti a livello mondiale, tra le quali
merita menzione I'adozione della “Immuni-
zation Agenda 2030” con il collegato Global
Vaccine Action Plan.

La 74* Assemblea mondiale della sanita, te-
nutasi nel maggio 2021, ha avuto come tema
guida “Porre fine alla pandemia, prevenen-
do la prossima: costruire insieme un mondo
piu sano, piu sicuro e piu giusto”. Uno dei
principali risultati raggiunti dall’Assemblea
sul fronte della lotta al Covid-19 ¢ stato Ia-
dozione della risoluzione “Rafforzare la pre-
parazione e la risposta del’OMS alle emer-
genze sanitarie” proposta dagli Stati membri
dell’Unione Europea. I’Assemblea, su impul-
so di un ampio gruppo di Paesi tra cui I’Italia,
ha inoltre deciso che gli esiti delle valutazio-
ni di questo Working Group forniranno la
base di discussione per una Sessione speciale
dell’Assemblea mondiale, con il compito di
incardinare la visione politica di un “trattato
sulle pandemie” entro un percorso definito.
Tra gli altri temi di sanita pubblica in agenda
¢ stato oggetto di una specifica risoluzione
il “Rafforzamento della produzione locale
di medicinali e altre tecnologie sanitarie per
migliorare ’accesso”. I’Assemblea ha inoltre
approvato, su proposta italiana, una risolu-
zione che formalizza diritti e partecipazione
della Santa Sede presso l'organizzazione gi-
nevrina.

Nel corso della 712 sessione del Comitato Re-
gionale per ’Europa del’lOMS, tenutasi nel
settembre 2021, ¢ stato nominato un rappre-
sentante italiano quale componente del Policy
and coordinating committee of the special
programme of research, development and
research training in human reproduction —
HRP (da gennaio 2022 a dicembre 2024).
Nel novembre 2021 si ¢ tenuta in versione
ibrida la Seconda Sessione Speciale dell’As-
semblea del’lOMS dedicata alla valutazione

dellopportunita di sviluppare una convenzio-
ne, accordo o altro strumento internazionale
per la preparazione e risposta alle emergenze
sanitarie. I lavori hanno esaminato il rap-
porto del Working Group on Strengthening
WHO Preparedness and Response to Health
Emergencies e portato all’adozione per con-
senso della Decisione “The World Together:
Establishment of an intergovernmental ne-
gotiating body to strengthen pandemic pre-
vention, preparedness and response”; tale
Decisione pone le basi per I’avvio di negoziati
intergovernativi per la redazione di un nuovo
accordo dedicato alla preparazione e risposta
alle pandemie.

Nel corso del 2021 ¢ stato sottoscritto tra
il Ministero della salute, la Regione Veneto
e I’Ufficio della Regione Europa dellOMS
’Accordo con cui viene prorogata sino al
2026 l'operativita dell’Ufficio regionale eu-
ropeo del’OMS per gli investimenti in salute
e per lo sviluppo (Ufficio OMS di Venezia).
’Accordo istitutivo di detto Ufficio & stato
sottoscritto I’'11 gennaio 2001 ed é stato ra-
tificato con la Legge 15 gennaio 2003, n. 12.

La politica sanitaria nell’ambito dell’Or-
ganizzazione per la Cooperazione e lo
Sviluppo

Nel corso del periodo 2017-2021 P’Italia ha
assicurato la propria partecipazione ai lavori
del Comitato Salute dell’Organizzazione per
la Cooperazione e lo Sviluppo (OCSE). In oc-
casione della 30 sessione, tenutasi nel 2021,
un italiano € stato nominato nel Bureau del
Comitato Salute. Dopo 11 anni dall’ultima
partecipazione a questo organismo, la nomi-
na rappresenta un chiaro riconoscimento del
sostegno e dell’impegno dell’Italia alle atti-
vita del Comitato, nonché un’opportunita di
rafforzarne la partecipazione ai lavori e di
contribuire alla definizione delle priorita di
salute pubblica.

La politica sanitaria nell’ambito del G7
e G20

D’Ttalia ha assunto nel 2017 la Presidenza del
G7 per la sesta volta da quando fu istituito
nel 1975. Nel tempo, ai Vertici dei Capi di
Stato e di Governo, che avevano all’origi-
ne un’agenda prevalentemente economico-
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finanziaria, si ¢ affiancato un numero cre-
scente di riunioni dei Ministri di altri settori.
Per quanto riguarda la politica sanitaria, i
Ministri della salute si sono riuniti nel no-
vembre 2017 e sono stati affrontati i temi
prioritari di salute globale. Inoltre, nell’am-
bito dell’agenda G7 si ¢ svolto a Roma, il
5 ottobre 2017, il 2° Forum dei Capi dei
Servizi Veterinari (CVO) sulla condivisione
di strategie e impegni per il contrasto all’an-
timicrobico-resistenza e la prevenzione e la
gestione dell’influenza aviaria.

Dal 1° dicembre 2020 I’Italia ha detenuto la
Presidenza del G20, il cui programma si &
articolato intorno al trinomio People, Planet,
Prosperity. La Presidenza italiana e la Com-
missione Europea hanno ospitato il G20
Global Health Summit, tenutosi nel maggio
2021, nel corso del quale sono state affrontate
le principali sfide connesse all’emergenza sa-
nitaria. La Presidenza italiana G20, convin-
ta dell’importanza dei temi sanitari per una
crescita globale e per il benessere e la pro-
sperita dell’intera comunita internazionale,
e in considerazione della crisi pandemica da
Covid-19, ha organizzato nel settembre 2021
la riunione dei Ministri della salute. Infine,
nell’ottobre 2021, a margine del Summit dei
Leader, si ¢ tenuta la Riunione ministeriale
congiunta Finanze-Salute, che ha sottolinea-
to la centralita degli investimenti in sanita.

Gli Accordi bilaterali

Il Ministero della salute ha svolto un’atti-
vita tesa a rafforzare le relazioni bilaterali
con i Paesi di interesse strategico, finalizza-
te in particolare a diffondere informazioni
e metodologie relative al proprio modello
di sistema sanitario universale e, parimenti,
a promuovere 'approccio One Health, ba-
sato sull’integrazione di diverse discipline e
sul riconoscimento del legame esistente tra
la salute umana, quella animale e la salute
dell’ecosistema. Secondo questo approccio,
nel nostro Paese le diverse discipline sono
raccolte nell’organizzazione e nelle compe-
tenze del Ministero della salute.

Tali peculiarita costituiscono un patrimonio
spendibile negli scambi con le Autorita dei
diversi Paesi con i quali I'Italia ha avuto in-
teresse nell’instaurare o rafforzare, in campo

sanitario, relazioni che vanno oltre la mera
cooperazione volta ad assicurare un sostegno
in tempi di crisi, per concretizzarsi in uno
scambio di esperienze, ricerca, training di
personale e altre iniziative miranti a facilita-
re un piu solido, stabile e maturo rapporto,
basato sull’apprezzamento per le capacita e
le qualita del nostro Paese in questo delicato
settore.

Nella variegata realta sanitaria mondiale, il
Servizio sanitario nazionale italiano ¢ visto
con grande interesse e percepito come un mo-
dello, un punto di riferimento per affrontare
le quotidiane sfide che i singoli Paesi si tro-
vano a fronteggiare. Cio favorisce Iattivita
istituzionale nel settore degli Accordi bilate-
rali, anche in occasione della pandemia, che
si € concentrata prevalentemente verso Paesi
non aderenti all’Unione Europea e allo spa-
zio economico europeo e che si concretizza
nel supporto all’organo politico nel favorire
I’avvio di nuovi Accordi, nel rendere operati-
vi 1 Memorandum d’Intesa stipulati, nel rea-
lizzare i Piani d’azione, le Intese tecniche e 1
Protocolli di intesa in essere.

Lo sviluppo della cooperazione tra le Nazio-
ni in ambito sanitario ¢ determinato, nella
societa globalizzata, dal costante incremento
della mobilita delle merci e delle persone tra
gli Stati e dalla relativa esigenza di favorire
tali flussi in sicurezza. Da qui la necessita di
stabilire contatti tra strutture ospedaliere, tra
Istituti di ricerca e tra Istituzioni sanitarie.
L’identificazione delle aree prioritarie di inte-
razione ¢ stata orientata, pertanto, dal qua-
dro piu generale di politica estera italiana,
ma comunque focalizzata su aree di specifico
interesse per lo sviluppo di politiche sanita-
rie, anche attraverso lo scambio di conoscen-
ze scientifiche e tecniche nell’ambito sanitario
e di competenze professionali di alto livello.
Nel contesto di un’ottica globale la pande-
mia da Covid-19 ha avuto un notevole im-
patto sui bisogni dei cittadini e ha evidenzia-
to il grande valore della salute rimettendola
al centro di tutte le agende politiche come
volano essenziale per lo sviluppo, anche di
carattere economico. Di riflesso 'emergenza
sanitaria ha anche messo in luce tutti i limiti
e le vulnerabilita dei vari sistemi, spingendo
a una sempre maggiore collaborazione e in-
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tegrazione tra i diversi Paesi. Gli stessi incon-
tri di alto profilo di respiro internazionale
suggeriscono 'opportunita di intraprendere
sempre nuovi negoziati bilaterali in materia
sanitaria, rafforzando le relazioni e le colla-
borazioni tra gli Stati. La pandemia, infatti,
ha reso evidenti 'importanza e la necessita
di operare in modalita condivisa anche nel
settore della sanita, al fine di tutelare e di ga-
rantire la qualita della vita e la salute dei cit-
tadini. Come sottolineato nei recenti papers
del’OMS e com’¢ noto, durante la pandemia
si sono verificate generali interruzioni dei
servizi destinati alla cura della salute, anche
a causa delle limitazioni della libera circo-
lazione delle persone. Molteplici problema-
tiche sanitarie si sono acutizzate, tra le quali
finanche quelle relative alla salute mentale.

Lo stato di salute globale della popolazione
¢ dunque peggiorato, non esclusivamente per
i gravi danni prodotti dal virus, ma anche
per la generale sospensione delle consuete at-
tivita sanitarie, quali, per esempio, le attivita
di screening per la prevenzione di alcune pa-
tologie tumorali. La necessita di cooperare
insieme con gli altri Paesi per arginare e scon-
figgere il virus € stata piu che mai evidente in
occasione delle attivita di studio e di ricerca
sul vaccini contro il Covid-19, e altresi du-
rante le campagne vaccinali che si sono poi
succedute. ’implementazione degli Accordi
bilaterali in ambito sanitario rappresenta
dunque una priorita oggettiva nelle politiche
di salute del Paese e del Ministero in quanto
Amministrazione centrale deputata alla pro-
mozione della salute.
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A.1.1. Struttura demografica

B Invecchiamento, natalita, mortalita e stranieri residenti

in Italia

Principali evidenze relative al periodo di
riferimento

Due fenomeni hanno fortemente caratterizza-
to il mutamento demografico dalla meta degli
anni Novanta a oggi: I'invecchiamento della
popolazione e 'immigrazione straniera.

Al 1° gennaio 2021 I'indice di vecchiaia
(rapporto tra la popolazione che ha 65 anni
e piu e quella con meno di 15 anni) é pari al
182,6%. 1l processo di invecchiamento in-
veste tutte le Regioni, particolarmente quel-
le centro-settentrionali: in Liguria, il valore
piu alto dell’indice raggiunge quota 262,3%
(Tabella A.1.1).

D’Ttalia si distingue, inoltre, nel panorama in-
ternazionale per Ielevato numero di sogget-
ti molto anziani, i semi-supercentenari (105
anni e piu) sono oltre 1.100.

Al 1° gennaio 2021 la popolazione straniera
residente ¢ pari a oltre 5 milioni (8,7% della
popolazione totale). Confrontando I'ultimo
decennio si € registrato un incremento con-
sistente della presenza straniera: i residenti
sono quasi raddoppiati, passando da 2 mi-
lioni e 600.000 a quasi 5 milioni e 200.000
unita (Tabella A.1.2).

Principali novita

Al 1° gennaio 2021 la popolazione residen-
te € pari a 59.236.213, riducendosi di oltre
400.000 unita rispetto all’anno precedente,
ovvero il primo anno di pandemia. Il declino

demografico gia avviatosi dal 2015 ¢ stato
accentuato dagli effetti della pandemia da
Covid-19.

Nel corso del 2021 il saldo naturale (differen-
za tra nascite e decessi) raggiunge —335.000
unita, valore inferiore, dall’Unita d’Italia,
solo a quello record del 1918 (-648.000),
quando I’epidemia di “spagnola” contribui
a determinare quasi la meta degli 1,3 milioni
dei decessi registrati in quell’anno.

Il deficit dovuto alla dinamica naturale é ri-
scontrabile in tutte le Regioni, persino nella
Provincia Autonoma di Bolzano (=256 uni-
ta), che negli ultimi anni si ¢ caratterizzata
per una tendenza positiva grazie a una nata-
lita piu alta della media. Il tasso di crescita
naturale, pari a =5,2 per mille a livello nazio-
nale, varia da 0,2 per mille a Bolzano a -9,4
per mille in Liguria (Tabella A.1.3).

Il deficit di nascite rispetto ai decessi € tutto
dovuto alla popolazione di cittadinanza ita-
liana (-386.000), mentre per la popolazione
straniera il saldo naturale resta ampiamente
positivo (+50.584).

Il tasso di natalita nel 2021, a livello nazio-
nale, & del 6,8 per mille, con un valore mi-
nimo nel Centro Italia (6,3 per mille) e un
massimo nel Sud e nelle Isole (7,1 per mille).
Il tasso di mortalita, nello stesso periodo, €
del 12,0 per mille (vedi Tabella A.1.3).

La drastica diminuzione della mobilita avuta
nel 2020, dovuta alle misure di contenimento
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Tabella A.1.1. Indicatori di struttura della popolazione per Regione — 1° gennaio 2021

Composizione percentuale Indici di struttura
0-14 15-64 65 anni Indice Indice Indice Eta media
anni anni e oltre di dipendenza | di dipendenza | di vecchiaia (anni)
strutturale (%) anziani (%) (%)

Piemonte 12,1 61,9 26,0 61,6 42,1 214,8 47,4
Valle d'Aosta 12,7 62,9 24,4 58,9 38,8 192,3 46,6
Lombardia 13,3 63,8 229 56,7 359 1723 45,6
PA di Bolzano 15,5 64,8 19,7 54,3 30,5 127,6 43,2
PA di Trento 13,9 63,6 22,5 57,1 353 161,8 45,0
Veneto 12,8 63,7 23,5 56,9 36,8 183,3 46,1
Friuli Venezia Giulia 11,7 61,7 26,6 62,0 43,1 2271 47,9
Liguria 11,0 60,3 28,7 65,8 47,6 262,3 49,2
Emilia Romagna 12,7 63,1 24,2 58,5 38,3 189,7 46,5
Toscana 12,0 62,2 25,8 60,8 41,5 214,6 47,4
Umbria 12,1 61,6 26,3 62,3 42,7 2171 47,5
Marche 12,3 62,3 25,4 60,5 40,8 207,5 47,1
Lazio 13,1 64,4 22,6 553 35,1 172,9 45,7
Abruzzo 12,2 63,1 24,7 58,6 39,2 202,5 46,8
Molise 1,1 63,0 25,9 58,6 41,0 233,1 47,6
Campania 14,3 65,8 19,9 52,1 30,2 138,6 43,3
Puglia 12,8 64,1 23,1 56,0 36,1 181,1 45,4
Basilicata 11,7 64,3 24,1 55,6 37,5 206,6 46,5
Calabria 13,2 63,9 22,9 56,4 35,8 1733 45,2
Sicilia 13,7 64,0 22,3 56,3 34,9 163,4 44,7
Sardegna 10,9 63,8 253 56,7 39,6 231,5 47,8
Nord-Ovest 12,7 62,9 243 58,9 38,6 190,7 46,4
Nord-Est 12,8 63,3 23,8 57,9 37,7 185,7 46,3
Centro 12,6 63,2 24,2 58,2 38,3 192,8 46,6
Sud 13,3 64,7 22,0 54,7 34,0 164,8 44,7
Isole 13,0 64,0 23,1 56,4 36,1 177,5 45,5
Italia 12,9 63,6 23,5 57,3 37,0 182,6 45,9

Fonte: Istat. Rilevazione della popolazione residente comunale per sesso, anno di nascita e stato civile — 2021.

sanitario e al rinvio di progetti migratori, non
si € riprodotta anche nel 2021: il movimento
migratorio interno ¢ aumentato del 5,9% ri-
spetto al 2020, mentre il saldo migratorio con
I’estero € stato pari al +2,7 per mille, ritornan-
do ai valori pre-pandemia del 2019. Nonostan-
te la ripresa, i movimenti migratori non sono
riusciti a compensare I'importante riduzione
del saldo naturale, producendo un saldo totale
pari a —4,3 per mille (vedi Tabella A.1.3).

