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Premessa

Il Rapporto Osservasalute, come ogni anno, fornisce numerosi indicatori
che descrivono in maniera minuziosa lo stato del Servizio Sanitario Nazionale
(SSN), sia dal lato della spesa e dell’organizzazione del sistema, sia dal lato della
performance, in termini di salute e prevenzione.

I conti del SSN sembrano tornati per lo piu sotto controllo e tra il 2015 e il
2016 la spesa sanitaria pubblica pro capite € leggermente aumentata, pur rimanendo
tra le piu basse dei Paesi dell’Organizzazione per la Cooperazione e lo Sviluppo
Economico (OCSE). Il disavanzo appare in frenata, ma per tenere i conti in ordine,
una parte della spesa si € spostata sulle “spalle” delle famiglie. I dati complessivi
degli ultimi 6 anni continuano a indicare che il SSN & parsimonioso ed € riuscito a
bloccare la tradizionale dinamica espansiva della spesa, allineandosi alle limitate
disponibilita finanziarie dello Stato, malgrado I’invecchiamento della popolazione, i
costi indotti dal progresso tecnologico e le forme di deprivazione socio-economica
prodotte dalla crisi. Tuttavia, la continua crescita della spesa privata testimonia un
arretramento della copertura complessivamente garantita dal sistema pubblico, dato
confermato indirettamente anche dalla Corte dei Conti che riferisce di una diminu-
zione delle entrate da ticket e dalla compartecipazione alla spesa.

Gli indicatori sugli esiti di salute testimoniano che, nel 2017, la speranza di
vita alla nascita € tornata a crescere, ma si confermano le disuguaglianze territoriali
riscontrate in passato, con le regioni del Mezzogiorno piu svantaggiate di quelle del
resto del Paese.

La dimensione della cronicita & in costante e progressiva crescita, con con-
seguente impegno di risorse sanitarie, economiche e sociali. L’aumento di questo
fenomeno & connesso a differenti fattori, tra i quali il progresso delle cure, il miglio-
ramento delle condizioni igienico-sanitarie, I’innalzamento dell’eta media e la
disponibilita di nuove terapie farmacologiche.

L’efficacia del sistema sanitario rispetto alla cura e alla prevenzione delle
neoplasie & andata sicuramente migliorando, come dimostrano i dati sulla sopravvi-
venza dei pazienti oncologici.

I progressi nella prevenzione primaria emergono chiaramente nel caso del
tumore polmonare, per il quale il carico sanitario della patologia € in sensibile dimi-
nuzione da anni negli uomini, grazie alla forte riduzione della prevalenza di fumato-
ri che rappresenta un grande successo delle normative anti-fumo (tra le piu avanza-
te in Europa). La stessa riduzione non si & registrata tra le donne e questo & il moti-
vo per il quale il tumore polmonare € ancora in una fase critica e plausibilmente in
peggioramento.

Per quanto riguarda i tumori oggetto di programmi di screening organizza-
to, gli effetti dell’introduzione di misure efficaci di prevenzione secondaria sono
visibili nelle aree del Paese dove si ¢ iniziato prima e dove la copertura é ottimale.
Una minor copertura di popolazione e una ritardata implementazione degli screening
organizzati sono fattori che contribuiscono a spiegare la bassa performance in termi-
ni di salute osservata nel Mezzogiorno.

La dinamica demografica sperimentata nel nostro Paese & ben nota e non
potra che riflettersi sulla sostenibilita del settore socio-sanitario. Gli indicatori
demografici presentati sono particolarmente allarmanti se vengono affiancati a quel-
li relativi alla popolazione con forti limitazioni nelle attivita quotidiane. Infatti, dal
Rapporto si evince che un quinto degli ultra 65enni ha molta difficolta o non € in
grado di svolgere almeno una attivita di cura della persona senza alcun aiuto. Oltre
un terzo delle persone ultra 75enni non € in grado di usare il telefono, gestire il dena-
ro o prendere le medicine; quasi la meta non & in grado di preparare i pasti, fare la
spesa 0 svolgere attivita domestiche leggere.
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Il Rapporto Osservasalute contribuisce da anni al dibattito su questi temi,
sollecitando I’attenzione su alcuni dei nodi principali, sui quali pensiamo si possa
giocare il futuro, in particolare sulla capacita di mantenimento degli attuali livelli di
salute della popolazione e sulla sostenibilita politica del SSN.

Alla stesura dei Capitoli del Rapporto hanno contribuito:
- 197 Autori, che hanno coperto una crescente varieta di aspetti e problematiche.

Il Rapporto risulta cosi strutturato:
- 98 Core indicators, con cui vengono descritti gli aspetti essenziali della salute degli
italiani e dei servizi sanitari di tutte le regioni del nostro Paese, anche con I’ausilio di
grafici, tabelle e cartogrammi;
- 17 Box, focalizzati su alcune esperienze innovative sperimentate in alcune singole
realta;
- 4 Approfondimenti, in cui alcuni problemi prioritari vengono analizzati per prospet-
tare possibili soluzioni e che sono pubblicati sul sito www.osservatoriosullasalute.it.