L’eta media della popolazione residente al 1°
gennaio 2021 e pari a 45,9 anni, aumentata
di quasi un anno rispetto al dato di cinque

anni prima (45,0 anni) [vedi Tabella A.1.1].
In dieci anni la struttura per eta della popo-
lazione ¢ ulteriormente invecchiata: la per-
centuale di giovani sotto i 15 anni passa dal
14,0% al 12,9% tra il 1° gennaio 2011 e il
2021. Nello stesso periodo gli anziani (65+
anni) sono passati dal 20,3% al 23,5% (vedi
Tabella A.1.1).

Per quanto riguarda la popolazione stranie-
ra residente, che si colloca prevalentemente
nel Nord e nel Centro, la struttura per eta ¢
decisamente piu giovane, con un’eta media
di 34,8 anni (vedi Tabella A.1.2).




.1. Stato di salute della popolazione e contesto demografico

"[20T — 2] O1v]s 2 PIIOSvU 1P OUUD ‘ossas 4ad I[PUNULOD IJUIPISIL MQONNQNOQOQ vj1op NQONNQQNN.NM 2 DIIOSDU 1P OUUD 9 OSSIS 42d DAIUDA]S I|DUNULOD N&O.NNQNOQOQ vjjop wQONNQ\NNNNM ‘IVIS] :97UO]

L' 8'L L' Lyl an 8've 67 0'LE 6'LE €0z s eley|
L€ L0 L' 1’9 €y L've Ty 6'9€ zoy '8l 9€7 a[0s|
by 80 'y 0'L L'y 'se €y L€ zor 8'/L €65 pns
601 7 i 'Ll el 79 §'s 9'6e b'9€ 9’8l ¥8T'L onus)
qn €7 901 8’8l 67l S'pe 0's 0'9€ '8¢ 6'0¢ 601 153-PloN
i 17 901 g8l 8'sl 0've 9% L's€ L€ 1z 991 15300-PION
I'e 8'0 e g's €' L€ €9 607 o'ge £l 6% eubapies
6'c 90 8’ €9 9% 6'ee L 8'se L0y 6'6l 981 eIDIS
0's 60 0's 8 8's b'pE 0 0'9€ L'y 68l €6 eligefe)
0% 90 L' v'L 'S 9'ee € 9'ce 8'ry €8l w eje|iseg
b’ 90 e 0'9 Iy L'pE 0% b're 8y 68l vel elbng
by 60 0's 59 Iy 1'9€ 0% 607 9'8¢ 991 052 elueduwe)
6'c L0 e L1 8 S'pe 6% 9'z¢ L'sy 8'91 zl e
b'9 9l 9 901 0'8 6's€ 0'9 v'LE 1'8€ v'8l €8 ozznigy
i b’ 0zl 'Ll 971 b'9€ 6% v'Ly 9'se 1’8l 9€9 oze
L8 €7 L8 L'yl 80l 1'9€ 9'9 €€ 9'L€ '8l o€l YN
L0l 87 40 v'L1 9€l 9'9¢ 8'9 9'g¢ 8'se 8’8l €6 elquin
G'LL 97 9Ll 9'6l 0'sl L'SE 8'S L'LE €'L€ 76l 147 euedso]
171 17 m b1z €Ll b'pE s p'se '8¢ 'l 795 eubewoy BIjIL3
66 1'7 €6 9'gl 87l 0'se 1’9 1'se 9'8¢ zot 051 eunbn
96 17 v'6 691 87l 8'se 0'9 rie L€ 6l sl1 BIINID B1Z3U3A 1Nl
501 61 66 L1 €l e €y 79 0'8€ Iz 605 01aU3A
I'6 0t 9'8 0'sl 'Ll 9've v's S'pe o'6€ 5’0z 6t OWBIL IP Vd
901 o' i 6l ol 6's€ 9 6'L€ o'8e 0’8l 95 ouez/og p vd
611 0t €'l 6l 991 8'e €y L's€ G'Le $7t 161 elpiequioT
8'9 61 9 0l Ll G'9¢ L'9 6'9€ 6'€ 971 8 B150Y,p 3][eA
8'6 61 €6 691 L'l b'pe 0's L's€ 8'L€ v’z LIy sJuowald
anjo @ luue luue 1uue anjo @ 1uue luue 1uue
ajelol luue g9 9-0v 6€-81 10 luue g9 9-0% 6€-81 10 (ereybiu uy)
(1uue) 1JuapiIsal
wu_.—._w—u_ww‘_ QCO_NM_OQOQ ﬁ.__zw w_ﬂ-.;:wu‘_wﬂ MN—._w—u_U:_ m_vwE el w_mzﬁcwu‘_wn_ wCO_NJn__hHm_Q 19luel}s w_mu.o._.

707 oreuuds T — auorday Jod suaprsar eisruens suoizejodod e[[ap [[eININIs LI0IBIIPU] *7° "V B[PqeL




- A. Analisi del contesto

Tabella A.1.3. Indicatori della dinamica naturale e migratoria, per Regione (per 1.000 abitanti) [dati

provvisori| — Anno 2021

Quoziente | Quoziente Saldo Saldo Saldo Saldo Saldo Saldo
di natalita | di mortalita | naturale | migratorio | migratorio | migratorio per | migratorio | totale
interno* | con I'estero | altro motivo** totale

Piemonte 6,2 13,3 -7,0 0,6 2,8 =17 1,7 5.3
Valle d'Aosta 6,0 12,4 —6,4 0,7 1.2 -1.5 03 —6,1
Lombardia 6,9 10,9 —4,0 1,4 29 -2,0 2.3 —1,7
PA di Bolzano 9,7 9,4 0,2 11 1,6 -1,3 1,4 1,6
PA di Trento 1,7 10,1 =24 2,3 23 =23 2,4 0,0
Veneto 6,7 1,1 4,4 1,4 2,1 =22 1,3 3,1
Friuli Venezia Giulia 6,1 14,1 -8,0 2,5 3,9 -1,9 4,5 -3,5
Liguria 5,6 15,0 -9,4 1,6 4,1 =37 2,0 -7.3
Emilia Romagna 6,7 12,5 -58 2,9 33 -2,0 4,2 -1,6
Toscana 6,1 13,0 -6,8 1,1 3,6 =23 23 -4,5
Umbria 6,1 13,4 -74 0,4 2,9 -2.8 0,5 -6,8
Marche 6,2 13,3 =71 0,8 3,0 =23 1,5 =57
Lazio 6,5 1,1 -4,7 0,1 33 -1.4 2,0 =27
Abruzzo 6,5 13,0 -6,6 -0,1 2,6 —1,7 0,8 -58
Molise 5,8 15,3 -9,5 -39 33 -2,0 -2,5 -12,0
Campania 7,7 11,0 -33 =32 1.4 -1,0 =2,7 -6,0
Puglia 6,7 12,0 =53 -1.8 2,3 -08 -0,2 =55
Basilicata 6,1 12,9 -6,8 -4.8 3,1 —,0 =27 =95
Calabria 71 12,5 -54 4,4 2,5 —1,3 =33 -86
Sicilia 7,7 12,6 438 -2,5 1.8 =11 -1,8 -6,7
Sardegna 52 11,9 -6,7 -0,2 1.1 -1,0 -0,2 -6,9
Nord-Ovest 6,6 11,9 =53 1.2 3,0 2,1 2,1 32
Nord-Est 6.8 11,9 -5,0 2,1 2,7 2,1 2,8 -2,2
Centro 6,3 12,2 =59 0,5 33 =19 1,9 =39
Sud 71 11,9 —4,7 -2,7 2,1 =11 -1,7 —6,5
Isole 71 12,4 =53 -2,0 1,6 =11 -1,4 —6,7
Italia 6,8 12,0 -5,2 0,0 2,7 -1,7 1,0 4,3

*A livello nazionale il saldo migratorio interno puo risultare diverso da zero a causa di possibili sfasamenti temporali tra la data
di iscrizione e cancellazione anagrafica.

**[l saldo migratorio per altri motivi ¢ la differenza tra il numero degli iscritti per altro motivo, ovvero iscrizioni dovute non a un
effettivo trasferimento di residenza, ma a operazioni di rettifica anagrafica, e le cancellazioni per altro motivo, ovvero le cancella-
zioni dovute a pratiche di rettifica anagrafica.

Fonte: Istat. Bilancio demografico nazionale. Anno 2021.

Sono le classi in eta lavorativa (18-39 e
40-64 anni) a rilevare la maggiore presenza
in Italia (37,9% e 37,0%). Rispetto a dieci
anni prima anche la popolazione stranie-
ra tende a invecchiare con un raddoppio
della quota della popolazione ultrases-

santacinquenne (dal 2,3% al 4,9%) [vedi
Tabella A.1.2].

A livello nazionale vi sono circa 200 di-
verse nazionalita e la comunitda maggior-
mente presente, come gia dieci anni prima,
rimane quella rumena (20,8% del totale)



A.1. Stato di salute della popolazione e contesto demografico -

Figura A.1.1. Primi dieci Paesi di cittadinanza degli stranieri residenti in Italia, valori percentuali —

1° gennaio 2021.
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Fonte: Istat. Bilancio demografico nazionale — Anno 2021.

[Figura A.1.1]. La Regione con la percentua-
le piu alta di popolazione straniera residen-
te ¢ ’Emilia Romagna (12,7%), seguita da
Lombardia e Toscana.
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B Speranza di vita e speranza di vita senza limitazioni

Principali evidenze relative al periodo di
riferimento

La speranza di vita € uno degli indicatori core
per valutare lo stato di salute di una popola-
zione, consolidato a livello internazionale, che
esprime i livelli di sopravvivenza consideran-
do il numero medio di anni di vita attesa, alla
nascita o a una data eta (per es.,a 65 anni).
Ormai da qualche decennio I'Italia si colloca
tra i primi Paesi nel mondo per longevita. Lo
shock pandemico del 2020 ha interrotto il
lento e progressivo incremento della soprav-
vivenza, sebbene fossero emerse moderate ec-
cezioni per il 2015 e il 2017. In particolare,
nei tre anni precedenti la pandemia in Italia
la vita media attesa alla nascita ¢ aumenta-
ta per gli uomini da 80,5 anni nel 2017 a
81,1 nel 2019 e per le donne da 84,9 anni nel
2017 a 85,4 nel 2019 (Figura A.1.2).

Nel 2020, Peccesso di mortalita provocato dal-
la pandemia da Covid-19 ha comportato in un
solo anno a livello nazionale la perdita di 1,3
anni di vita attesa alla nascita per gli uomini
(da 81,1 nel 2019 a 79,8 nel 2020) e di 0,9
per le donne (da 85,4 a 84,5), con un impatto
sensibilmente differenziato sul territorio. La ri-
duzione della speranza di vita alla nascita nel
primo anno di pandemia é stata piu contenuta
nel Centro e nel Mezzogiorno (rispettivamente
-0,7 e =0,5 per gli uomini e 0,8 e —0,5 anni
per le donne) e pitt marcata nel Nord, dove nel
2020 si sono persi, rispetto al 2019, ben 1,8
anni di vita attesa per gli uomini e 1,4 anni per
le donne. II calo ha riguardato tutte le Regioni
d’Italia, ma con il picco della Lombardia (-2,5
anni tra i maschi e —1,9 anni tra le femmine)
e riduzioni molto piu contenute in Basilicata e
Calabria tra -0,1 e =0,3 anni.
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Figura A.1.2. Speranza di vita alla nascita per sesso e ripartizione geografica — Anni 2017-2021.
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Fonte: Istat — Anni 2017-2021.

Le stime provvisorie per il 2021 evidenzia-
no pero un accenno di ripresa; a livello na-
zionale per gli uomini la vita media attesa
alla nascita si stima pari a 80,1 anni e per
le donne 84,7 anni (rispettivamente +0,3 e
+0,2 confrontato con il 2020), con un recu-
pero ben lontano da quanto perso rispetto
al 2019. Lavvio di questa moderata ripresa
si deve al fatto che I’eccesso di mortalita, re-
gistrato anche nel 2021, ¢ stato un po’ meno
severo confrontato con quello del 2020,
grazie soprattutto alla massiccia campagna
vaccinale, che ha iniziato a produrre effetti
positivi nella tarda primavera, nonostante
il protrarsi della pandemia per effetto delle
varianti. Anche in questo caso emergono dif-
ferenze geografiche, in quanto la ripresa ha
riguardato soprattutto il Nord, con un recu-
pero rispetto all’anno precedente di ben 1,1
anni per gli uomini e 0,8 anni per le donne.
Nel Mezzogiorno, invece, i livelli di soprav-
vivenza continuano a peggiorare anche nel
2021, al punto che rispetto al 2019 si perdo-
no complessivamente 1,3 anni per gli uomini
e 0,9 anni per le donne. Nemmeno il Centro
recupera il calo registrato nel 2020, sebbene
la perdita sia stata minore.

LItalia, secondo le stime calcolate da Euro-
stat, resta comunque tra i Paesi piu longevi
nel contesto europeo, perdendo qualche posi-
zione per il notevole eccesso di mortalita nel
biennio della pandemia (2020-2021). Nel

2018 il nostro Paese era primo per anni di
vita media attesa alla nascita degli uomini,
con oltre 81 anni e nel 2019 si contendeva
questo primato con la Svezia (81,5 anni e
81,4 anni per I'Italia), mentre per le donne
I’Italia era superata solo da Spagna e Francia.
La pandemia, che ha colpito in modo diverso
i vari Paesi europei, ha in parte alterato que-
sta graduatoria: in Italia gli uvomini nel 2020
sono retrocessi al quinto posto con 80,0 anni
di speranza di vita alla nascita, preceduti da
Irlanda (80,8 anni), Svezia (80,6 anni), Ci-
pro (80,4 anni), Malta (80,3 anni); le donne
sono passate dal terzo al quarto posto (con
84,5 anni), dopo Francia (85,3 anni), Spa-
gna (85,2 anni) e Finlandia (84,8 anni). Nel
2021, tenendo conto dell’assenza del dato
di Irlanda e Germania, questa classifica re-
sterebbe invariata per gli uomini, in quanto
I’Ttalia & sempre preceduta da Svezia, Malta e
anche da Lussemburgo; per le donne, invece,
riconquisterebbe il terzo posto dopo Spagna
e Francia (Figura A.1.3).

La speranza di vita esprime una dimensio-
ne della salute esclusivamente di tipo quan-
titativo, per questo spesso viene combinata
con altri indicatori che descrivono anche
la qualita della sopravvivenza. L’indicato-
re maggiormente utilizzato anche in ambi-
to europeo ¢ quello della speranza di vita
senza limitazioni, che esprime gli anni che
restano da vivere in completa autonomia. E
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Figura A.1.3. Speranza di vita alla nascita degli uomini (A) e delle donne (B) per Paese dell’Unione Euro-

pea — Anni 2019-2021.
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Fonte: Eurostat — Anni 2019-2021.

noto che il livello di autonomia puo peggio-
rare soprattutto tra gli anziani all’aumen-
tare dell’eta, pertanto appare opportuno
soffermarsi nell’analisi di tale indicatore a
65 anni (Figura A.1.4). Nell’ultimo decen-
nio gli anni di vita guadagnati dagli anziani
hanno riguardato in buona parte il tempo
da vivere in piena autonomia. Cio ¢ dovuto
anche all’ingresso nell’eta anziana di over 65
che sono in possesso di un capitale di salu-
te maggiormente influenzato da favorevoli
condizioni di benessere e con livelli di istru-
zione piu elevati rispetto agli anziani dei de-
cenni addietro. Miglioramenti nella qualita
della sopravvivenza si registrano anche nel

triennio 2017-2019. In particolare, le donne
guadagnano 6 mesi di vita (con la speranza
di vita a 65 anni che passa da 22,1 anni nel
2017 a 22,6 anni nel 2019) che vanno tutti
a incrementare il tempo di vita da trascorre-
re senza alcuna limitazione nelle attivita (da
9,3 anni nel 2009 a 9,8 anni nel 2019). La
vita media degli uomini a 65 anni aumenta
da 19 anni nel 2017 a 19,4 anni nel 2019,
ma solo meta dei mesi guadagnati sono da
vivere senza alcuna limitazione (da 10 anni
nel 2017 a 10,2 anni nel 2019). Tuttavia,
non si attenua lo svantaggio di genere che
penalizza le donne, anche per la loro mag-
giore sopravvivenza. A seguito dello shock
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Figura A.1.4. Speranza di vita e speranza di vita senza limitazioni a 65 anni degli uomini (A) e delle donne

(B) per ripartizione geografica — Anni 2017-2021.
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Fonte: Istat — Anni 2017-2021.

pandemico del 2020, la perdita di anni di
vita media attesa a 65 anni ¢ stata paria 1,1
anni tra gli uomini e a 0,9 anni tra le donne.
Nel contempo, pero, gli anni di vita persi per
le donne sono nella gran parte dei casi quel-
li da vivere con limitazioni con una perdita
di 0,8 anni di vita media attesa con ridotta
autonomia. Pertanto, rispetto all’indicatore
della speranza di vita senza limitazioni a 65
anni tra le donne si registra solo una lievis-
sima flessione: infatti passa da 9,8 anni nel
2019 a 9,7 anni nel 2020 e a 9,6 anni nel
2021. Per gli uomini a 65 anni la flessione
degli anni da vivere si equidistribuisce tra
quelli con e senza limitazioni, e in partico-
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lare la speranza di vita senza limitazioni si
riduce di —0,7 anni nel 2020 (da 10,2 a 9,5
anni) con un piccolo recupero nel 2021 (9,8
anni).