Tra le raccomandazioni di tutti i ricercatori e gli esperti cha hanno contri-
buito al Rapporto, di fronte a una progressiva modificazione della domanda di salu-
te, appare utile mettere in evidenza I’'urgenza di attuare un cambiamento indirizzato
ad una appropriata ed equa gestione della cronicita, cosi come dichiarato nel Piano
Nazionale della Cronicita. L’esigenza e quella di armonizzare, a livello nazionale, le
attivita di gestione della cronicita, con I’intento di promuovere interventi basati sul-
la unitarieta di approccio, centrati sulla persona e orientati verso una migliore orga-
nizzazione dei servizi e una piena responsabilizzazione di tutti gli attori dell’assi-
stenza. | nuovi modelli organizzativi dovrebbero essere centrati sulle cure territoria-
li e domiciliari, integrate, delegando all’assistenza ospedaliera la gestione dei casi
acuti/complessi non gestibili dagli operatori sanitari delle cure primarie. In tali
modelli I’appropriatezza e I’efficacia dell’assistenza sono assicurati dalla “presa in
carico” del cittadino che dovrebbe avvenire sulla base dei Percorsi Diagnostico
Terapeutici Assistenziali delineati per ogni patologia, sempre tenendo in considera-
zione le peculiarita di ogni singolo paziente.

Inoltre, non meno urgente il tema che ci si trovera a fronteggiare nell’im-
mediato futuro: I’invecchiamento della popolazione. Tra circa 15 anni avremo gli
anziani figli del baby boom che potranno contare su una rete di aiuti familiari ridot-
ta a causa della denatalita e con redditi da pensione piu bassi per il passaggio dal
sistema pensionistico retribuito a quello contributivo, avvenuto con la riforma dei
primi anni Novanta. Si tratta di problematiche che andranno sempre di pit appesan-
tendo la spesa sanitaria, a causa di una attivita di assistenza della quale il SSN &
costretto a farsi carico, in assenza di servizi di natura socio-assistenziale di pertinen-

za dei Comuni.
Dott. Alessandro Solipaca Prof. Walter Ricciardi
Direttore Scientifico Direttore
Osservatorio Nazionale sulla Salute Osservatorio Nazionale sulla Salute
nelle Regioni Italiane nelle Regioni Italiane
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Popolazione

Nel Rapporto Osservasalute 2017 sono stati analizzati i dati dell’Istituto Nazionale di Statistica di fonte
anagrafica che consentono di calcolare i principali indicatori demografici della popolazione residente in Italia nel
suo complesso e, ove possibile e di interesse, distinguendo tra cittadini italiani e cittadini stranieri. Le analisi sono
effettuate a livello regionale (tabelle e grafici) e provinciale (cartogrammi), ad eccezione dell’analisi riguardo
I’evoluzione dei centenari che é stata eseguita a livello nazionale.

Il Capitolo si apre con I’analisi della struttura demografica della popolazione per eta, genere e cittadinan-
za seguita da tre indicatori che evidenziano I’evoluzione del processo di invecchiamento, dagli indicatori di dina-
mica della popolazione e dall’analisi del comportamento riproduttivo delle donne residenti. Lo sguardo sull’an-
damento della popolazione ultracentenaria chiude il Capitolo.

I valori degli indicatori analizzati sono, per loro natura, piuttosto stabili nel tempo, tuttavia:
- si confermano gli effetti del processo di invecchiamento della popolazione, che appaiono evidenti sia dalla let-
tura della piramide della popolazione per eta, genere e cittadinanza, sia quando si analizzano i diversi contingen-
ti che compongono la popolazione anziana nel suo complesso (“giovani anziani”, “anziani” e “grandi vecchi”).
Dalle analisi emergono anche le marcate differenze territoriali che vedono alcune aree del Paese maggiormente
coinvolte nel processo di invecchiamento;
- si conferma la diminuzione della popolazione residente. Tale diminuzione é dovuta al saldo negativo della dina-
mica naturale (nascite e decessi) e alle cospicue cancellazioni “per altro motivo” imputabili, in parte, ancora al
riallineamento Anagrafe-Censimento. Il saldo migratorio con I’estero si mantiene positivo. Si conferma, anche, la
dicotomia Nord-Sud ed Isole nella capacita attrattiva/repulsiva dei flussi migratori sia interni che con I’estero;
- il numero medio di figli per donna per il complesso delle residenti € in calo rispetto all’anno precedente e, nel
2015 (ultimo anno di analisi disponibile), & pari a 1,35 figli per donna (italiane: 1,27 figli per donna; straniere 1,94
figli per donna). Si conferma la tendenza alla posticipazione delle nascite, tanto che I’eta media al parto delle resi-
denti raggiunge i 31,7 anni (italiane: 32,3 anni; straniere 28,7 anni). Poco meno di un nato ogni cinque ha la madre
con cittadinanza straniera, con un picco di quasi un nato su tre in Emilia-Romagna;
- si assiste ad una lieve diminuzione della popolazione ultracentenaria, imputabile sia all’eccesso di mortalita che
ha caratterizzato il 2015 (che ha colpito gli ultracentenari e le coorti prossime al superamento dei 100 anni di eta),
sia all’esiguita strutturale delle coorti interessate al fenomeno in quanto nate negli anni della Prima Guerra
Mondiale. Al 1 gennaio 2017 poco meno di tre residenti su 10.000 hanno 100 anni ed oltre. In questo segmento
di popolazione le donne sono estremamente pit numerose.