Anche per la speranza di vita senza limitazioni
a 65 anni emerge il noto gradiente Nord-Sud,
a svantaggio del Meridione. Il divario territo-
riale di questo indicatore ¢ anche piu marcato
di quello della speranza di vita a 65 anni, de-
terminando per i residenti nel Mezzogiorno,
sia uomini sia donne, una quota di anni da
vivere senza alcuna limitazione sempre infe-
riore rispetto agli anziani residenti al Nord, e
anche del Centro. Infatti per il triennio 2017-
2019 le stime attestano che nel Nord gli anni
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ancora da vivere senza limitazioni erano pari
o superiori ai 10,5 anni, sia per gli uomini sia
per le donne (solo nel 2018-2019), mentre nel
Mezzogiorno per le donne si oscillava intorno
agli 8 anni e per gli uomini intorno ai 9 anni.
In particolare, nell’anno che precede la pan-
demia gli uomini del Nord a 65 anni poteva-
no aspettarsi di vivere in completa autonomia
1 anno e 4 mesi in piu rispetto a quelli resi-
denti nel Mezzogiorno (rispettivamente 10,6
anni versus 9,4). Per le donne il gap era an-
cora maggiore: 10,8 anni al Nord rispetto a
8,3 anni nel Mezzogiorno, con il massimo del
divario a livello regionale tra la Provincia Au-
tonoma di Trento (12,2 anni) e la Sicilia, con
quasi la meta degli anni stimati (6,9 anni). Per
gli uomini il livello piu basso si raggiungeva,
invece, in Campania con 8,7 anni a fronte del
12,3 della Provincia Autonoma di Trento. Nel
2020, nonostante il Mezzogiorno superi per
la prima volta il Nord per la sopravvivenza a
65 anni, permane il vantaggio del Nord per
la speranza di vita senza limitazioni, sia per
gli uomini sia per donne, sebbene per queste
ultime il gap si riduca (vedi Figura A.1.4). Nel
2021, pero, gli uomini e le donne del Nord
recuperano repentinamente buona parte dei
livelli di sopravvivenza a 65 anni, ma mentre
per gli uomini il recupero riguarda soprat-
tutto gli anni da vivere senza limitazioni, che
tornano a valori simili al triennio 2017-2019,
per le donne del Nord la speranza di vita sen-
za limitazioni a 65 anni resta simile al livello
del 2020.

Principali novita

La salute negli ultimi anni é stata al centro
dell’attenzione della gran parte dei Paesi del
mondo, per attivare politiche sanitarie e so-
ciali di contrasto alla diffusione della pande-
mia da Covid-19.

Al fine di monitorare in modo tempestivo
’eccesso di mortalita e contribuire a diffon-
dere informazioni utili a comprendere lo sta-
to del’emergenza sanitaria, I'Istat ha attiva-
to accordi con il Ministero dell’Interno per
’acquisizione tempestiva dei dati dell’Ana-
grafe Nazionale della Popolazione Residente
(ANPR) e con il Ministero dell’economia e
delle finanze per I’acquisizione del flusso dei
deceduti tramite I’Anagrafe Tributaria.
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Prospettive future

Il quadro complessivo che potra emergere
dopo la pandemia da Covid-19 deve conti-
nuare a essere monitorato per comprendere
e valutare "impatto anche degli effetti indi-
retti di questa pandemia sulla sopravviven-
za e sulla sua qualita. Basti pensare all’au-
mento di problemi di salute per i possibili
ritardi accumulati nella cura e prevenzione
di altre patologie, o le eventuali conseguenze
del Long-Covid ancora da studiare, o anche
per I’incremento delle disuguaglianze sociali
nella salute, provocate dai risvolti economi-
ci della pandemia in molti settori produttivi
e/o in alcune aree del Paese gia svantaggiate.
La mobilitazione di risorse programmate a
livello europeo e nazionale e i potenziali in-
vestimenti anche a tutela della salute, non-
ché per rispondere al bisogno di assistenza
della popolazione anziana, si auspica ridia-
no lo slancio per il piu rapido recupero e,
combinati con tutte le possibili sinergie dei
vari livelli istituzionali, possano dare nuove
opportunita per rimuovere le disuguaglianze
nella salute, siano esse sociali o territoriali.
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A.1.2. Cause di mortalita

Principali evidenze relative al periodo di
riferimento

Lo studio della mortalita fornisce i piu solidi
tra gli indicatori epidemiologici ed & parti-
colarmente appropriato per analizzare le
piu gravi conseguenze sulla salute di even-
ti particolari, quali periodi particolarmen-
te caldi o freddi o le epidemie, soprattutto
con riferimento ai soggetti piu fragili. In tal
senso le statistiche di mortalita per causa
rappresentano un’importante fonte di infor-
mazione sullo stato di salute di una popola-
zione. Esse assicurano la possibilita di effet-
tuare confronti nel tempo e nello spazio, in
quanto basate su un consolidato sistema di
codifica internazionale (International Stati-
stical Classification of Diseases, Injuries and
Causes of Death, X Revision, ICD X).

Per analizzare il fenomeno nell’anno 2019,
si fa riferimento ad alcuni tra i principali in-
dicatori, tutti relativi ai decessi di residenti
italiani avvenuti in Italia: numero assolu-
to, quozienti, tassi standardizzati per eta
(standard: popolazione europea del 2013),
distinguendo per genere, eta e Regione di
residenza. Il tasso standardizzato per eta ¢
un indicatore che consente di effettuare con-
fronti “al netto” della struttura per eta delle
diverse popolazioni.

Nel 2019 i decessi in Italia sono stati
637.451: 305.052 uomini e 332.399 don-
ne con un tasso di mortalita standardizzato
pari, rispettivamente, a 1.030,2 ¢ 684,8 per
100.000 abitanti. Nel 2011 i decessi sono
stati 590.614 in totale e i tassi standardizza-
ti erano pari a 1.168,6 e 746,5 per 100.000
abitanti. Si tratta pertanto di un fenomeno
numericamente crescente sebbene in ridu-
zione in termini di tassi, paradosso spiegato
dal progressivo invecchiamento della popo-
lazione.

Nel 2019 le prime dieci cause di morte per
numero assoluto di decessi spiegano il 50%
del totale delle morti, per entrambi i generi
(Figura A.1.5). Nelle prime tre posizioni per
le donne vi sono le malattie del sistema cir-
colatorio, che insieme costituiscono il 26 %
dei decessi femminili; seguono la demenza
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(16.440 decessi), i tumori maligni del seno
(12.772 decessi) e il diabete (11.686 decessi).
Per gli uomini, invece, sono quattro le pato-
logie del gruppo del sistema circolatorio che
si collocano tra le prime sei cause di morte;
rispetto alle donne, infatti, vi ¢ anche Pinfar-
to del miocardio responsabile di circa il 4%
dei decessi maschili. Al secondo posto per gli
uomini ci sono i tumori di trachea, bronchi
e polmoni con 22.758 decessi, mentre per le
donne queste cause sono in ottava posizio-
ne (10.118 decessi). Tra le prime dieci cause
maschili vi ¢ anche il tumore di colon, retto
e ano e quello della prostata.

La scomposizione per classi di eta della mor-
talita per causa nel 2019 mostra, come atte-
so, che la maggior parte dei decessi riguarda
la popolazione di 75 anni e oltre, soprattutto
femminile (69% dei decessi totali negli uo-
mini e 83% nelle donne). In questa classe di
eta la maggior parte dei decessi é attribuibi-
le a malattie cronico-degenerative, legate al
noto processo di invecchiamento della po-
polazione italiana (Tabella A.1.4). Come nei
rapporti precedenti, le malattie circolatorie
e i tumori causano nel complesso circa i due
terzi dei decessi totali (64% uomini, 61%
donne) e tra gli ultra 75-enni (63% uomini,
59% donne). In questa classe di eta, oltre alla
mortalita per malattie dell’apparato respira-
torio (11% e 8%), ha rilievo, soprattutto
nelle donne, la mortalita per disturbi psichici
e comportamentali (che comprendono le de-
menze). Negli ultimi dieci anni & aumentato
il peso della mortalita per malattie circola-
torie, che soprattutto nelle donne supera di
molto i tumori (42% versus 18% tra le over
75). La mortalita nella fascia di eta pediatri-
ca (0-14 anni) resta molto bassa (0,3% nei
maschi e 0,2% nelle femmine) ed ¢ prevalen-
temente rappresentata dalla mortalita per al-
cune condizioni di origine perinatale (36% e
37%) e per malformazioni congenite (16% e
18%). Sempre in questa fascia di eta, la mor-
talita per neoplasie si mostra intorno al 10%
(12% e 11%). Nella classe di eta 15-74 anni
il peso della mortalita per tumori ¢ molto ri-
levante soprattutto nelle donne (54 % versus
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Figura A.1.5. Classifica delle prime dieci cause di morte: donne e uomini — Anno 2019.
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Fonte: Istat. Indagine sui decessi e le cause di morte.

44% per gli uomini), mentre la mortalita per
cause violente (come traumatismi, incidenti
stradali ecc.) tra gli uomini ha un peso dop-
pio rispetto alle donne (7% versus 3%).

D’analisi per Regione di residenza e grandi
gruppi di cause evidenzia notevoli differenze
(Figura A.1.6). Per le malattie del sistema cir-
colatorio ¢ forte il gradiente Nord-Sud, che
vede i livelli piu elevati nelle aree meridionali
del Paese per entrambi i generi. Al di sopra
del livello medio nazionale di mortalita si
collocano anche Lazio e Piemonte solo per
gli uomini. Per i tumori, invece, il quadro &
piu eterogeneo, sebbene al di sopra della me-
dia italiana ci siano prevalentemente Regio-
ni del Nord, a cui si uniscono la Campania e
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il Lazio per entrambi i generi e la Sardegna
solo per gli uomini, con il tasso piu elevato
in assoluto. Per le malattie del sistema re-
spiratorio e le cause esterne, la situazione ¢
meno definita a livello territoriale.

Se in passato la piu alta percentuale di decessi
avveniva entro il primo anno di vita, nel corso
del tempo il quadro é progressivamente mu-
tato: la morte € posticipata alle eta piu anzia-
ne e la probabilita di morte nel primo anno ¢
sempre piu contenuta. [’Italia ¢ da molti anni
tra i Paesi europei con il piu basso livello di
mortalita infantile: il tasso nel 2019 ¢ pari a
2,5 per 1.000 nati vivi e i decessi sono 1.052
(Tabella A.1.5). Le cause principalmente re-
sponsabili della mortalita in questa fascia di
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Tabella A.1.4. Mortalita per grandi gruppi di cause, numero di decessi e tassi (per 100.000 abitanti) per

classi di eta e sesso — Anno 2019

UOMINI

ICD10 Cause di morte 0-14 anni 15-74 anni 75+ anni Tutte le eta

Decessi | Tassi | Decessi | Tassi | Decessi | Tassi | Decessi | Tasso

grezzi grezzi grezzi STD*
A00-B99 | Malattie infettive e parassitarie 21 0,5 1.874 84 4.623 164,1 6.518 21,8
C00-D48 | Tumore 114 2,8 | 41.217 | 1852 | 57.566 | 2.043,0 | 98.897 | 320,2
D50-D89 | Malattie del sangue 14 03 363 1.6 1.030 36,6 1.407 49
E00-E99 | Malattie endocrine, nutrizionali e metaboliche 41 1,0 3.800 | 17,1 9.087 3225 | 12928 43,4
FO0-F99 | Disturbi psichici e comportamentali 0 1.076 48 7.594 296,5 8.670 30,6
G00-H99 | Malattie del sistema nervoso e degli organi di senso 44 1.1 3389 | 152 | 10.005 | 3551 13.438 44,0
100-199 Malattie del sistema circolatorio 37 1,0 | 21.970 | 987 | 74428 | 26413 | 96435 | 3346
J00-J99 Malattie del sistema respiratorio 26 0,7 469 | 211 23.256 825,3 27.976 97.1
K00-K93 | Malattie dell'apparato digerente 15 04 | 4465 | 20,1 6.869 2438 | 11.349 37,5
L00-L99 | Malattie della pelle e del tessuto sottocutaneo 2 0,1 102 0,5 410 14,6 512 1.8
MO00-M99 | Malattie del sistema osteo-muscolare 0 342 1,5 702 24,9 1.044 35
N0O-N99 | Malattie del sistema genitourinario 0 847 38 4.959 176,0 6.654 12,9
P00-P96 | Alcune condizioni di origine perinatale 329 82 31 0,1 1 0,0 361 1,6
Q00-Q99 | Malattie congenite 150 3,7 381 1.7 109 39 640 2.3
RO0-R99 | Sintomi, segni, risultati anomali e cause mal definite 53 13 1.755 7.9 3.712 131,7 5.520 20,5
V01-Y89 | Cause esterne di traumatismo e avvelenamento 68 1.7 6.809 | 30,6 6.672 236,8 13.549 46,0
A00-T98 | Totale 914 | 22,8 | 93.115 | 418,3 | 211.023 | 7.489,0 | 305.052 | 1.030,2
DONNE

ICD10 Cause di morte 0-14 anni 15-74 anni 75+ anni Tutte le eta

Decessi | Tassi | Decessi | Tassi | Decessi | Tassi | Decessi | Tasso

grezzi grezzi grezzi STD*

A00-B99 | Malattie infettive e parassitarie 23 0,6 1.161 5,1 6.860 162,6 8.044 16,5
C00-D48 | Tumore 77 2,0 | 30925 | 136,6 | 48541 | 1.150,7 | 79.543 | 1897
D50-D89 | Malattie del sangue 11 03 292 1.3 1.673 39,7 1.976 4,0
E00-E99 | Malattie endocrine, nutrizionali e metaboliche 20 0,5 2262 | 10,0 | 13591 | 3222 | 15.873 323
FOO-F99 | Disturbi psichici e comportamentali 1 0,0 728 32 16.607 | 393,7 | 17.336 32,0
G00-H99 | Malattie del sistema nervoso e degli organi di senso 37 1,0 2539 | 11,2 | 14267 | 3382 | 16.843 35,0
100-199 Malattie del sistema circolatorio 42 1,1 | 10.035 | 44,3 | 114481 | 2.713,8 | 124558 | 2382
J00-J99 Malattie del sistema respiratorio 42 1.1 2523 | 11,2 | 22929 | 5435 | 25470 83,1
K00-K93 | Malattie dell'apparato digerente 10 03 2186 | 97 9.477 2247 | 11673 24,5
L00-L99 | Malattie della pelle e del tessuto sottocutaneo 1 0,0 97 04 911 21,6 1.008 2,0
MO00-M99 | Malattie del sistema osteo-muscolare 0 484 2,1 2.081 49,3 2.565 5,4
NOO-N99 | Malattie del sistema genitourinario 0 582 2,6 6.071 143,9 5.808 20,5
P00-P96 | Alcune condizioni di origine perinatale 269 71 17 0,1 2 0,0 288 1,4
Q00-Q99 | Malattie congenite 132 35 347 1,5 119 2,8 598 1,9
RO0-R99 | Sintomi, segni, risultati anomali e cause mal definite 39 1,0 701 3,1 8.856 209,9 9.5% 31.3
V01-Y89 | Cause esterne di traumatismo e avvelenamento 39 1,0 1.982 838 8.341 197,7 10.362 21,7
A00-T98 | Totale 719 | 18,9 | 56.873 | 251,3 | 274.807 | 6.514,0 | 332.399 | 684,8

*Popolazione standard europea 2013.
Fonte: Istat. Indagine sui decessi e le cause di morte.
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Figura A.1.6. Mortalita per alcuni gruppi di cause distinta per sesso e Regione di residenza. Tassi standar-

dizzati per 10.000 abitanti — Anno 2019 (segue).
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Figura A.1.6. (continua)
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Tabella A.1.5. Mortalita infantile, numero di decessi e tassi (per 1.000 nati vivi) per sesso e principali

cause di morte — Anno 2019

Causa iniziale di morte Decessi Tasso di mortalita infantile
Maschi | Femmine | Totale Maschi | Femmine | Totale

Alcune malattie infettive e parassitarie 1 14 25 0,05 0,07 0,06
Tumori 5 2 7 0,02 0,01 0,02
Malattie del sangue e degli organi ematopoietici e alcuni disturbi 10 5 15 0,05 0,02 0,04
del sistema immunitario

Malattie endocrine, nutrizionali e metaboliche 14 11 25 0,06 0,05 0,06
Malattie del sistema nervoso e degli organi di senso 15 13 28 0,07 0,06 0,07
Malattie del sistema circolatorio 14 14 28 0,06 0,07 0,07
Malattie del sistema respiratorio 14 6 20 0,06 0,03 0,05
Malattie dell'apparato digerente 6 8 14 0,03 0,04 0,03
Alcune condizioni morbose che hanno origine nel periodo perinatale 325 259 584 1,51 1,27 1,39
Malformazioni congenite e anomalie cromosomiche 122 108 230 0,57 0,53 0,55
Sintomi, segni, risultati anomali e cause mal definite 33 31 64 0,15 0,15 0,15
Cause esterne di traumatismo e avvelenamento 5 5 10 0,02 0,02 0,02
Altre malattie 2 - 2 0,01 - 0,00
Totale 576 476 1.052 2,67 2,33 2,50

Fonte: Istat. Indagine sui decessi e le cause di morte.

eta sono alcune condizioni morbose che han-
no origine nel periodo perinatale, per le quali
il tasso ¢ pari a 1,51 per 1.000 per i maschi
e 1,27 per le femmine. Seguono le malforma-
zioni congenite e le anomalie cromosomiche
con un tasso, rispettivamente, di 0,57 e 0,53
per 1.000 nati vivi).

Principali novita

Generalmente, al netto di eventi “estremi”
(per es., la pandemia da Covid-19 avvenuta
nei due anni successivi al 2019), la mortalita
per causa ha un andamento abbastanza sta-
bile nel tempo. Si osserva negli anni un in-
cremento del numero assoluto dei decessi in
particolare per le patologie croniche tipiche
della popolazione anziana.

Prospettive future

Come negli anni precedenti, il quadro com-
plessivo della mortalita, con particolare at-
tenzione alle differenze territoriali e di genere,
fornisce vari spunti per la programmazione.
Persistono negli anni alcune differenze terri-
toriali, la situazione complessiva assai critica
in alcune Regioni (quale la Campania) cosi
come le differenze di genere per alcune cause

(per es., si pensi al peso della mortalita per
cause circolatorie tra le donne). Questo qua-
dro suggerisce 'utilita di un potenziamento
degli interventi per la riduzione del rischio, da
attuare mediante iniziative mirate a specifici
gruppi nella popolazione, volte alla promo-
zione di stili di vita piu salutari, campagne di
screening per la diagnosi precoce di patologie
trattabili e interventi che consentano la ridu-
zione della variabilita territoriale nell’offerta
e nella qualita dei servizi sanitari in termini di
prevenzione, diagnosi e cura. Lo studio della
mortalita per causa sara particolarmente rile-
vante nello spiegare che cosa € avvenuto nel
Paese durante i recenti due anni di pandemia
da Covid-19 che hanno portato a un forte au-
mento della mortalita legata sia direttamente
alla pandemia sia ai suoi effetti indiretti.

Bibliografia essenziale

m Atella V, Francisci S, Vecchi G. La salute degli Ita-
liani, 1861-2011. Politiche Sanitarie 2011; 12 (4).

® Grande E, Fedeli U, Pappagallo M, et al. Variation
in Cause-Specific Mortality Rates in Italy during the
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A.1.3. Mortalita prevenibile e trattabile, mortalita evitabile

Principali evidenze relative al periodo di
riferimento

La mortalita evitabile si riferisce ai deces-
si delle persone sotto i 75 anni di eta che
avvengono per cause di morte contrastabili
con stili di vita piu salutari, con la riduzione
di fattori di rischio ambientali e con adegua-
ti e tempestivi interventi di diagnosi e tratta-
mento della malattia.

E una morte prematura, costituita da due
componenti: la mortalita prevenibile, che
puo essere evitata con efficaci interventi di
prevenzione primaria e di salute pubblica, e
la mortalita trattabile, che puo essere evita-
ta con un’assistenza sanitaria tempestiva ed
efficace in termini di prevenzione seconda-
ria e di trattamenti sanitari adeguati. Sono
indicatori che forniscono un punto di par-
tenza per valutare le prestazioni del sistema
sanitario.

Nel 2019, sono decedute per cause evitabili
96.400 persone, che rappresentano il 63%
di tutti i decessi sotto i 75 anni di eta. Il tas-
so standardizzato é pari al 16,5 per 10.000
abitanti con la componente della mortalita
prevenibile predominante (tasso di mortalita
uguale a 10,1 per 10.000 abitanti) su quella
della mortalita trattabile (tasso di mortalita
uguale a 6,4 per 10.000 abitanti).

Le differenze di genere — a sfavore del gene-
re maschile — sono marcate: sono deceduti
60.987 uomini e 35.413 donne, disugua-
glianze spiegabili soprattutto con la compo-
nente prevenibile, ossia quella maggiormen-
te legata agli stili di vita (per es., abuso di
alcol, maggiore propensione a fumare, non
adeguata alimentazione) e ai comportamenti
piu a rischio (eventi accidentali, attivita lavo-
rativa ecc.). Infatti, la mortalita prevenibile
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degli uomini ¢ quasi tripla rispetto a quella
delle donne (14,9 per 10.000 abitanti versus
5,6 per 10.000 abitanti), mentre la mortalita
trattabile &€ molto simile nei due generi (6,8
per 10.000 abitanti versus 6,0 per 10.000
abitanti).

Tutte le Regioni presentano tali disugua-
glianze di genere: piu accentuate in Sarde-
gna e nel Molise, meno evidenti in Emilia
Romagna (Tabella A.1.6).

Le principali cause prevenibili che determi-
nano questo gap di genere sono, tra le altre,
il tumore al polmone e al fegato, le cardio-
patie ischemiche e gli accidenti.

Negli uomini, la principale causa di morte &
il tumore al polmone, una patologia preve-
nibile che ha causato 10.713 decessi, mentre
nelle donne il tumore al seno, una patologia
trattabile che ha provocato 5.958 decessi
(dati non mostrati).

A livello territoriale, si osserva un trend
Nord-Sud, con il Nord-Ovest, Nord-Est e
Centro che presentano i tassi di mortalita
evitabile e le due componenti (mortalita pre-
venibile e trattabile) piu bassi della media
nazionale, il Sud e le Isole piu alti.

Le Regioni presentano profili diversi ri-
spetto alle due componenti della mortalita
evitabile. Alcune presentano solo una com-
ponente piu elevata della media nazionale e
non entrambe, indicando come sia necessa-
rio adottare politiche differenziate sul ter-
ritorio, in termini di programmazione sia
di campagne di prevenzione sia di organiz-
zazione delle strutture e dei servizi. La si-
tuazione piu critica si conferma quella della
Campania, dove entrambe le componenti
sono piu alte della media nazionale; la si-
tuazione piu favorevole si osserva nella Pro-
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Tabella A.1.6. Tassi standardizzati di mortalita prevenibile, trattabile ed evitabile, per genere e Regione.

Decessi per 10.000 abitanti — Anno 2019

Prevenibile Trattabile Evitabile

Maschi | Femmine | Totale Maschi | Femmine | Totale Maschi | Femmine | Totale
Piemonte 15,33 573 10,38 7,13 6,18 6,63 22,46 11,91 17,00
Valle d'Aosta 15,76 5,84 10,72 5,96 5,68 5,81 21,72 11,51 16,53
Lombardia 14,27 5,50 9,73 5,83 5,22 5,50 20,10 10,72 15,24
PA di Bolzano 14,61 5,02 9,66 5,32 4,56 4,90 19,93 9,58 14,56
PA di Trento 13,26 3,98 8,56 513 4,42 4,77 18,38 8,41 13,33
Veneto 13,15 4,91 8,93 5,97 4,69 5,30 19,13 9,60 14,23
Friuli Venezia Giulia 15,12 5,48 10,13 5,88 5,72 5,78 21,00 11,20 15,91
Liguria 14,88 5,67 10,04 6,71 5,90 6,27 21,59 11,57 16,32
Emilia Romagna 13,44 5,83 9,49 573 5,22 5,46 19,17 11,06 14,95
Toscana 14,22 5,35 9,59 5,90 5,47 5,66 20,12 10,82 15,25
Umbria 13,01 513 8,91 5,65 518 5,40 18,66 10,31 14,32
Marche 13,29 4,83 891 6,02 5,44 5,72 19,32 10,27 14,63
Lazio 15,11 6,36 10,49 7,65 6,24 6,89 22,76 12,60 17,38
Abruzzo 14,65 5,01 9,67 6,92 6,27 6,58 21,56 11,27 16,24
Molise 17,19 4,94 10,97 7,12 5,49 6,28 24,31 10,43 17,24
Campania 17,54 7,06 12,06 8,69 7,66 8,15 26,23 14,72 20,21
Puglia 14,64 4,95 9,58 6,75 6,52 6,62 21,40 11,48 16,21
Basilicata 15,08 5,09 9,95 6,81 6,39 6,59 21,90 11,49 16,54
Calabria 16,09 5,28 10,53 8,81 6,93 7,84 24,91 12,21 18,37
Sicilia 16,15 5,98 10,83 817 7,39 7,75 24,33 13,36 18,58
Sardegna 18,33 5,00 11,50 6,93 5,77 6,33 25,27 10,77 17,83
Nord-Ovest 14,64 5,58 9,95 6,29 5,56 5,90 20,93 11,15 15,85
Nord-Est 13,54 5,30 9,29 5,80 4,99 5,37 19,34 10,29 14,66
Centro 14,42 5,75 9,87 6,71 5,81 6,22 21,13 11,55 16,10
Sud 16,05 5,84 10,74 7,85 6,98 7,39 23,90 12,82 18,13
Isole 16,73 5,72 11,00 7,85 6,97 7,39 24,58 12,69 18,38
Italia 14,92 5,63 10,09 6,80 5,97 6,36 21,71 11,61 16,45

Fonte: Istat. Per i decessi: Indagine sui decessi e sulle cause di morte. Per la popolazione: Rilevazione sulla popolazione residente
comunale per sesso, anno di nascita e stato civile — Anno 2019.

vincia Autonoma di Trento, dove entrambe
le componenti hanno valori piu bassi della
media nazionale.

Sardegna, Molise, Friuli Venezia Giulia e
Valle d’Aosta presentano tassi di mortalita
prevenibile al di sopra della media nazionale
e, viceversa, tassi di mortalita trattabile infe-
riori al valore medio osservato.

Puglia, Abruzzo e Basilicata presentano, in-
vece, tassi di mortalita trattabile al di sopra
della media nazionale e al contrario tassi di
mortalita prevenibile inferiori al valore me-
dio (Figura A.1.7).
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A livello europeo, I'Italia ¢ tra i Paesi con i
piu bassi tassi di mortalita evitabile: ¢ pre-
ceduta solo dall’Islanda, dal Liechtenstein e
dalla Svizzera. I Paesi dell’Est Europa pre-
sentano i tassi di mortalita evitabile piu alti
(Figura A.1.8).

Principali novita

E il primo anno che gli indicatori di mortalita
prevenibile, trattabile ed evitabile sono calco-
lati utilizzando gli elenchi di cause di morte
revisionati e approvati nel 2018 da OCSE/Eu-
rostat e aggiornati nel gennaio 2022. Questi
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Figura A.1.7. Mortalita evitabile (prevenibile e trattabile) per Regione e ripartizione. Variazioni percen-

tuali rispetto alla media nazionale — Anno 2019.
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Fonte: Istat. Per i decessi: Indagine sui decessi e sulle cause di morte. Per la popolazione: Rilevazione sulla popolazione residente

comunale per sesso, anno di nascita e stato civile — Anno 2019.

elenchi si basano su lavori precedenti svolti
dai ricercatori Nolte e McKee e da alcuni Pae-
si del’OCSE e da Eurostat. Molti elementi im-
portanti dei precedenti elenchi sono rimasti,
comprese le definizioni generali, la selezione di
molte cause di morte e la soglia generale di eta.
Tuttavia, ci sono anche alcuni miglioramenti
importanti, compresa un’allocazione mutua-
mente esclusiva delle cause di morte nelle ca-
tegorie prevenibili e trattabili e una maggiore
enfasi sulle cause prevenibili di morte.

Prospettive future

D’analisi dei dati evidenzia come I’Italia abbia
delle politiche di prevenzione primaria e se-
condaria efficaci avendo uno dei tassi piu bas-
siin Europa, ma anche che la situazione non ¢
omogenea: esistono infatti disuguaglianze di
genere a sfavore degli uomini e regionali, con
il Mezzogiorno in netto svantaggio rispetto al
Centro-Nord.
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Vi sono dunque ancora margini per ridurre
la quota di mortalita evitabile intervenendo
con politiche mirate per diminuire le disu-
guaglianze di salute che si sono evidenziate.
In primo luogo occorre migliorare gli inter-
venti di prevenzione, sia primaria (promuo-
vendo stili di vita piu salutari) sia secondaria,
soprattutto nelle Regioni del Mezzogiorno,
dove I’adesione ai programmi di screening
risulta ancora bassa.

Devono essere costruite politiche mirate al
miglioramento dell’assistenza che pongano
come fine I’equita nell’accesso ai servizi.

Bibliografia essenziale

= Avoidable mortality: OECD/Eurostat lists of pre-
ventable and treatable causes of death (January
2022 version). https://www.oecd.org/health/health-
systems/Avoidable-mortality-2019-Joint-OECD-
Eurostat-List-preventable-treatable-causes-of-de-
ath.pdf. Ultima consultazione: agosto 2022.
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Figura A.1.8. Tassi standardizzati di mortalita evitabile per 10.000 abitanti — Anno 2019.
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Fonte: Eurostat. https:/lappsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/submitViewTableAction.do — Anno 2019.

= Collicelli C. La mortalita evitabile secondo gli studi
piu recenti. https://asvis.it/goal3/articoli/282-1246/
la-mortalita-evitabile-secondo-gli-studi-piu-recenti.
Ultima consultazione: agosto 2022.

= https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/in-
dex.php?title=Preventable_and_treatable_mortali-

A.1.4. Malattie trasmissibili

ty_statistics&oldid=565139. Ultima consultazione:
agosto 2022.

Mortalita 0-74 anni generale ed evitabile: il Rap-
porto MEV(i) 2020-2021 https://www.mortalita-
evitabile.it/_mevi/2021/MEVi2021-rapporto.pdf.
Ultima consultazione: agosto 2022.

B Introduzione

Principali evidenze relative al periodo di
riferimento

A livello globale le malattie infettive conti-
nuano a essere una delle piu rilevanti cau-
se di malattia, disabilita e morte. Secondo
I’Organizzazione Mondiale della Sanita
(OMS), le malattie infettive, nonostante la
loro riduzione a livello globale, rappresen-
tano sei delle prime dieci cause di morte
nei Paesi a basso reddito. D’emergenza (vi-
rus Ebola, SARS-CoV-2) e/o la riemergenza
(poliovirus selvaggio, virus dell’epatite A)
di agenti infettivi possono impattare sulla
sostenibilita dei sistemi sanitari, richieden-
do lapplicazione di iniziative di carattere
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straordinario e urgente, per fronteggiare
adeguatamente possibili situazioni di ri-
schio per la salute della popolazione. La
pandemia causata da un patogeno emergen-
te, quale il SARS-CoV-2, con una popola-
zione mondiale completamente suscettibile
e, in una prima fase, in assenza di tratta-
menti specifici e vaccini disponibili, ha visto
la diffusione della malattia con conseguen-
te sovraccarico delle strutture e dei servizi
dedicati. In Italia, il Ministero della salute,
in accordo con le Regioni e con altri attori
interessati, ha adottato tempestive misure
di sanita pubblica con procedure omogenee
su tutto il territorio nazionale. Tutte le mi-
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sure adottate sono state soggette a conti-
nua revisione in base alle nuove evidenze
scientifiche e all’evoluzione epidemiologica.
Tale esperienza impone attenzioni e risor-
se dedicate e la necessita di adeguare sia
le organizzazioni sanitarie e non, sia i si-
stemi di informazione e di comunicazione.
Sebbene siano stati compiuti importanti pro-
gressi grazie al primo Piano di eliminazione,
il morbillo continua a essere una malattia
endemica in Italia e continua ad avere un im-
patto elevato sulla salute, non solo in termini
di numero di casi ma anche di complicanze e
decessi, proprio a causa dell’accumulo, negli
anni, di ampie quote di popolazione suscet-
tibili all’infezione.

Grazie ai programmi vaccinali in atto da anni
nel Paese, la maggior parte delle malattie pre-
venibili da vaccino (MPV) ¢ sotto controllo o
mostra un trend dell’incidenza in netto calo.
Le malattie invasive batteriche (MIB) riman-
gono un importante problema di sanita pub-
blica. Gli agenti piu frequentemente isolati
sono Streptococcus pneumoniae, Neisseria
meningitidis ed Haemophilus influenzae.
Streptococcus pneumoniae ¢ il patogeno piu
frequente, con un numero di casi in aumento.
Le epatiti virali B e C continuano ad ave-
re una notevole rilevanza in termini sia
di morbosita sia di mortalita. Il decorso
spesso asintomatico e la frequente evo-
luzione verso la cronicizzazione, con il
conseguente sviluppo di gravi complican-
ze, le rendono particolarmente insidio-
se. La disponibilita di un vaccino efficace
per I’epatite B e i nuovi farmaci ad azione
antivirale diretta di seconda generazione
(direct-acting antivirals, DAA) per la cura
dell’epatite C rappresentano le principali
armi per sconfiggere queste infezioni e rag-
giungere gli obiettivi previsti nelle Global
Health Sector Strategies (GHSS), adottate
nel 2016 dall’Assemblea Mondiale della
Sanita dellOMS, che prevedono I’elimi-
nazione delle epatiti virali come minac-
cia per la salute pubblica entro il 2030.