G. DI GIORGIO, F. RINESI
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Struttura demografica

Significato. La conoscenza della struttura demografi-
ca della popolazione per eta e genere rappresenta il
punto di partenza per la comprensione dei principali
bisogni di salute di un Paese, bisogni che si differen-
ziano a seconda delle fasi di vita delle persone. La
piramide per eta e genere € una efficace rappresenta-
zione grafica della struttura della popolazione che
viene qui proposta utilizzando i dati anagrafici dei
residenti in Italia al 1 gennaio 2017 per eta e genere.
La piramide per eta e genere & stata costruita in modo
da evidenziare il contributo della popolazione stra-
niera residente in ltalia per ciascuna fascia di eta con-
siderata.

Validita e limiti. | dati di riferimento necessari per
I’analisi della struttura della popolazione sono di fon-
te anagrafica e sono forniti, annualmente, dall’Istituto
Nazionale di Statistica per singola eta e genere e con
dettaglio territoriale che giunge fino al singolo
Comune. Tuttavia, le analisi qui proposte scendono
fino ad un dettaglio regionale (comprese le PA di
Trento e Bolzano) per le tavole dei dati e per i grafici.
Solo nelle rappresentazioni cartografiche viene utiliz-
zato il dettaglio provinciale. | dati, inoltre, consento-
no di analizzare distintamente i residenti con cittadi-
nanza diversa da quella italiana, ma hanno il limite di
considerare unicamente la popolazione regolarmente
residente sul nostro territorio.

Descrizione dei risultati

Il Grafico 1 rappresenta la composizione della popo-
lazione per eta, genere e cittadinanza al 1 gennaio
2017, attraverso la tradizionale “piramide per eta,
genere e cittadinanza”. La rappresentazione grafica
della struttura della popolazione residente, riferita
all’ltalia nel suo complesso, ¢ affiancata da quella
relativa a due situazioni regionali tra loro storicamen-
te contrapposte, che forniscono un chiaro quadro sul-
le diversita di struttura demografica che intercorrono
nelle diverse realta regionali: da un lato troviamo la
Liguria, regione che ormai da tempo detiene il record
di regione “piu vecchia” d’ltalia, dall’altro la
Campania, dove il processo di invecchiamento della
popolazione si trova in uno stadio relativamente meno
avanzato, grazie all’alta natalita che ha caratterizzato
questa regione fino a pochi anni fa.

Dall’analisi del grafico risulta evidente come in Italia
la quota dei giovani sul totale della popolazione sia
molto contenuta, mentre il peso assoluto e relativo
della popolazione anziana si fa via via piu consistente
anche se si considerano le eta piu avanzate (vedi indi-
catore “Invecchiamento”). Si noti anche la consisten-
te presenza dei residenti stranieri nelle eta giovanili e

G. DI GIORGIO, F. RINESI
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centrali (come si pu0 vedere dal grafico stesso che, nel
cuore della piramide, parte grigio scura delle barre,
mostra la proporzione della popolazione straniera nel-
le varie fasce di eta). Per quanto riguarda la composi-
zione per genere (ossia il rapporto tra il numero di
uomini e quello di donne) si evidenzia come, nelle eta
pill avanzate, questo sia fortemente shilanciato a favo-
re delle donne che godono di una sopravvivenza piu
elevata.

La forma della piramide per eta e genere da un quadro
accurato (ed al tempo stesso sintetico) della struttura
demografica della popolazione e permette di delinea-
re con buona approssimazione quale sara la struttura
della popolazione nel prossimo futuro. In effetti, la
struttura di oggi, ¢ fortemente condizionata dalla
struttura per eta degli anni passati e, ovviamente, € la
base di quella che si manifestera negli anni futuri (1).
Infatti, & facilmente prevedibile che nei prossimi
decenni si assistera ad un ulteriore aumento del peso
relativo ed assoluto della popolazione anziana dovuto
sia all’aumento della speranza di vita (non solo alla
nascita, ma anche alle eta avanzate) che allo “slitta-
mento verso I’alto” (ossia all’invecchiamento) delle
coorti assai numerose che, oggi, si trovano nelle classi
di eta centrali. Inoltre, si pud supporre che nel futuro
prossimo non si registrera un numero di nascite e/o
flussi migratori imponenti tali da contrastare il rapido
processo di invecchiamento che si sta delineando visto
che le nuove generazioni (ossia coloro che dovrebbero
dar luogo a tali nascite) sono numericamente esigue e
anche le straniere residenti, che hanno fino ad oggi
sostenuto il livello di fecondita, stanno “invecchiando”
e la loro fecondita € in calo.