Principali novita

In base alla situazione (malattia emergente,
riemergente o evento inatteso) € possibile
mettere in atto tutte le necessarie indagini
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per identificare fattori di rischio ed eventuali
caratteristiche specifiche della patologia.

Al fine di rafforzare e migliorare le attivita
di sorveglianza ¢ stata completata la realiz-
zazione del nuovo sistema di segnalazione
delle malattie infettive, istituito con Decre-
to del Presidente del Consiglio dei Ministri
3 marzo 2017. Paumento di scambi inter-
nazionali e il verificarsi di focolai di polio-
mielite in Paesi gia dichiarati liberi da que-
sta malattia hanno richiamato ’attenzione
sulla possibilita che la malattia possa rie-
mergere e sulla necessita di mantenere siste-
mi di sorveglianza, quali quella della para-
lisi flaccida acuta (PFA), quella ambientale
(esame di campioni di acque reflue, oppor-
tunamente prelevati e trattati, che permette
di rilevare la presenza di entero- e polio-
virus), quella degli enterovirus. Inoltre, per
indirizzare in maniera efficace gli interventi
di prevenzione, si ritiene di fondamentale
importanza la sorveglianza epidemiologica
delle epatiti B e C, concentrando gli sforzi
su quelle fasce della popolazione maggior-
mente affette dall’infezione, nelle quali ¢
necessario promuovere la diagnosi e ’ac-
cesso alle cure. Pertanto, sono state poste in
essere iniziative per aumentare I’offerta dei
test di screening per poter far emergere le
infezioni nascoste, progettate azioni di co-
municazione, promosse azioni di prevenzio-
ne rivolte ai soggetti appartenenti ai gruppi
a rischio. E stato rafforzato e migliorato
il monitoraggio delle coperture vaccinali,
mediante il completamento delle anagrafi
vaccinali informatizzate a livello locale/re-
gionale, interoperabili con quella nazionale,
favorendo la disponibilita e ’accesso a tutti
i punti di somministrazione delle vaccina-
zioni (centri vaccinali, reparti ospedalieri,
medici di medicina generale, pediatri di li-
bera scelta). Sono stati individuati specifici
indicatori per il monitoraggio degli inter-
venti di prevenzione e sorveglianza delle
malattie infettive nel Piano Nazionale della
Prevenzione 2020-2025.

Con il D.Lgs. 30 dicembre 2019 n. 162 (con-
vertito in Legge, con modificazioni, dall’art. 1
comma 1 della Legge 28 febbraio 2020 n. 8) &
stato previsto, in via sperimentale, per gli anni
2020 e 2021, uno screening nazionale gratui-
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to per infezione da HCV destinato a tutta la
popolazione nata dal 1969 al 1989, inclusi
gli stranieri temporaneamente presenti, oltre
che ai soggetti seguiti dai Servizi pubblici per
le Dipendenze (SerD) e ai soggetti detenuti in
carcere, indipendentemente dalla coorte di
nascita e dalla nazionalita. Lo screening rap-
presenta un intervento chiave per rilevare le
infezioni da virus dell’epatite C ancora non
diagnosticate (il cosiddetto “sommerso”), mi-
gliorare la possibilita di una diagnosi precoce,
avviare i pazienti al trattamento onde evitare
’insorgenza di complicanze, nonché inter-
rompere la circolazione del virus impedendo
nuove infezioni. Tutti interventi diretti al rag-
giungimento degli obiettivi di eliminazione
delle epatiti virali come minaccia per la salute
pubblica entro il 2030.

Prospettive future

D’emergenza affrontata in seguito alla pan-
demia da Covid-19 ha confermato la ne-
cessita di rafforzare le misure volte a mi-
gliorare la capacita del sistema sanitario di
rispondere a un’eventuale situazione di crisi,
nonché a proseguire I'impegno nei program-
mi di prevenzione delle malattie infettive,
garantendone applicabilita e sostenibilita.

Fondamentale risulta I’organizzazione per
le emergenze infettive, sviluppando sia azio-
ni di prevenzione (mirate alla riduzione dei
rischi) sia interventi di preparazione e redi-
gendo procedure, piani e protocolli per la ge-
stione delle principali tipologie di emergenza
di sanita pubblica.

Bibliografia essenziale
m Consolidated strategic information guidelines for
viral hepatitis planning and tracking progress to-
wards elimination: guidelines. https://www.who.int/
publications/i/item/9789241515191. Ultima consul-
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Nuove Linee di indirizzo per lo screening e la dia-
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all’'uso di sostanze nei Servizi per le Dipendenze.
https://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazio-
ni_2767_allegato.pdf. Ultima consultazione: agosto
2022.

Piano Nazionale della Prevenzione 2020-202S5.
https://www.salute.gov.it/imgs/C_17_noti-
zie_5029_0_file.pdf. Ultima consultazione: agosto
2022.

Piano Nazionale per la prevenzione delle Epatiti Vi-
rali da virus B e C (PNEV). https://www.salute.gov.
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B Malattie prevenibili da vaccino

Principali evidenze relative al periodo di
riferimento

A seguito dell’adozione della nuova norma-
tiva sull’obbligo vaccinale (Decreto Legge 7
giugno 2017, n. 73, modificato dalla Legge
di conversione 31 luglio 2017, n. 119), i dati
di copertura vaccinale per le vaccinazioni
dell’infanzia e dell’adolescenza hanno mo-
strato un netto miglioramento rispetto agli
anni precedenti, con una chiara inversione di
tendenza a partire dal 2017 e con un trend in
miglioramento fino al 2019 (Figura A.1.9).
La pandemia da Covid-19 ha tuttavia avuto
un elevato impatto sulla popolazione e sul
Servizio sanitario nazionale. Il calo delle co-
perture vaccinali osservato nel 2020 mostra
come la necessita di riorganizzare i servizi
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sanitari per aumentare la disponibilita di
personale dedicato a fronteggiare I’emer-
genza, in particolare nella prima fase della
pandemia, abbia influito negativamente sul-
lo svolgimento delle attivita di vaccinazione
di routine.

Relativamente alla sorveglianza delle ma-
lattie prevenibili da vaccino, i casi confer-
mati di tetano nel periodo 2017-2020 sono
stati in totale 72 e sono 2.692 i casi con-
fermati di pertosse (con una media di circa
840 casi/anno nel periodo 2017-2019 e 172
nel 2020).

Nel 2017 sono stati segnalati 5.395 casi di
morbillo, ponendo I’Italia al secondo posto
per numero di casi segnalati nell’intera Re-
gione Europea del’OMS. I casi segnalati nel
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Figura A.1.9. Andamento delle coperture vaccinali a 24 mesi per poliomielite e morbillo in Italia — Anni

2016-2020.
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portale/documentazione/p6_2_8_3_1.jsp¢lingua=italianoid=20).

2018 sono stati 2.681 e 1.627 nel 2019. Nel
2020 sono stati segnalati 103 casi di mor-
billo, di cui 52 in gennaio, 42 in febbraio e
9 in marzo. Da aprile a dicembre 2020 non
sono stati segnalati casi. Nel 2017 sono stati
segnalati 5 decessi, di cui 3 bambini sotto i
10 anni di eta (rispettivamente 1, 6 e 9 anni)
e 2 soggetti adulti, rispettivamente di 25 e 41
anni, tutti non vaccinati. Nel 2018 si sono ve-
rificati 8 decessi, di cui 7 persone adulte (eta
25-75 anni) e 1 bambino di 10 mesi di eta.

I casi di rosolia segnalati sono stati 68 nel
2017, 21 nel 2018, 22 nel 2019 e 16 nel
2020. Nel 2017 sono stati segnalati due casi
di rosolia congenita (uno importato e uno
con origine non nota) e uno nel 2018, im-
portato. L’incidenza di rosolia congenita ¢
inferiore a 1 caso per 100.000 nati vivi dal
2013.

Sono sati segnalati circa 34.700 casi/anno
di varicella nel periodo 2017-2019, con
un trend in diminuzione per poi arrivare a
4.770 casi segnalati nel 2020.

I casi di parotite confermati sono stati in me-
dia 678/anno nel periodo 2017-2019 e 182
nel 2020.

Le MIB rimangono un importante problema
di sanita pubblica con particolare riguardo
a quelle causate da pneumococco, meningo-
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cocco ed Haemophilus influenzae, prevenibi-
li con la vaccinazione.

Streptococcus pneumoniae ¢ il patogeno
piu frequente, con un’incidenza media dal
2017 al 2019 pari a 2,74 casi per 100.000
abitanti e un numero di casi in diminuzione
(da 1.719 nel 2017 a 1.679 nel 2019). Nel
2020, anno in cui sono state messe in atto le
misure di contenimento per la pandemia da
Covid-19, il numero dei casi ¢ sceso a 499.
Neisseria meningitidis ha un’incidenza che
si € mantenuta su valori intorno a una me-
dia di 0,3 casi per 100.000 abitanti tra il
2017 (197 casi) e il 2019 (190 casi). Nel
2020 si sono registrati 74 casi. La fascia di
eta piu colpita € quella al di sotto di 1 anno,
seguita dai bambini di 1-4 anni e gli adole-
scenti di 15-24 anni. Il sierogruppo B pre-
vale in tutte le fasce di eta, tranne in quella
> 64 anni, nella quale prevale il sierogruppo
C, secondo sierogruppo circolante in Italia.
Si mantengono stabili, con incidenze piu
basse rispetto ai due sierogruppi principali,
i casi dai sierogruppi W e Y. Piu raramen-
te sono stati segnalati casi da sierogruppo
X. Dopo I’outbreak in Toscana nel biennio
2015-2016 da un ceppo ipervirulento di
sierogruppo C, si sono verificati altri due
importanti focolai: il primo da un ceppo di
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sierogruppo B in Sardegna nel 2018, con §
casi di cui 2 letali; il secondo in Lombar-
dia tra il 2019 e il 2020, con 6 casi, di cui
2 fatali, causato da un ceppo di sierogrup-
po C, filogeneticamente vicino al ceppo
dell’outbreak della Toscana.

Haemophilus influenzae presenta un’inci-
denza media di 0,28 casi per 100.000 abi-
tanti, passando da 150 casi nel 2017 a 187
nel 2019. Come negli anni precedenti, anche
nel periodo 2017-2020 ¢ evidente la netta
predominanza dei ceppi non capsulati sul to-
tale dei ceppi tipizzati (un valore medio del
74% nel 4 anni).

Per la pertosse I’incidenza stimata ¢ bassa,
sebbene risenta di sottonotifica e sottodia-
gnosi. La maggior parte dei casi con un qua-
dro clinico grave si registra nei neonati. Si
evidenziano due casi fatali in neonati, ripor-
tati nel 2018.

D’emergere del nuovo coronavirus respon-
sabile della sindrome respiratoria acuta gra-
ve (SARS-CoV-2) alla fine del 2019, con la
conseguente diffusione pandemica dal 2020,
ha avuto un impatto importante sulla cir-
colazione dei virus influenzali. Le misure di
contenimento/mitigazione messe in campo
per fronteggiare il Covid-19 hanno ridotto
drasticamente a livello globale la circola-
zione dei virus influenzali. Uandamento dei
dati di copertura del vaccino antinfluenzale,
negli over 65, dalla stagione 2015-2016 ha
mostrato un costante aumento, arrivando al
65,3% nella stagione 2020-2021.

Negli ultimi decenni i tassi di incidenza di
epatite B acuta in Italia hanno mostrato un
trend in continua diminuzione, passando da
12 casi per 100.000 abitanti nel 1985 a 0,6
per 100.000 abitanti nel 2016. Lincidenza
nel periodo 2017-2020 (rispettivamente:
0,5; 0,44; 0,38; 0,21 per 100.000 abitan-
ti) conferma il trend di stabilita del periodo
2014-2016.

Relativamente all’epatite A, nel biennio
2017-2018 si ¢ verificata una nuova epide-
mia, che ha interessato prevalentemente uo-
mini che hanno rapporti sessuali con uomini
(men who have sex with men, MSM), con
17.000 casi riportati in 21 Paesi europei e
oltre 3.000 casi in Italia (incidenza 6,9 per
100.000 abitanti). Nel biennio 2019-2020,
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i valori di incidenza (0,84-0,19 per 100.000
abitanti) hanno confermato il trend in dimi-
nuzione riportato negli anni precedenti.

Nel 2020 si ¢ osservata una flessione nei va-
lori di incidenza di epatite B ed epatite A,
verosimilmente legata a effetti diretti e indi-
retti della pandemia da Covid-19, quali una
minore esposizione ai fattori di rischio dovu-
ta alle misure di contenimento e una ridotta
notifica dei casi.

Principali novita

Il Piano Nazionale di Prevenzione Vaccinale
(PNPV) 2017-2019, approvato in Conferen-
za Stato-Regioni il 19 gennaio 2017 e succes-
sivamente prorogato a tutto il 2021 a causa
della pandemia, ha rappresentato in questi
anni il documento di riferimento in cui si ri-
conosce, come priorita di sanita pubblica, la
riduzione o I’eliminazione del carico delle ma-
lattie prevenibili da vaccino, individuando le
strategie piu efficaci per offrire a tutti i citta-
dini, dalla prima infanzia sino all’eta anziana
e in maniera omogenea su tutto il territorio
nazionale, le pit ampie possibilita di accesso
a vaccinazioni sicure ed efficaci.

Per quanto riguarda le epatiti virali, nel 2019
la Direzione generale della prevenzione sani-
taria del Ministero della salute ha costituito
un Gruppo di lavoro (DD 5 luglio 2019) per
la revisione del Piano nazionale per la lotta
alle epatiti virali B e C e la stesura del Per-
corso Diagnostico Terapeutico Assistenziale
(PDTA), cui partecipano rappresentanti desi-
gnati da Istituzioni, Societa scientifiche e As-
sociazioni dei pazienti.

Prospettive future

Nell’ambito delle attivita di sorveglianza
per identificare i gruppi maggiormente a ri-
schio per una determinata malattia infetti-
va e quindi per guidare le strategie di sanita
pubblica, inclusa la vaccinazione, il ricorso
a un approccio genomico, almeno per alcuni
patogeni responsabili di outbreak, ¢ ormai
consolidato e verra ulteriormente esteso in
futuro.

Lesperienza vissuta nel corso della pande-
mia e il successo della campagna vaccinale
nazionale anti-SARS-CoV-2 hanno eviden-
ziato 'importanza dell’ampliamento dell’of-
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ferta vaccinale in termini di capillarita e
prossimita, con il coinvolgimento non solo
dei centri e degli hub vaccinali, ma anche
dei medici di medicina generale, dei pedia-
tri di libera scelta e delle farmacie e con la
vaccinazione nei luoghi di lavoro, cosi come
’efficacia di una strategia di sanita pubblica
basata su campagne mirate ai gruppi target
a maggiore rischio.

Il nuovo PNPV, previsto per il 2022, avra il
compito di rilanciare e rafforzare le strategie
e le azioni del PNPV 2017-2019, attingendo
all’esperienza maturata negli anni precedenti
e nel corso della pandemia e guidando il Pae-
se al raggiungimento degli obiettivi fissati in
ambito nazionale e internazionale.
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B HIV/AIDS e infezioni sessualmente trasmesse

Principali evidenze relative al periodo di
riferimento

Gli obiettivi definiti dalla Legge 135/1990
sono stati ampiamente realizzati e hanno
consentito al nostro Paese di affrontare vali-
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damente I’emergenza AIDS e di seguirne gli
sviluppi nel tempo. Dopo piu di trenta anni,
tuttavia, la situazione presenta profonde va-
riazioni non solo in termini epidemiologici,
ma anche per quanto attiene alla realta so-
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cio-assistenziale; inoltre, rimangono ancora
questioni irrisolte.

Nel periodo 2017-2020, pur avendo riscon-
trato un calo del numero delle diagnosi HIV,
passando da 3.587 nel 2017 a2.473 nel 2019
con una drastica diminuzione nel 2020 (n =
1.303), l'infezione persiste (Figure A.1.10 e
A.1.11).Nel 2020, le incidenze piu alte sono
state registrate in Valle d’Aosta, Liguria,
Provincia Autonoma di Trento e Lazio. Leta
mediana ¢ di 40 anni per entrambi i sessi e
’incidenza piu alta é stata riscontrata nelle
fasce di eta 25-29 anni (5,5 nuovi casi ogni
100.000 abitanti) e 30-39 anni (5,2 nuovi
casi ogni 100.000 abitanti). In termini di in-
cidenza I’Italia si posiziona lievemente al di
sotto della media dei Paesi dell’Unione Euro-
pea. La maggior parte delle nuove diagnosi
¢ attribuibile ai rapporti sessuali non pro-
tetti da preservativo, che costituiscono piu
dell’80% di tutte le segnalazioni. Dal 2017
aumenta la percentuale di soggetti a cui vie-
ne diagnosticata tardivamente ’infezione da
HIV, in particolare quella con un numero di
linfociti CD4 inferiore a 350 cell/pl passa da
55,8% nel 2017 al 60% nel 2020.