Il confronto tra le piramidi per eta e genere della
popolazione residente in Liguria e in Campania evi-
denzia la persistenza di una forte difformita delle
strutture demografiche regionali alle quali i servizi
socio-sanitari locali sono chiamati a rispondere. La
struttura della popolazione della Liguria €, come gia
detto, caratterizzata da una elevata presenza di anzia-
ni, mentre il processo di invecchiamento in Campania
e in una fase meno avanzata. Anche il peso della
popolazione straniera residente sul totale dei residenti
e assai diverso nelle 2 regioni: in Liguria I’incidenza
degli stranieri residenti € piu simile a quella registrata
per I’ltalia nel suo complesso, mentre in Campania la
presenza regolare degli stranieri & assai piu contenuta.
La domanda di servizi socio-sanitari, dunque, differi-
sce di intensita tra le due realta territoriali in esame
(questa sara, ovviamente, piu elevata nelle regioni con
strutture pit invecchiate) e dovrebbe essere modulata
di conseguenza I’offerta sanitaria.
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Grafico 1 - Piramide dell’eta per genere e cittadinanza (valori per 100): italiani (colore bianco) e stranieri (colo-

o

re grigio scuro), Italia, Liguria e Campania - Situazione al 1 gennaio 2017
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Fonte dei dati: Rilevazione “Popolazione residente comunale per sesso anno di nascita e stato civile” e Rilevazione “Popolazione residente
comunale straniera per sesso e anno di nascita”, disponibili su dati.istat.it. Anno 2017.
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Raccomandazioni di Osservasalute

Ancora una volta e importante sottolineare I’utilita di
monitorare con attenzione la struttura per eta, genere e
cittadinanza della popolazione residente. La popola-
zione residente, infatti, @€ composta da tante sottopopo-
lazioni che esprimono bisogni sanitari differenti che
dovrebbero trovare risposte nei servizi socio-sanitari
regionali e provinciali. In particolare, gli stranieri, il
cui peso sul totale della popolazione va crescendo nel

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2017

tempo, presentano una struttura per eta che ben si dif-
ferenzia da quella che caratterizza i residenti italiani
con evidenti conseguenze sui bisogni e sulla domanda
di servizi sanitari.

Riferimenti bibliografici

(1) Istat. Il futuro demografico del Paese: previsioni regio-
nali della popolazione residente al 2065. Statistiche Report.
2011 Disponibile sul sito: www.istat.it/it/archivio/48875.
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Invecchiamento

Significato. Per una programmazione dei servizi
socio-sanitari e assistenziali che sia efficace ed effi-
ciente & fondamentale monitorare nel tempo la com-
posizione per eta della popolazione. Le condizioni di
salute che caratterizzano le varie fasce di eta della
popolazione fanno si che I’offerta sanitaria debba

Proporzione di “giovani anziani”

Numeratore Popolazione residente di eta 65-74 anni

Denominatore Popolazione residente
Proporzione di “anziani”

Numeratore Popolazione residente di eta 75-84 anni

Denominatore Popolazione residente
Proporzione di “grandi vecchi”

Numeratore

Popolazione residente di eta 85 anni ed oltre

Denominatore Popolazione residente
Validita e limiti. Gli indicatori relativi alla struttura
della popolazione sono stati ottenuti da elaborazioni
di dati raccolti dall’Istituto Nazionale di Statistica nel-
I’ambito della rilevazione sulla popolazione residente
per genere ed eta e fanno riferimento ai residenti al 1
gennaio 2017. In questo contributo si scendera fino ad
un dettaglio regionale per tabelle e grafici e ad un det-
taglio provinciale per i cartogrammi.

Le fasce di popolazione considerate possono essere
definite come “fragili” in quanto maggiormente esposte
al rischio di insorgenza di malattie gravi ed invalidanti
che possono portare a condizioni di disabilita e di croni-
cita che richiedono assistenza ed impegni mirati da par-
te delle strutture sanitarie. Considerare la popolazione di
65 anni ed oltre come un unico gruppo di popolazione
appare riduttivo poiche i bisogni sanitari differiscono,
significativamente, al suo interno ed, in particolare,
aumentano al crescere dell’eta. Si €, quindi, scelto di
distinguere tra i “giovani anziani” (65-74 anni), gli
“anziani” (75-84 anni) e i “grandi vecchi” (85 anni ed
oltre). Tuttavia, va tenuto presente che, i limiti di eta uti-
lizzati nel definire tali sottogruppi sono esclusivamente
di natura anagrafica; anche all’interno di queste classi,
infatti, esiste una accentuata variabilita in termini di
condizioni di salute fisica e mentale degli individui che
le compongono. Ne consegue che la domanda di assi-
stenza socio-sanitaria di individui appartenenti ad una
stessa classe di eta pud essere eterogenea.

\erranno, inoltre, proposti tre cartogrammi: la scala

G. DI GIORGIO, F. RINESI

essere diversificata a seconda del target di popolazio-
ne a cui si rivolge. In questo contributo viene presen-
tata la percentuale di popolazione di tre distinte fasce
di eta (65-74 anni, 75-84 anni e 85 anni ed oltre) sul
totale dei residenti per regione.

x 100

della campitura &, cosi come per gli altri indicatori
dell’intero Capitolo, costruita in modo da garantire
I’uguaglianza del numero di province appartenenti a
ciascuna classe.

Descrizione dei risultati

Nella Tabella 1 sono riportati I’'ammontare, in valore
assoluto e relativo, e la proporzione di donne tra i
“giovani anziani” (65-74 anni) nel suo complesso,
distinta per cittadinanza. La Tabella 2 riproduce le
informazioni contenute nella Tabella 1 relativamente
agli “anziani”, ovvero alla classe di eta 75-84 anni,
mentre la Tabella 3 riporta i dati riguardanti i “grandi
vecchi” (85 anni ed oltre).

Il Grafico 1 permette di evidenziare le differenze terri-
toriali esistenti con riferimento alla quota di popolazio-
ne anziana, suddivisa nei tre segmenti di eta considera-
ti (65-74 anni, 75-84 anni e 85 anni ed oltre). Infing,
vengono presentati tre cartogrammi, uno per ognuna
delle tre quote di popolazione anziana, che permettono
di analizzare il fenomeno dell’invecchiamento della
popolazione in modo piu dettagliato, ossia dal punto di
vista territoriale (dati provinciali).

Alivello nazionale, i “giovani anziani”” sono poco meno
di 6,6 milioni e rappresentano il 10,9% della popolazio-
ne residente (Tabella 1): in altri termini, oltre un residen-
te su dieci ha una eta compresa tra i 65-74 anni. | valo-
ri regionali variano da un minimo della PA di Bolzano
(9,5%) e della Campania (9,6%) ad un massimo di
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12,7% della Liguria. 1l peso relativo dei 65-74enni sul
totale della popolazione varia sensibilmente se si consi-
dera la cittadinanza: i 65-74enni rappresentano 1’11,6%
della popolazione residente con cittadinanza italiana vs
il 2,7% registrato per gli stranieri (questo dato lo scorso
anno era pari a 2,4%; in un solo anno, quindi, si registra
I’aumento della componente di giovani anziani stranie-
ri, segnale che anche il segmento di popolazione stranie-
ra € interessato dal processo di invecchiamento).

Gli “anziani” (75-84 anni) sono oltre 4,8 milioni e rap-
presentano 1’8,0% del totale della popolazione
(Tabella 2). Anche in questo caso, € possibile notare
delle differenze geografiche: in Liguria, dove rispetto
alle altre regioni la struttura per eta & piu shilanciata
verso le classi di eta pit avanzata, tale contingente rap-
presenta ben il 10,7% del totale, mentre in Campania &
“solo” il 6,2%. Le differenze nella struttura per eta del-
la popolazione per cittadinanza risultano, in questo
caso, ancora piu marcate: gli “anziani” sono 1’8,7%
degli italiani vs lo 0,9% dei residenti stranieri.

La popolazione dei “grandi vecchi” (Tabella 3) supe-
ra di poco i 2 milioni di unita, pari al 3,4% del totale
della popolazione residente (lo scorso anno tale quota
era pari al 3,3%). Anche tale indicatore mostra i valo-
ri maggiori in Liguria (5,0%) ed i valori inferiori in
Campania (2,4%). La quota di popolazione straniera,
in questa fascia di eta, & del tutto irrisoria ed e rappre-
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sentata solo dallo 0,2% rispetto alla quota di cittadi-
nanza italiana che ¢ il 3,7%.

Si registra, inoltre, I’aumento del peso della componen-
te femminile sul totale dei residenti all’aumentare del-
I’eta: la quota di donne é del 52,9% tra i giovani anzia-
ni, sale a 57,3% tra gli anziani ed arriva al 68,1% tra i
grandi vecchi. Si noti che, sebbene le donne rappresen-
tino la maggioranza degli anziani in tutte le classi di eta
considerate (specie al crescere dell’eta), la componente
maschile negli ultimi anni ha recuperato, seppur lenta-
mente, tale svantaggio, grazie alla riduzione dei diffe-
renziali di mortalita per genere (vedi Capitolo
“Sopravvivenza e mortalita per causa™).

Il Grafico 1 sintetizza quanto emerso nelle tabelle pre-
sentate. In particolare, emerge che la popolazione con 65
anni ed oltre rappresenta il 22,6% della popolazione resi-
dente, ossia piu di una persona su cinque ha 65 anni ed
oltre. | divari territoriali sono evidenti. Come gia emer-
s0, la Liguria € la regione piu invecchiata del Paese (la
quota di over 65 € pari a 28,4%) ed al suo opposto tro-
viamo la Campania (18,2%). Piu in generale, ad eccezio-
ne della PA di Bolzano e, anche se in minor misura anche
della PA di Trento, il processo di invecchiamento ha
coinvolto maggiormente finora le regioni del Centro-
Nord. Tuttavia, & possibile riscontrare delle differenze
territoriali a livello sub-regionale (Cartogrammi).