Nel periodo 2017-2020 si & osservato un
calo delle diagnosi di AIDS, passando da 801
nel 2017 a 625 nel 2019 e a 428 nel 2020.
La percentuale di soggetti che alla diagnosi
di AIDS ignoravano la propria sieropositi-
vita € aumentata nel tempo, passando dal
73,9% nel 2017 all’80,4% nel 2020.

Per quanto riguarda le infezioni sessual-
mente trasmesse (IST), dal 2017 si rileva
una diminuzione del numero di soggetti con
un’IST confermata (Figura A.1.12). Nello
specifico, tra il 2019 e il 2020 la riduzio-
ne ¢ stata del 22,9%. Negli ultimi quattro
anni si evidenzia una riduzione costante del
numero di casi di sifilide primaria e secon-
daria, di sifilide latente, di herpes genitale e

Figura A.1.10. Casi segnalati di HIV — Anni 2017-
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Figura A.1.11. Numero di nuove diagnosi di infezione da HIV, per anno di segnalazione — Anni 2014-2020.
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Figura A.1.12. Andamento delle segnalazioni di infezioni sessualmente trasmesse (IST), per genere (Sor-

veglianza sentinella delle IST basata su centri clinici, 1991-2020) — Anni 1991-2020.
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di condilomi ano-genitali. Solo tra gli MSM
si osserva un aumento di casi nel 2020, in
particolare per clamidia, gonorrea, sifilide
primaria e secondaria, sifilide latente ed
herpes genitale. Le segnalazioni di gonorrea
sono raddoppiate negli ultimi cinque anni.
In particolare, nel 2019 rispetto al 2000 i
casi di gonorrea sono aumentati di circa
tre volte e mezzo, sia negli MSM sia nel-
le donne. Infine, nel 2020 la prevalenza di
infezione da HIV tra le persone con un’IST
confermata € stata circa cinquanta volte piu
alta di quella stimata nella popolazione ge-
nerale italiana.

I vaccini preventivi e terapeutici contro
I"'HIV/AIDS in sviluppo al Centro nazionale
per la ricerca su HIV/AIDS (CNAIDS) sono
basati sulla proteina Tat di HIV-1 e sulla
combinazione di Tat con la molecola di su-
perficie del virus, Env. Sono stati completati
con successo studi clinici preventivi di fase
I con i vaccini “Tat” e “Tat/Env” e studi te-
rapeutici di fase I e I con il vaccino “Tat”.
I dati ottenuti in questo campo conferiscono
all’Italia un ruolo di primo piano nel quadro
internazionale, poiché aprono nuovi oriz-
zonti per lo sviluppo di strategie terapeuti-
che volte all’eradicazione del virus.
Relativamente all’infezione da HIV/AIDS
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e tumori associati, studi preclinici e clinici
condotti dal CNAIDS hanno dimostrato che
gli inibitori della proteasi di HIV (HIV-PI)
esercitano azioni anti-angiogeniche e anti-
tumorali indipendenti dall’attivita antiretro-
virale, dovute alla loro capacita di bloccare
le metalloproteasi della matrice extracellu-
lare e I’invasione dei tessuti da parte delle
cellule neoplastiche.

Principali novita

Nel 2017 ¢ stato redatto il Piano Nazionale
di interventi contro HIV e AIDS (PNAIDS),
contemplato dalla Legge 135/1990, che si
¢ proposto di delineare il migliore percorso
possibile per conseguire gli obiettivi indicati
come prioritari dalle Agenzie internaziona-
li [European Centre for Disease Prevention
and Control (ECDC), Joint United Na-
tions Programme on HIV/AIDS (UNAIDS),
OMS], rendendoli praticabili nel nostro
Paese. In particolare, ¢ stata focalizzata I’at-
tenzione sulla lotta contro la stigmatizza-
zione e sulla prevenzione altamente efficace
basata sulle evidenze scientifiche e ancorata
a principi e azioni che, oltre a comprendere
le campagne di informazione, 'impiego de-
gli strumenti di prevenzione e gli interventi
finalizzati alla modifica dei comportamenti,
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si estendano all’utilizzo delle terapie anti-
retrovirali come prevenzione (treatment as
prevention, TasP), con conseguente ricaduta
sulla riduzione delle nuove infezioni e il ri-
spetto dei diritti delle popolazioni maggior-
mente esposte all’HIV. Il 26 ottobre 2017
¢ stata sancita ’Intesa in Conferenza Sta-
to-Regioni sul documento. Come stabilito
dall’Intesa, ¢ stato redatto il Documento “La
formazione degli Operatori coinvolti nella
realizzazione delle attivita del PNAIDS”,
sancito con Accordo Stato-Regioni il 12
marzo 2020. Tra gli obiettivi prioritari del
Piano vi ¢ la necessita di predisporre un’uni-
ca scheda di segnalazione uniforme per tut-
te le Regioni, da utilizzare sia per la prima
diagnosi di HIV sia per la prima diagnosi di
AIDS. Pertanto, ¢ stato finanziato uno stu-
dio, coordinato dal Centro Operativo AIDS
(COA) dell’Istituto superiore di sanita (ISS)
in collaborazione con associazioni, clinici e
referenti dei sistemi di sorveglianza regio-
nali, per "implementazione di un sistema di
sorveglianza epidemiologica nazionale HIV/
AIDS, con unica scheda nominativa di rac-
colta dati e unica piattaforma nazionale per
inserimento e invio dati.

Inoltre, per aumentare e diversificare le oc-
casioni/modalita di accesso al test, come
previsto dal Piano e allo scopo di garantire
alla popolazione la possibilita di sottopor-
si ai test di screening per HIV e altre IST,
senza ritardi dovuti allo stato di emergenza
Covid-19, il Ministro della salute ha firmato
il 17 marzo 2021 il decreto “Misure urgenti
per l'offerta anonima e gratuita di test rapi-
di HIV e per altre IST in ambito non sani-
tario alla popolazione durante ’emergenza
Covid-19”, pubblicato in Gazzetta Ufficiale
il 24 aprile 2021.

La ricerca del CNAIDS nel campo dei vaccini
Tat e Tat/Env ha ricevuto un nuovo impulso
nel corso del biennio 2020-2021.

Prospettive future

In Italia, nonostante siano stati raggiun-
ti buoni risultati nel ridurre la diffusione
del’HIV e nell’implementare la terapia,
I’HIV continua a rappresentare un impor-
tante problema di salute pubblica. Al fine di
contrastare I'infezione da HIV e raggiungere
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gli obiettivi fissati da OMS e UNAIDS (fine
dell’epidemia da AIDS nel 2030) appare ur-
gente implementare piani di prevenzione, at-
traverso la corretta informazione, la forma-
zione in ambito scolastico e in tutti i luoghi
di aggregazione ove le popolazioni piu vul-
nerabili siano maggiormente raggiungibili.
Al fine di prevenire e controllare la diffusio-
ne delle IST nel nostro Paese, sarebbe au-
spicabile la pianificazione di una strategia
nazionale per il controllo delle IST al fine di
favorire la diagnosi e il trattamento precoce
delle IST, nonché I’attivazione di programmi
di sorveglianza dei comportamenti.

Per quanto attiene la ricerca nel campo dei
vaccini Tat e Tat/Env, gli studi avviati con i
rinnovati finanziamenti sono ora indirizzati
a una piu approfondita valutazione funzio-
nale degli anticorpi anti-Tat sviluppati nei
soggetti vaccinati. I finanziamenti prevedo-
no, in prospettiva, lo sviluppo di studi vac-
cinali preventivi e/o terapeutici per testare
nell’'uomo I'utilizzo dei nuovi anticorpi/im-
munogeni validati con gli studi funzionali,
strutturali, biochimici e in modelli animali.

Bibliografia essenziale
m Accordo Stato Regioni 12 marzo 2020 su “La for-
mazione degli Operatori coinvolti nella realizzazio-
ne delle attivita del PNAIDS”. https://www.salute.
gov.it/imgs/C_17_pagineAree_5213_0_file.pdf. Ul-
tima consultazione: agosto 2022.

Global health sector strategies on HIV, viral hep-
atitis and sexually transmitted infections, for
the period 2016-2021. https://apps.who.int/iris/
handle/10665/2528022search-result=true&que-
ry=WHA69.22&scope=&rpp=10&sort_by=-
score&order=desc. Ultima consultazione: agosto
2022.

Intesa Stato Regioni del 26 ottobre 2017 sul
PNAIDS. https://www.trovanorme.salute.gov.it/nor-
me/ renderNormsanPdf?anno=20178&codLeg=6131
9&parte=1%208&serie=null. Ultima consultazione:
agosto 2022.

Le Infezioni sessualmente trasmesse come ricono-
scerle e prevenirle. https://www.epicentro.iss.it/ist/
pdf/vol.10_le-infezioni-sessualmente-trasmesse_su-
ligoi-salfa.pdf. Ultima consultazione: agosto 2022.

Luzi A, Pugliese L, Schwarz M, Suligoi B. La Busso-
la: a handbook for protecting the rights of people
living with HIV. In: Compendium of good practices



- A. Analisi del contesto

in the health sector response to HIV in the WHO
European Region 2018: 72-3.

Piano Nazionale di interventi contro 'HIV e AIDS
(PNAIDS). https://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pub-
blicazioni_2655_allegato.pdf. Ultima consultazio-
ne: agosto 2022.

Regine V, Pugliese L, Boros S, et al. Aggiornamento
delle nuove diagnosi di infezione da HIV e dei casi
di AIDS in Italia al 31 dicembre 2020. Not Ist Super
Sanita 2021; 34.

Qiu Y, Maione E Capano S, et al. HIV-protease
inhibitors block HPV16-induced murine cervical
carcinoma and promote vessel normalization in as-
sociation with MMP-9 inhibition and TIMP-3 in-
duction. Mol Cancer Ther 2020; 19: 2476-89.
Salfa MC, Ferri M, Suligoi B, et al. Le Infezioni Ses-
sualmente Trasmesse: aggiornamento dei dati dei
due sistemi di sorveglianza sentinella attivi in Italia
al 31 dicembre 2019. Not Ist Super Sanita 2021;
34: 3-39.

Sgadari C, Monini P, Tripiciano A, et al. Continued
Decay of HIV Proviral DNA Upon Vaccination With

HIV-1 Tat of Subjects on Long-Term ART: An 8-Year
Follow-Up Study. Fron Immunol. 2019; 10: 233.
Suligoi B, Luzi AM, Colucci A, et al. Testing for
syphilis and HIV, HBV and HCV infection in Italy:
new guidelines for serological screening in public
drug treatment services. In: Compendium of good
practices in the health sector response.

Suligoi B, Salfa MC. Le infezioni sessualmente tra-
smesse. Come riconoscerle e prevenirle. Roma: Ca-
rocci Editore, 2018.

Suligoi B, Salfa MC, Lindh E, Ingrosso L. Sexually
transmitted infections. How to recognize and pre-
vent them. Roma: Carocci Editore, 2020.

Taborelli M, Suligoi B, Toffolutti F, et al. Excess
liver-related mortality among people with AIDS
compared to the general population: an Italian
nationwide cohort study using multiple causes of
death. HIV Med 2020; 21: 642-9.

Tripiciano A, Picconi O, Moretti S, et al. Anti-Tat
immunity defines CD4+ T-cell dynamics in people
living with HIV on long-term cART. EBioMedicine —
The Lancet 2021; 66: 103306.

B Prevenzione delle infezioni correlate all’assistenza

Principali evidenze relative al periodo di
riferimento

Le infezioni correlate all’assistenza (ICA)
sono infezioni che si verificano in qualsiasi
contesto assistenziale, hanno un enorme im-
patto clinico, epidemiologico ed economico
e sono, in molti casi, prevenibili.

Le attivita per la prevenzione e il controllo
di queste infezioni sono molto articolate e
comprendono interventi di ordine procedu-
rale, organizzativo e strutturale, la corretta
gestione dei dispositivi medici, la formazione
del personale e dei cittadini, la sicurezza delle
cure ecc. Stime recenti, basate sui dati delle
sorveglianze EARS-Net e HAI-Net, mostrano
che nel 2015 si sono verificate piu di 670.000
infezioni nell’Unione Europea/Spazio econo-
mico europeo (UE/SEE) con batteri resistenti
agli antibiotici, di cui il 63% era rappresen-
tato da ICA, e che oltre 33.000 persone sono
decedute a causa di queste infezioni. Parago-
nando I'impatto delle ICA e quello di altre
infezioni, PECDC ha stimato che le ICA ab-
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biano un impatto doppio rispetto a 31 altre
malattie infettive in termini di DALY's (disabi-
lity-adjusted life years) per 100.000 abitanti.
Anche in termini economici i dati sono scon-
fortanti: alcune stime riportano infatti che le
ICA, nel loro insieme, possono rappresentare
tra il 2,6% e il 5,95% del budget annuale de-
stinato agli ospedali pubblici.

In Italia, dal secondo studio di prevalenza
condotto negli ospedali per acuti, basato sul
protocollo ECDC, & emerso che nel biennio
2016-2017 la prevalenza di pazienti con al-
meno un’ICA sul totale dei pazienti eleggibili
era dell’8,03%. Questo valore era leggermen-
te piu elevato rispetto alla media europea del
7%, che pure era in crescita rispetto al dato
precedente (6 % nel 2013). In Italia, il rischio
di ICA aumentava sensibilmente nei pazienti
sottoposti a chirurgia invasiva o nei neonati
prematuri e superava il 34% nei pazienti con
catetere venoso centrale, urinario e intubati,
oppure non intubati ma ricoverati da piu di
10 giorni e con una malattia terminale.



A.1. Stato di salute della popolazione e contesto demografico -

Oltre agli studi di prevalenza periodici, in
Italia sono disponibili i dati del Sistema di
sorveglianza nazionale delle Infezioni del
sito chirurgico (SNICh), che dal 2006 inclu-
de alcuni ospedali in 8-9 Regioni, e del Siste-
ma di sorveglianza nazionale delle Infezioni
in terapia intensiva (SITIN), che dal 2009
ha fornito dati relativi a oltre 140 Unita di
Terapia intensiva provenienti da tre diverse
reti collaborative [Gruppo italiano per la Va-
lutazione degli interventi in Terapia Intensi-
va (GiViTI); Sorveglianza Prospettica delle
Infezioni Nosocomiali nelle Unita di Terapia
Intensiva (SPIN-UTI); Sorveglianza delle In-
fezioni in Terapia Intensiva in Emilia Roma-
gna (SITIER)].

Secondo il rapporto SNICh pubblicato nel
2018, I’incidenza delle infezioni del sito chi-
rurgico € stata pari a 1,2 infezioni ogni 100
interventi ortopedici nel 2015 e a 1,4 infe-
zioni ogni 100 interventi non ortopedici nel
2016, valori comparabili a quelli osservati in
Europa e negli Stati Uniti.

Per quanto riguarda le infezioni nelle UTI,
sulla base del rapporto del Sistema SITIN re-
lativo al 2016, si sono registrate: batteriemie
4,5/1.000 gg-pz; polmoniti 5,2/1.000 gg-pz;
infezioni delle vie urinarie 2,2/1.000 gg-pz.
Il trend, rispetto ai valori osservati nel pe-
riodo 2009-2012, ¢ risultato in lieve aumen-
to per le batteriemie (p-value < 0,0001), in
riduzione — non statisticamente significativa
— per le infezioni delle vie urinarie (p-value
= 0,1911) e in significativa riduzione per le
polmoniti (p-value < 0,0001).

Principali novita

Da anni le Istituzioni nazionali e internazio-
nali sono impegnate nel promuovere e soste-
nere una cultura della prevenzione delle ICA,
anche nel piu ampio ambito di attivita lega-
te al contrasto all’antimicrobico-resistenza.
L’Ttalia partecipa attivamente alle principali
iniziative su questo tema a livello europeo
e internazionale, quali ’AMR Omne Health
Network della Commissione Europea, la Eu-
ropean Joint Action on AMR and HAI (EU-
JAMRAI), la Global Health Security Agenda
(GHSA-AMR), il Global AMR R&D hub, e
alle attivita riguardanti ’AMR del program-
ma EU4Health, del G7 e del G20.
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Il Piano Nazionale di Contrasto dell’Anti-
microbico-Resistenza (PNCAR), approva-
to il 2 novembre 2017 e la cui vigenza ¢
stata prorogata a tutto il 2021, ha messo
in evidenza la necessita di linee di indirizzo
condivise e di un piu forte coordinamento
a livello nazionale, al fine di indirizzare e
armonizzare le attivita di sorveglianza, pre-
venzione e controllo delle ICA e garantire
standard comuni condivisi. Tuttavia, anche
a causa del notevole impatto della pande-
mia da Covid-19, molte attivita previste
dal PNCAR, quale la predisposizione di un
Piano di Sorveglianza Nazionale delle ICA
e di un Piano Nazionale di Prevenzione e
controllo delle ICA, devono essere ancora
realizzate; in particolare, il Piano di Sorve-
glianza Nazionale delle ICA & attualmen-
te parte di una progettualita CCM azione
centrale. Nel corso del 2020, sono stati
pubblicati alcuni importanti documenti di
indirizzo e Linee guida di livello nazionale
per ridurre il rischio di diffusione delle in-
fezioni e dei batteri resistenti nelle strutture
sanitarie, oltre a diversi documenti tecnici
atti a ridurre il rischio di trasmissione di
Covid-19 nei setting assistenziali.