Tabella 1 - Popolazione (valori assoluti in migliaia e peso relativo per 100 sul totale della popolazione per cit-
tadinanza) italiana e straniera e popolazione femminile (rapporto di composizione per 100) di eta 65-74 anni per

regione - Situazione al 1 gennaio 2017

Italiani Stranieri Totale
Popolazione
Regioni Valori Peso Valori Peso Valori Peso femminile
assoluti relativo assoluti relativo assoluti relativo (rapporto di
composizione)
Piemonte 508,7 12,8 11,1 2,7 519,8 11,8 52,7
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 14,1 11,9 0,3 34 14,4 11,3 51,1
Lombardia 1055,8 11,9 25,6 2,2 1081,4 10,8 53,0
Bolzano-Bozen 48,0 10,0 1,6 3,5 49,6 9,5 52,8
Trento 55,4 11,3 14 31 56,9 10,6 51,4
Veneto 527,9 11,9 11,4 2,3 539,3 11,0 52,5
Friuli Venezia Giulia 147,9 13,3 35 34 151,4 12,4 52,8
Liguria 194,4 13,6 4,7 34 199,1 12,7 53,8
Emilia-Romagna 475,5 12,1 15,2 29 490,7 11,0 53,0
Toscana 428,9 12,8 13,2 33 442,1 11,8 53,0
Umbria 99,6 12,6 35 3,7 103,1 11,6 52,7
Marche 165,7 11,8 5,0 3,6 170,6 11,1 52,5
Lazio 597,0 11,4 17,6 2,7 614,6 10,4 53,9
Abruzzo 143,0 11,6 2,7 3,1 145,7 11,0 52,3
Molise 33,7 11,3 0,3 2,4 34,0 10,9 51,1
Campania 557,9 10,0 55 2,2 563,3 9,6 52,7
Puglia 439,6 11,2 31 25 4427 10,9 52,8
Basilicata 58,6 10,7 0,4 2,0 59,0 10,3 52,2
Calabria 200,8 10,8 2,2 2,1 202,9 10,3 51,7
Sicilia 519,8 10,7 38 2,0 523,7 10,4 53,0
Sardegna 190,4 11,9 1,8 3,6 192,2 11,6 52,3
Italia 6.462,5 11,6 133,9 2,7 6.596,4 10,9 52,9

Fonte dei dati: Rilevazione “Popolazione residente comunale per sesso anno di nascita e stato civile” e Rilevazione “Rilevazione della popo-
lazione residente comunale straniera per sesso e anno di nascita”, disponibili su dati.istat.it. Anno 2017.
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Tabella 2 - Popolazione (valori assoluti in migliaia e peso relativo per 100 sul totale della popolazione per cit-
tadinanza) italiana e straniera e popolazione femminile (rapporto di composizione per 100) di eta 75-84 anni per
regione - Situazione al 1 gennaio 2017

Italiani Stranieri Totale
Popolazione
Regioni Valori Peso Valori Peso Valori Peso femminile
assoluti relativo assoluti relativo assoluti relativo  (rapporto di
composizione)
Piemonte 405,2 10,2 4,1 1,0 409,3 9,3 57,1
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 10,4 8,8 0,1 1,2 10,5 8,3 57,4
Lombardia 807,1 9,1 8,7 0,8 815,7 8,1 57,6
Bolzano-Bozen 355 7,4 0,8 1,7 36,3 6,9 56,4
Trento 39,0 7,9 0,5 11 39,6 7,3 57,4
\eneto 387,9 8,8 3,6 0,7 391,5 8,0 57,1
Friuli Venezia Giulia 111,2 10,0 1,2 11 1124 9,2 57,3
Liguria 165,4 11,6 1,6 1,2 167,0 10,7 58,1
Emilia-Romagna 382,3 9,8 4,8 0,9 387,1 8,7 56,6
Toscana 337,2 10,1 42 11 3415 9,1 56,9
Umbria 80,0 10,1 1,2 1,2 81,1 9,1 56,7
Marche 136,3 9,7 1,7 1,3 138,0 9,0 56,8
Lazio 4459 8,5 55 0,8 4514 7,7 57,7
Abruzzo 109,7 8,9 1,0 1,1 110,7 8,4 56,4
Molise 27,0 9,1 0,1 0,8 27,1 8,7 57,3
Campania 359,6 6,4 1,0 0,4 360,6 6,2 58,1
Puglia 300,4 7,6 11 0,8 301,5 7.4 56,9
Basilicata 47,2 8,6 0,1 0,5 47,3 8,3 56,9
Calabria 145,2 78 0,6 0,6 145,8 7.4 56,2
Sicilia 365,6 75 1,1 0,6 366,7 73 57,3
Sardegna 128,9 8,0 0,5 1,0 129,5 78 57,4
Italia 4.827,2 8,7 43,3 0,9 4.870,5 8,0 57,3

Fonte dei dati: Rilevazione “Popolazione residente comunale per sesso anno di nascita e stato civile” e Rilevazione “Rilevazione della popo-
lazione residente comunale straniera per sesso e anno di nascita”, disponibili su dati.istat.it. Anno 2017.

Tabella 3 - Popolazione (valori assoluti in migliaia e peso relativo per 100 sul totale della popolazione per cit-
tadinanza) italiana e straniera e popolazione femminile (rapporto di composizione per 100) di eta 85 anni ed oltre
per regione - Situazione al 1 gennaio 2017

Italiani Stranieri Totale
Popolazione
Regioni Valori Peso Valori Peso Valori Peso femminile
assoluti relativo assoluti relativo assoluti relativo  (rapporto di
composizione)
Piemonte 170,1 43 0,8 0,2 171,0 39 68,7
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 45 3,8 0,0 0,4 4,5 3,6 69,7
Lombardia 3235 3,6 1,7 0,1 325,2 3,2 70,3
Bolzano-Bozen 15,0 31 0,2 0,5 15,2 2,9 67,7
Trento 18,8 38 0,1 0,2 18,9 3,5 70,5
\eneto 165 3,7 0,7 0,1 165,6 3,4 70,3
Friuli Venezia Giulia 49,3 4,4 0,3 0,3 49,6 4,1 71,1
Liguria 77,2 54 0,4 0,3 77,6 5,0 68,9
Emilia-Romagna 178,0 4,5 0,9 0,2 179,0 4,0 67,5
Toscana 155,2 4,6 0,9 0,2 156,1 4,2 67,6
Umbria 38,4 4.8 0,2 0,3 38,6 4,3 67,6
Marche 65,0 4,6 0,3 0,2 65,2 4,2 67,1
Lazio 181,7 3,5 1,4 0,2 183,1 31 67,4
Abruzzo 51,1 4,1 0,2 0,2 51,3 3,9 66,9
Molise 13,3 4,5 0,0 0,2 13,3 4,3 67,4
Campania 138,5 2,5 0,2 0,1 138,8 2,4 67,9
Puglia 122,8 3,1 0,2 0,2 123,1 3,0 65,9
Basilicata 20,8 3,8 0,0 0,1 20,8 3,7 64,1
Calabria 62,3 3,3 0,1 0,1 62,5 3,2 65,2
Sicilia 148,8 31 0,3 0,1 149,1 2,9 65,8
Sardegna 52,9 33 0,1 0,2 53,1 3,2 66,5
Italia 2.052,5 3,7 9,1 0,2 2.061,7 34 68,1

Fonte dei dati: Rilevazione “Popolazione residente comunale per sesso anno di nascita e stato civile” e Rilevazione “Rilevazione della popo-
lazione residente comunale straniera per sesso e anno di nascita”, disponibili su dati.istat.it. Anno 2017.
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Grafico 1 - Proporzione (valori per 100) della popolazione di eta 65 anni ed oltre per classe di eta. Graduatoria
regionale - Situazione al 1 gennaio 2017
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Fonte dei dati: Rilevazione “Popolazione residente comunale per sesso anno di nascita e stato civile” disponibile su dati.istat.it. Anno 2017.

Proporzione (valori per 100) della popolazione residente di eta 65-74 anni sul totale della popolazione per provincia. Situazione al 1
gennaio 2017

Proporzione di 65-74 anni
<10,60
10,61-11,10

7 11,11-11,80

M >11,80
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Proporzione (valori per 100) della popolazione residente di eta 75-84 anni sul totale della popolazione per provincia. Situazione al 1
gennaio 2017

Proporzione di 75-84 anni
<7,60
7,61-8,30
8,31-9,00

Proporzione (valori per 100) della popolazione residente di eta 85 anni ed oltre sul totale della popolazione per provincia. Situazione
al 1 gennaio 2017

Proporzione di 85 anni ed oltre
<3,23
3,24-3,60
3,61-4,20
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Raccomandazioni di Osservasalute

I cambiamenti nella struttura per eta dovuti agli effet-
ti del progressivo invecchiamento della popolazione
comportano una domanda sanitaria specifica e cre-
scente rivolta ai servizi socio-sanitari regionali e sub-
regionali.

Oltretutto, occorre sottolineare che i “giovani anzia-
ni” e gli “anziani” sono i segmenti di popolazione sui

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2017

quali si potrebbe agire per limitare gli interventi di
assistenza socio-sanitaria piu impegnativi ed onerosi
da un punto di vista economico. In effetti, soprattutto
la popolazione tra i 65-74 anni, rappresenta un grup-
po demografico dalle buone potenzialita che, peral-
tro, vanno migliorando con il progressivo subentrare
in questa classe di eta di generazioni piu istruite e piu
attente alla propria salute.
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Dinamica della popolazione

Significato. La dinamica della popolazione residente
in un determinato territorio e le sue componenti natu-
rali (nascite e decessi) e migratorie (interne e con
I’estero), costituiscono una importante spia della vita-
lita demografica e, pit indirettamente, di quella socio-

Saldo naturale

Numeratore Iscritti - cancellati per decesso

x 1.000
Denominatore Popolazione media residente
Saldo migratorio*

Numeratore

Iscritti - cancellati per trasferimento di residenza

11

economica di un Paese. Tra le diverse componenti,
nascite e morti interessano piu direttamente le struttu-
re socio-sanitarie, mentre le dinamiche migratorie
possono comportare una domanda sanitaria specifica.