D'Ttalia ha partecipato all’indagine globale
condotta dal’OMS nel 2019 relativa allo
stato di attuazione dei programmi di igiene
delle mani e di prevenzione e controllo delle
ICA, i cui risultati sono stati pubblicati nel
2020.

Il progetto CCM SPiNCAR - Supporto al
Piano nazionale per il contrasto dell’anti-
biotico-resistenza — ha messo a punto una
piattaforma per permettere alle Autorita re-
gionali e locali di monitorare 'implementa-
zione delle azioni per il contrasto delle ICA
nel Servizio sanitario nazionale (SSN) e che
possa anche contribuire al futuro monito-
raggio del PNCAR 2022-2025.

Nel dicembre 2021 ¢ stato diramato il Pro-
tocollo della “Sorveglianza nazionale del
consumo di soluzione idroalcolica per I’igie-
ne delle mani in ambito ospedaliero”, che ha
I’obiettivo di monitorare nel tempo, a livello
nazionale e regionale, il consumo di solu-
zione idroalcolica in ogni ospedale pubblico
per acuti, come indicatore indiretto dei pro-
grammi per I’igiene delle mani.
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Prospettive future

Le attivita relative alla sorveglianza e alla
prevenzione e al controllo delle ICA del
nuovo PNCAR 2022-2025 attualmente in
stesura saranno incentrate sulla predispo-
sizione del Piano di Sorveglianza Nazio-
nale delle ICA e di un Piano Nazionale di
Prevenzione e controllo delle ICA e al loro
recepimento e alla loro implementazione a
livello regionale.

Le sorveglianze delle ICA, cosi come indica-
to dalle Autorita europee (studi di prevalen-
za nelle strutture per acuti e nelle strutture
residenziali, sorveglianza delle infezioni del
sito chirurgico, sorveglianza delle ICA nelle
terapie intensive), saranno potenziate in ter-
mini di rappresentativita e tempestivita, sot-
tolineando il carattere nazionale e il ruolo di
coordinamento delle strutture centrali.
Inoltre, € in corso di completamento il pro-
cesso autorizzativo per ’avvio del nuovo Si-
stema di segnalazione delle malattie infettive
(PREMAL), nel quale sara prevista la segna-
lazione delle ICA. Tale sistema di notifica, af-
fiancato dai sistemi di sorveglianza esistenti,
potra contribuire a definire gli interventi di
sanita pubblica prioritari e a guidare il pro-
cesso decisionale.

L’Italia partecipera, nell’autunno 2022, al
terzo studio europeo per la stima della pre-
valenza delle ICA e dell’'uso degli antibiotici
negli ospedali per acuti.
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B Malattie infettive emergenti e riemergenti e Z00nosi

Principali evidenze relative al periodo di
riferimento

Le malattie infettive emergenti e riemergenti
come la tubercolosi (TBC), molte zoonosi, le
arbovirosi o malattie quale quella da virus
Ebola rappresentano una sfida globale per
la sanita pubblica.

La TBC in Italia, come in molti altri Paesi in-
dustrializzati, € una patologia ancora attuale
sebbene relativamente rara. Uincidenza ne-
gli ultimi anni ¢ stata inferiore a 10 casi per
100.000 abitanti, con un trend in diminuzio-
ne da 6,5 casi per 100.000 abitanti nel 2017
a 3,8 casi per 100.000 abitanti nel 2020.
Riguardo alle zoonosi, per infezioni quali bru-
cellosi dei bovini e ovicaprini, tubercolosi, sal-
monellosi e trichinellosi, sono in vigore in Ita-
lia Piani nazionali pluriennali di eradicazione
nelle specie sensibili, mentre per altre infezioni
sono disposti Piani specifici per la rapida era-
dicazione della malattia (per es., la rabbia), in
alcuni casi approvati e cofinanziati dalla Co-
munita Europea (malattie a eziologia prioni-
ca). Per la sorveglianza e il controllo delle zoo-
nosi e degli agenti zoonosici, il Ministero della
salute ha realizzato un sistema informativo
nazionale delle zoonosi (SINZOO), che pro-
duce le informazioni utili dagli esiti degli esami
diagnostici su mangimi, animali e alimenti.
Per quanto concerne le malattie trasmesse da
vettori che rappresentano oltre il 17% di tutte
le malattie infettive, con piu di 700.000 morti
’anno, nel 2017 la World Health Assembly ha
approvato la Risoluzione: Global vector con-
trol response 2017-2030, che promuove una
strategia globale contro i vettori basata sia sul
miglioramento delle capacita di controllo, di
sorveglianza e di coordinamento delle azioni,
sia sull’integrazione intersettoriale. La Com-
missione Europea, inoltre, dal 2018 ha inclu-
so nell’elenco delle malattie umane trasmissi-
bili soggette a sorveglianza europea infezioni
quali Chikungunya, Dengue, neuroborreliosi
di Lyme e Zika. In ambito nazionale, le ma-
lattie trasmesse da vettori sono state compre-
se nel macro obiettivo relativo alle malattie
infettive prioritarie del Piano Nazionale della
Prevenzione (PNP).
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Riguardo infine alla malattia da virus Ebola
dal 2016 ’OMS ha segnalato quattro nuo-
vi focolai nella Repubblica Democratica del
Congo, tra cui il secondo piu grande foco-
laio mondiale di malattia da virus Ebola
(2018-2020), con 3.470 casi e 2.287 decessi.
Per ciascuna segnalazione di epidemia, sulla
base della valutazione del rischio delPOMS,
sono state attivate tutte le misure di prepara-
zione e risposta a livello centrale e locale, che
hanno permesso di vigilare ai punti d’ingres-
so aeroportuali e portuali su cooperanti e
operatori sanitari rientranti dai Paesi affetti.

Principali novita

Tra le principali novita riguardanti la TBC,
in diverse Regioni dal 2017 la sorveglianza
epidemiologica con obbligo di segnalazione
dei casi viene attuata secondo criteri clinici, di
laboratorio ed epidemiologici stabiliti a livel-
lo europeo, mediante 'inserimento nel nuovo
Sistema di segnalazione delle malattie infettive
(PREMAL), istituito con Decreto del Presiden-
te del Consiglio dei Ministri il 3 marzo 2017.
Inoltre, la TBC é stata ricompresa nel macro
obiettivo relativo alle malattie infettive prio-
ritarie del PNP 2020-2025 e sara monitorata
attraverso indicatori specifici di sorveglianza.
Riguardo invece alle zoonosi, sono da ripor-
tare diversi traguardi: il Piano relativo alla
sorveglianza dei sierotipi di salmonella ri-
levanti per la salute pubblica, che indica le
misure sanitarie da adottare sui gruppi di
animali risultati positivi nell’ambito di accer-
tamenti eseguiti in autocontrollo o durante
controlli ufficiali, ha permesso di ridurne la
prevalenza al di sotto dei limiti fissati.

Il Piano per la brucellosi bovina/bufalina/
ovi-caprina e la tubercolosi bovina e I’appli-
cazione dei piani dedicati hanno consentito
di raggiungere e mantenere nelle Regioni del
Nord/Centro la qualifica di territorio inden-
ne e di proseguire nel processo di eradica-
zione nei territori del Centro-Sud, per i quali
nel 2021 si é registrata una riduzione della
prevalenza di brucellosi negli stabilimenti
che detengono bovini e bufalini.

Per la tubercolosi bovina, nel 2021 le Provin-
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ce non ufficialmente indenni hanno effettua-
to il controllo del 100% degli stabilimenti
che detengono bovini e bufalini e la preva-
lenza di infezione ¢ in costante diminuzione.
Per la Trichinella, nel 2021, nessun cinghia-
le di allevamento é risultato positivo a Tri-
chinella pseudospiralis, mentre Trichinella
britovi ¢ stata identificata in 6 cinghiali sel-
vatici, 18 lupi e 5 volpi. Negli ultimi anni,
il numero di aziende richiedenti il riconosci-
mento dello stato sanitario di “esente” da
Trichinella é in crescita.

Infine, per la rabbia silvestre in Italia & costan-
temente attiva la sorveglianza degli animali
domestici e selvatici, specialmente al confine
orientale italiano per impedire I'introduzione
di animali infetti dall’Est Europa. In partico-
lare nei domestici ¢ attiva la sorveglianza di
cani e gatti con sintomi nervosi e ’obbligo di
osservazione di 10 giorni dei cani morsicato-
ri. Mediante tale attivita di controllo nel 2020
il Centro nazionale di referenza della rabbia
presso I'Istituto Zooprofilattico Sperimenta-
le (IZS) delle Venezie Padova ha identificato
il primo caso in Unione Europea da Cauca-
sian bat lyssavirus in un gatto del Comune di
Arezzo con sintomatologia neurologica.
Nell’ambito delle malattie trasmesse da vet-
tori, & da segnalare, nel 2018, Iistituzione
presso il Ministero della salute del “Tavolo
tecnico intersettoriale sulle malattie trasmes-
se da vettori”, con funzioni, tra le altre, di
coordinamento centrale, integrazione delle
diverse politiche e di predisposizione di do-
cumenti multidisciplinari.

Grazie alla conduzione di progetti CCM,
sono state inoltre realizzate numerose attivi-
ta di formazione di entomologia medica con
docenze che hanno interessato anche aspetti
di epidemiologia, sorveglianza e clinica delle
arbovirosi con esperti in virologia, medicina
umana e veterinaria.

Per la prevenzione, sorveglianza e controllo
delle arbovirosi, trasmesse da artropodi, € in
vigore sul territorio nazionale il Piano Nazio-
nale di prevenzione, sorveglianza e risposta
alle Arbovirosi (PNA) 2020-2025, con at-
tenzione in particolare ai virus West Nile e
Usutu, trasmessi principalmente da zanzare
del genere Culex spp., ai virus Chikungunya,
Dengue e Zika, trasmessi da zanzare del ge-
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nere Aedes, al virus dell’encefalite da zecche
(tick borne encephalitis, TBE), trasmesso da
zecche del genere Ixodes, e il virus Toscana,
trasmesso da flebotomi. Il PNA, in ottica di
One Health, prevede una sorveglianza delle
arbovirosi integrata umana, veterinaria ed en-
tomologica nell’ambito dei settori epidemio-
logico, virologico e della sicurezza di sangue
e trapianti. Promuove, inoltre, la sorveglianza
nazionale delle specie di zanzare invasive e il
monitoraggio delle resistenze agli insetticidi.
Anche la sorveglianza basata su eventi rea-
lizzata dal Network italiano di Epidemic In-
telligence supporta la sorveglianza delle ar-
bovirosi, evidenziando aumenti inusuali nel
numero di infezioni, come avvenuto nel 2019
per i casi importati di infezione da virus Den-
gue in Italia, nel contesto di una trasmissione
eccezionale a livello internazionale.

La sorveglianza e la risposta integrata in chia-
ve One Health sono particolarmente consoli-
date in Italia per il WINV in cui si combina la
sorveglianza umana (casi clinici e casi asinto-
matici identificati con screening tra donatori
di sangue) con la sorveglianza veterinaria (su
uccelli sinantropici, equidi e in alcuni casi pol-
li sentinella) ed entomologica con funzioni di
early warning di efficacia dimostrata.

In Italia, sono endemici i virus West Nile, Usu-
tu, TBE e Toscana. Nel 2018 in Europa si ¢
realizzata la piu vasta epidemia da virus West
Nile mai riscontrata, con un numero parti-
colarmente elevato di casi in Italia (618 casi
confermati di infezione confermata, di cui 244
neuroinvasivi e 49 decessi) [Figura A.1.13].In
tale occasione uno studio retrospettivo sulla
gestione epidemica ha messo in evidenza in
Italia e in altri Paesi europei il valore aggiunto
di un approccio operativo integrato in chiave
One Health. In Italia sono stati inoltre rile-
vati cluster epidemici da virus non endemici:
Chikungunya (2007,2017) e Dengue (2020).

Prospettive future

Per la TBC I’Italia aderisce al piano di azio-
ne della Regione Europea del’OMS per gli
anni 2016-2020 con gli obiettivi: ridurre
del 35% i decessi e del 25% P’incidenza di
TBC, raggiungere un tasso di successo del
trattamento del 75% tra i casi di TBC multi-
farmacoresistenti (MDR-TB).
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Figura A.1.13. Virus West Nile: casi confermati di infezione nell’'uomo per anno e presentazione clinica,

Italia — Anni 2017-2020.
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Fonte: Istituto superiore di sanita. Indagine — Anno 2022.

Per le zoonosi, il forte interesse al contrasto
delle principali malattie animali, al rispetto
del benessere animale, al consumo responsa-
bile dei medicinali veterinari e al migliora-
mento dei sistemi di controllo rappresenta
una priorita del Ministero della salute, al
fine di implementare e perfezionare la colla-
borazione tra Autorita competenti, operatori
e professione veterinaria nel rispetto dell’ap-
proccio integrato One Health.

Per le malattie trasmesse da vettori appli-
cazione regionale delle indicazioni del PNP e
del PNA risulta strategica nel raggiungimen-
to degli obiettivi prefissati dai Piani stessi.

Il “Tavolo tecnico intersettoriale sulle ma-
lattie trasmesse da vettori” potra proporre
progetti di formazione e di informazione in-
novativi e progetti di aggiornamento profes-
sionale universitari e post-universitari sulle
malattie trasmesse da vettori.
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B Malattie trasmissibili con gli alimenti

Principali evidenze relative al periodo di
riferimento

Nel 2017, la zoonosi piu notificata in Italia
¢ stata la salmonellosi; sono stati segnalati al
Ministero della salute 3.347 casi confermati;
nel triennio 2018-2020 & stata registrata una
diminuzione dei casi passando da 3.635 casi
del 2018 a 2.713 casi nel 2020. Nel 2020, il
27,4% dei casi di salmonellosi ¢ stato a carico
della classe di eta 0-4 anni, il 25,8 % della clas-
se di eta 5-14 anni e il 26,2% sono stati i casi
con eta > 65 anni. Dai dati raccolti dal sistema
di notifica nazionale delle malattie infettive si
evidenzia che il numero dei casi di salmonello-
si & in diminuzione a partire dal 2008.

La distribuzione per eta dei casi di listeriosi
¢ stata indicativa di un’incidenza dell’infe-
zione piu elevata nei gruppi di popolazione
a rischio; infatti, nel 2017, il 4,4% dei casi
segnalati € stato a carico di bambini di eta
inferiore all’anno e negli anziani > 65 anni
(61%); il dato & simile al periodo esaminato
dal 2007 al 2016. Nel triennio successivo i
casi sono stati: 178 casi nel 2018, 202 casi
nel 2019 e 155 casi nel 2020.

Nel 2018 sono stati segnalati e confermati in
laboratorio 26 casi di botulismo.

Nel 2019 si ¢ verificato un focolaio epidemi-
co di trichinellosi che ha coinvolto 10 perso-
ne a causa del consumo di salame a base di
carne di cinghiale. Nel 2020, relativamente
allo stesso focolaio, sono stati segnalati altri
79 casi, di cui 20 confermati con esame sie-
rologico mentre i restanti sono stati definiti
probabili per marcata eosinofilia e aumento
degli enzimi muscolari e link epidemiologi-
co. Nel corso del 2020 ’emergenza dovuta
alla pandemia da Covid-19 ha fatto registra-
re un’inflessione del numero delle notifiche
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di casi di malattie infettive tra cui le malattie
a trasmissione alimentare.

Principali novita

La Commissione FEuropea (Direttiva
2003/99/CE) ha ufficialmente impegna-
to gli Stati membri a introdurre sistemi di
sorveglianza piu efficaci e coordinati e ha
sottolineato I'importanza di raccogliere dati
attendibili sull’incidenza delle zoonosi di
origine alimentare e non. Diverse malattie
a trasmissione alimentare sono state incluse
nella Decisione 2018/945/CE della Commis-
sione del 22 giugno 2018, relativa alle ma-
lattie trasmissibili da sottoporre alla sorve-
glianza epidemiologica e, pertanto, saranno
inserite nel nuovo Sistema di segnalazione
delle malattie infettive (PREMAL) in Italia
istituito con Decreto del Presidente del Con-
siglio dei Ministri 3 marzo 2017. Le malattie
a tramissione alimentare saranno, pertanto,
segnalate a livello centrale tenendo conto dei
criteri clinici, di laboratorio ed epidemiolo-
gici stabiliti a livello europeo e pertinenti per
ciascuna malattia.

Nel PNP 2020-2025, le malattie a trasmis-
sione alimentare sono state ricomprese nel
macro obiettivo relativo alle malattie infetti-
ve prioritarie e sono stati individuati specifi-
ci indicatori di monitoraggio delle azioni di
prevenzione, sorveglianza e controllo, non-
ché di formazione del personale sanitario
nell’ottica di favorire la massima integrazio-
ne tra i servizi territoriali di prevenzione sa-
nitaria e i servizi territoriali dedicati all’igie-
ne degli alimenti e alla sicurezza alimentare.

Conclusioni e sviluppi futuri
Lobiettivo della nuova normativa e del nuo-
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vo PNP riguardo la prevenzione delle ma-
lattie a trasmissione alimentare nell’'uomo &
limitare il fenomeno della sottonotifica, in-
tegrare la sorveglianza epidemiologica e la
sorveglianza molecolare, garantire il flusso
diagnostico tra laboratori periferici e labo-
ratori di riferimento regionali/nazionali, svi-
luppare Linee guida per la corretta indagi-
ne e gestione dei focolai epidemici a livello
nazionale e internazionale e la condivisione
delle informazioni di laboratorio in caso di
focolai epidemici a livello nazionale e inter-
nazionale (ECDC — EFSA) e garantire, infine,

una sorveglianza delle malattie a trasmissio-
ne alimentare omogenea a livello europeo.

Bibliografia essenziale
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fectious-diseases. Ultima consultazione: agosto 2022.
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zione: agosto 2022.
https://www.salute.gov.it/imgs/C_17_noti-
zie_5029_0_file.pdf. Ultima consultazione: agosto
2022.

A.1.5. Malattie croniche non trasmissibili

B Introduzione

Principali evidenze relative al periodo di
riferimento

Le malattie croniche non trasmissibili
(MCNT) restano in Italia e nel mondo le
principali cause di morte e disabilita. Taba-
gismo, alimentazione scorretta, inattivita fi-
sica, consumo dannoso di alcol, insieme alle
caratteristiche dell’ambiente e del contesto
sociale, economico e culturale ne rappresen-
tano i principali fattori di rischio modifica-
bili. La pandemia da Covid-19 ha inoltre
evidenziato un maggiore rischio di decesso o
malattia grave dei soggetti affetti da MCNT.

Principali novita

Nell’affrontare la sfida della promozione del-
la salute per la prevenzione delle MCNT oc-
corre considerare i cambiamenti della strut-
tura demografica e sociale della popolazione,
che influenzano i comportamenti individuali
e determinano una maggiore complessita. Per
un’azione preventiva efficace in grado di ri-
spondere ai bisogni dei diversi gruppi di po-
polazione, in particolare di quelli vulnerabili,
il Piano Nazionale della Prevenzione (PNP)
2020-2025 adotta I’approccio strategico del-
la salute in tutte le politiche che coinvolge i
diversi livelli di governo, nazionale o locale, e
ampi settori della societa civile, combinando
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tra interventi intersettoriali rivolti alla collet-
tivita e interventi rivolti all’individuo.

Prospettive future

Le azioni per setting e life course promos-
se dal PNP contribuiscono al superamento
dell’assistenza primaria basata solo su me-
dici di medicina generale e pediatri di libera
scelta, in favore di forme aggregate e integra-
te che consentano una risposta multidiscipli-
nare e multifattoriale ai bisogni di salute dei
cittadini. Il PNP, favorendo il collegamen-
to con il Piano Nazionale della Cronicita
(PNC), consolida le azioni finalizzate all’in-
dividuazione di condizioni di rischio per le
MCNT e all’indirizzamento delle persone
verso un’adeguata presa in carico, attraverso
processi di ingaggio, interventi di counseling
ed educazione sanitaria, invio ad appropria-
te prestazioni e percorsi di secondo livello.

Bibliografia essenziale
m EpiCentro. Caratteristiche dei pazienti deceduti po-
sitivi all’infezione da SARS-CoV-2 in Italia. https://
www.epicentro.iss.it/coronavirus/sars-cov-2-deces-
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B Malattie cardio-cerebrovascolari

Principali evidenze relative al periodo di
riferimento

Le malattie cardio-cerebrovascolari (MCCV)
sono la prima causa di morte in Italia e nel
mondo, con un notevole impatto anche in
termini di morbosita e disabilita.

I dati Istat 2019 rilevano nel nostro Paese
222.448 decessi per malattie del sistema cir-
colatorio (MSC) [97.340 maschi e 125.108
femmine], di cui 61.985 per malattie ische-
miche del cuore (MIC) [32.853 e 29.132],
comprendenti 20.026 casi di infarto acuto del
miocardio (IMA) [11.596 e 8.430], e 55.074
per malattie cerebrovascolari (MCV) [22.186
e 32.888]; i tassi standardizzati di mortalita
per 10.000 abitanti sono risultati paria 27,75
per le MSC, in particolare 7,83 per le MIC
(2,61 per 'IMA) e 6,84 per le MCV.

Per le MIC il tasso standardizzato di ospedaliz-
zazione 2019 per 100.000 ¢ stato di 804,0 per
i maschi e 263,6 per le femmine, di cui 336,3 e
128,9 per 'IMA, mentre per le MCV é risulta-
to 556,3 per i maschi e 401,3 per le femmine,
in particolare 299,9 e 249,0 per P’ictus ische-
mico e 90,4 ¢ 57,2 per l'ictus emorragico.
Negli ultimi decenni si € osservata una ridu-
zione dei tassi di mortalita e ospedalizzazione
per MSC, favorita dal miglioramento delle
misure preventive, terapeutiche e assistenziali
di queste patologie e dei correlati fattori di
rischio; sara da valutare 'impatto della pan-
demia da Covid-19 sulle MCCV dal 2020.
Indagini su campioni casuali della popola-
zione generale italiana di eta pari a 35-74
anni indicano, in via preliminare, nel biennio
2018-2019 una prevalenza di IMA del 2,1%
negli uomini e dello 0,5% nelle donne e di
accidenti cerebrovascolari dello 0,6% per
uomini e donne. ’esame sugli stessi cam-
pioni di popolazione ha mostrato nel corso
degli ultimi vent’anni una riduzione della
pressione arteriosa media (Tabella A.1.7),un
aumento della prevalenza di ipercolesterole-
mia (Tabella A.1.8) e un arresto della cresci-
ta della prevalenza di obesita. A seguito delle
azioni promosse con il Programma “Guada-
gnare salute” e i Piani Nazionali della Pre-
venzione (PNP) ¢ stata inoltre misurata una

38

riduzione del consumo medio giornaliero di
sale, fattore di rischio per I’ipertensione ar-
teriosa, di circa il 12% in 10 anni (da 10,8 g
negli uomini e 8,3 g nelle donne nel periodo
2008-2012 a 9,5 g e 7,2 g nel biennio 2018-
2019), pur restando al di sopra del valore
raccomandato dall’Organizzazione Mondia-
le della Sanita (OMS), pari a < § g/die.

Principali novita

Il 18 maggio 2017 ¢ stata costituita presso
il Ministero della salute I’Alleanza italiana
per le malattie cardio-cerebrovascolari, che
riunisce i principali stakeholder del settore
al fine di contribuire alle strategie e agli in-
terventi di prevenzione e controllo.

Con I’Accordo Stato-Regioni del 24 gennaio
2018 sono state adottate le “Linee guida per
la revisione delle reti cliniche-Le reti tempo
dipendenti”, che includono la Rete cardiolo-
gica per I’emergenza e la Rete ictus.

In continuita con il PNP 2014-2019, il
PNP 2020-2025 (Intesa Stato-Regioni del
6 agosto 2020) ha rinnovato I'impegno per
la promozione della salute e la prevenzio-
ne delle malattie croniche non trasmissibili
prevedendo interventi preventivi e protettivi
lungo tutto il corso della vita (life-course) e
per una precoce presa in carico dei soggetti a
rischio, o in stadio iniziale di malattia, al fine
di rallentarne la progressione.

Prospettive future

Limplementazione, attraverso i Piani Regiona-
li della Prevenzione, di interventi di promozio-
ne della salute e prevenzione volti alla modifica
dei fattori di rischio comportamentali e inter-
medi delle MCCV e il loro monitoraggio an-
che mediante il proseguimento di programmi
basati su misurazioni dirette sono fondamen-
tali per ridurre I'impatto su salute e costi. Una
piu efficace gestione delle MCCV potra essere
favorita dai Percorsi (Preventivo)-Diagnostico-
Terapeutico-Assistenziali e dalla telemedicina.

Bibliografia essenziale
® Accordo Stato-Regioni del 24 gennaio 2018 sul
documento “Linee guida per la revisione delle reti



A.1. Stato di salute della popolazione e contesto demografico -

Tabella A.1.7. Livelli medi di pressione arteriosa sistolica e diastolica (mmHg) e prevalenza di pressione

arteriosa elevata (%) per sesso, macroarea e periodo di osservazione. Uomini e donne di eta pari a 35-74
anni, Health examination surveys — Progetto CUORE 1998-2002, 2008-2012 ¢ 2018-2019

Indicatore | Macroarea 1998-2002 2008-2012 2018-2019
N. \ Media \ IC 95% N. \ Media \ IC 95% N. \ Media \ IC 95%
UOMINI
Pressione | Nord 2203 | 137 | 136 | 138 | 1719 | 134 | 134 | 135 | 410 | 131 | 129 | 132
jizgl'ﬁza Centro 930 | 135 | 134 | 136 | 683 | 130 | 129 | 132 | 312 | 131 | 130 | 133
misurata Sudelsole | 1745 | 134 | 133 | 134 | 1555 | 132 | 131 | 132 | 313 | 133 | 131 | 134
Pressione Nord 2.203 87 86 87 1.719 86 86 87 410 77 76 78
arterlosa Centro 930 | 8 | 8 | 8 | 683 | 8 82 83 | 312 | 78 77 79
diastolica
misurata Sudelsole | 1745 | 8 | 8 | 8 | 1555 | 83 83 8 | 313 | 78 77 79
N. % IC 95% N. % IC 95% N. % IC 95%
Pressione | Nord 2206 | 55 53 57 | 1.719 | 54 51 56 | 410 | 42 37 | 47
arterlosa Centro 930 | 50 46 53 | 683 | 47 83 51| 312 | 45 39 50
misurata
elevata Sudelsole | 1745 | 50 | 47 52 | 1.55 | 51 49 54 | 313 | 48 | 4 53
DONNE
Pressione | Nord 2219 | 132 | 131 | 133 | 1731 | 129 | 128 | 129 | 46 | 122 | 120 | 123
;rstgl'li;a Centro 917 | 130 | 129 | 132 | 681 | 124 | 122 | 125 | 319 | 122 | 120 | 124
misurata Sudelsole | 1635 | 133 | 132 | 134 | 1575 | 127 | 126 | 128 | 326 | 122 | 120 | 124
Pressione | Nord 2219 | 82 82 | 8 |1731 | 81 80 | 81 | 4% | 73 72 74
arterlosa Centro 917 | 80 79 81 | 681 | 77 76 78 | 319 | 74 73 75
diastolica
misurata sudelsole | 1.635 | 83 82 | 8 |[15755| 718 | 78 | 18 | 36 | n 7 73
N. % IC 95% N. % IC 95% N. % IC 95%
Pressione | Nord 201 | 4 | 4 | 4 | 1731 40 | 37 | 4 | 46 | 30 % | 34
arterlosa Centro 917 | 4 39 45 | 681 | 32 28 35 | 319 | 29 2% 34
misurata
clevata Sudelsole | 1636 | 46 | 44 | 48 | 1576 | 39 | 37 | 41 | 326 | 36 | 31 M1

Health examination surveys Progetto CUORE condotte dall’Istituto superiore di sanita; nel 1998-2002 e 2008-2012 in collabo-
razione con Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri (ANMCO) ed Health Care Foundation (HCF).

Le indagini 1998-2002 e 2008-2012 sono state finanziate da Ministero della salute, ANMCO, HCF e Joint action della Euro-
pean Health Examination Survey. L'indagine del 2018-2019 ¢ stata finanziata dal Ministero della salute - CCM.

Pressione arteriosa elevata: pressione arteriosa sistolica > 140 mmHg o pressione arteriosa diastolica > 90 mmHg o in tratta-
mento specifico (pressione arteriosa misurata).

Suddivisione in macroaree Istat. 1998-2002 e 2008-2012: tutte le Regioni esaminate; 2018-2019 Regioni esaminate: Piemon-
te, Lombardia, Liguria, Emilia Romagna, Toscana, Lazio, Abruzzo, Basilicata, Calabria e Sicilia.

IC: intervallo di confidenza.

Fonte: Progetto CUORE. www.cuore.iss.it.

cliniche - Le reti tempo dipendenti”. https://www. the Italian adult population between the 2008 and
trovanorme.salute.gov.it/norme/renderNormsan 2018 CUORE project surveys. Nutr Metab Cardio-
Pdf?anno=2018&codLeg=82758&parte=1%20 vasc Dis 2021; 31: 802-13.
&serie=null. Ultima consultazione: agosto 2022. = Donfrancesco C, Profumo E, Lo Noce C, et al. Tren-
m Alleanza italiana per le malattie cardio-cerebrova- ds of overweight, obesity and anthropometric mea-
scolari.  https://www.salute.gov.it/portale/alleanza- surements among the adult population in Italy: The
CardioCerebrovascolari/homeAlleanzaCardioCere- CUORE Project health examination surveys 1998,
brovascolari.jsp. Ultima consultazione: agosto 2022. 2008, and 2018. PLoS One 2022; 17: €0264778.
= Donfrancesco C, Lo Noce C, Russo O, et al. Trend ~ ® Global Burden of Disease Study 2019. http://www.
of salt intake measured by 24-h urine collection in healthdata.org/results/gbd_summaries/2019/car-
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Tabella A.1.8. Livelli medi di colesterolemia totale e HDL (mg/dl) e prevalenza di ipercolesterolemia (%)

per sesso, macroarea e periodo di osservazione. Uomini e donne di eta pari a 35-74 anni, Health exami-
nation surveys — Progetto CUORE 1998-2002, 2008-2012 ¢ 2018-2019

Indicatore Macroarea 1998-2002 2008-2012 2018-2019
N. \ Media \ IC 95% N. \ Media \ IC 95% N. \ Media \ IC 95%
UOMINI
Colesterolemia Nord 2194 | 208 | 206 | 210 1706 | 212 | 210 | 214 | - - - -
eieleimisurata S e g 908 | 203 | 201 | 206 | 673 | 206 | 202 | 209 | - - - -
Sudelsole | 1737 | 202 | 200 | 204 | 1544 | 212 | 210 | 215 | - - - -
Colesterolemia Nord 2.194 52 52 53 1.706 52 52 53 - - - -
RDLinikzie Centro 908 | 45 | 45 | 46 | 673 | 51 | 51 | 52 | - | - | - | -
Sudelsole | 1737 | 48 | 47 | 48 | 1544 | 49 | 48 | 49 - - - -
N. % IC 95% N | % IC 95% N | % IC 95%
Ipercolesterolemia | Nord 2.206 23 22 25 1.719 | 35 32 37 - - - -
totale misurata | conerg 930 | 23 | 20 | 26 | 683 | 29 | 26 | 33 | - - - -
Sudelsole | 1747 | 18 | 16 | 20 | 1557 | 36 | 34 | 39 - - - -
Ipercolesterolemia | Nord 2.202 27 25 29 1.696 | 36 33 38 409 43 38 48
totale Centro 97 | 29 | 26 | 32 | 676 | 37 | 33 | 41 | 307 | 43 | 38 | 49
auto-nportata
sudelsole | 1742 | 25 | 23 | 27 |1545| 34 | 32 | 37 | 313 | 43 | 37 | 48
DONNE
Colesterolemia Nord 2.188 | 210 208 211 | 1.708 | 217 215 219 - - - -
totale misurata | o 894 | 208 | 205 | 210 [ 677 | 215 | 22 |28 | - | - | - | -
Sudelsole | 1.630 | 203 | 200 | 205 | 1567 | 218 | 216 | 220 | - = - -
Colesterolemia Nord 2.188 | 62 61 63 1.708 64 64 65 - - - -
oL s Centro 84 | 55 | 55 | s6 [ 677 | 64 | 63 | s | - | - | - | -
Sudelsole | 1630 | 55 | 55 | 56 | 1567 | 59 | 58 | 60 - - - -
N. % IC 95% N | % IC 95% N | % IC 95%
Ipercolesterolemia | Nord 2.221 25 24 27 1729 | 36 33 38 - - - -
totale miswrata [ congrg 917 | 19 | 16 | 21 |81 | 34 | 30 | 37 | - - - -
Sudelsole | 1636 | 24 | 21 % 1576 39 | 37 | 4 - - - -
Ipercolesterolemia | Nord 2217 | 30 28 32 1.714 | 38 35 40 426 45 40 50
;‘Lti_eﬂpmata Centro 917 | 30 | 27 | 33 | 677 | 35 | 32 | 39 | 319 | 44 | 38 | 49
Sudelsole | 1635 | 26 | 24 | 28 | 1568 | 35 | 32 | 37 | 34 | 37 | 32 | @

Health examination surveys Progetto CUORE condotte dall’Istituto superiore di sanita; nel 1998-2002 e 2008-2012 in collabo-
razione con Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri (ANMCO) ed Health Care Foundation (HCF).

Le indagini 1998-2002 e 2008-2012