Con I’estero
Con altri Comuni

Denominatore Popolazione media residente

x 1.000

*11 saldo migratorio totale, dove non diversamente specificato, & comprensivo delle iscrizioni e delle cancellazioni “per altro motivo”.

Validita e limiti. 1l saldo migratorio da il segno della
prevalenza dei flussi in entrata o di quelli in uscita,
rispettivamente nei confronti degli altri Comuni o del-
I’estero. In questo indicatore i cambiamenti di resi-
denza interni ad un’area costituita da piu Comuni si
elidono a vicenda: in altre parole, pit I’area é estesa,
minore sara la mobilita interna. Per costruzione, il sal-
do migratorio interno a livello nazionale ¢ pari a 0;
eventuali scostamenti da questo valore sono imputabi-
li, unicamente, allo sfasamento temporale tra la data
di cancellazione e la data di iscrizione in Anagrafe
degli individui che cambiano Comune di residenza. In
questo paragrafo verranno commentati il saldo totale,
il saldo naturale e il saldo migratorio, quest’ultimo a
sua volta diviso in migratorio interno, con I’estero e
“per altro motivo”. Infine, negli anni a ridosso dei
Censimenti della popolazione possono esserci cospi-
cue iscrizioni/cancellazioni “per altro motivo” di resi-
denti che non erano risultati reperibili al momento del
Censimento stesso. Le operazioni post-censuarie Si
sono concluse proprio nell’anno 2015, quando ¢é ter-
minato il riallineamento Censimento-Anagrafe in tut-
te le regioni.

\erranno proposti, inoltre, alcuni cartogrammi con
dettaglio provinciale. La scala della campitura ¢
costruita in modo da garantire I’uguaglianza del
numero di province appartenenti a ciascuna classe.

Descrizione dei risultati

Nel bilancio relativo all’anno 2016, I’ltalia presenta
un saldo totale negativo pari a -1,3 per 1.000 (nel
2015 questo era pari a -2,1 per 1.000). Il saldo natura-
le & negativo (ossia i decessi superano le nascite) e si
attesta su -2,3 per 1.000. Il saldo migratorio con

G. DI GIORGIO, F. RINESI

I’estero, in lieve aumento rispetto all’anno preceden-
te, si mantiene positivo e pari a 2,4 per 1.000 (1). Pesa
ancora molto il peso delle iscrizioni/cancellazioni per
“altro motivo” (ossia dovute non ad un effettivo tra-
sferimento di residenza, ma ad operazioni di rettifica
anagrafica).

Dalla lettura della Tabella 1 & possibile evidenziare le
differenze regionali che, in alcuni casi, sono piuttosto
marcate. Le sole realta territoriali che presentano un
saldo totale positivo sono: le PA del Trentino-Alto
Adige (Bolzano 6,4 per 1.000; Trento 0,7 per 1.000),
il Lazio (1,6 per 1.000), la Lombardia (1,1 per 1.000)
e I’Emilia-Romagna (0,2 per 1.000). Il saldo totale
raggiunge il suo minimo in Basilicata (-5,8 per 1.000).
Negli anni si € assistito ad una progressiva riduzione
del saldo naturale tanto che, nel 2016, solo la PA di
Bolzano presenta un saldo naturale positivo (2,3 per
1.000). E opportuno sottolineare come quest’ultimo
sia in aumento rispetto a quanto registrato per I’anno
2015, quando il saldo naturale era pari a 1,9 per 1.000.
Il saldo naturale assume un valore estremamente
ridotto in Liguria (-7,0 per 1.000), Molise (-4,8 per
1.000), Friuli Venezia Giulia (-4,6 per 1.000) e
Piemonte (-4,4 per 1.000).

Una maggiore variabilita regionale si riscontra quan-
do si prende in considerazione il saldo migratorio
complessivo (interno e con I’estero) che, nel 2016,
sconta ancora i recuperi post-censuari.

Il saldo migratorio con I’estero continua ad essere
positivo per tutte le regioni e PA, mentre il saldo
migratorio interno assume valori elevati in Emilia-
Romagna (2,0 per 1.000) e nelle PA di Bolzano (2,2
per 1.000) e Trento (1,7 per 1.000) e valori negativi
nelle Marche (-0,5 per 1.000), in Umbria (-0,1 per
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1.000) e in tutte le regioni del Mezzogiorno. Valori
particolarmente bassi sono quelli che caratterizzano la
Basilicata (-4,0 per 1.000), la Calabria (-3,7 per
1.000), il Molise (-3,6 per 1.000) e la Campania (-3,2
per 1.000).

Si & visto come in alcune realta territoriali i recuperi
post-censuari siano ancora cospicui: per questa ragio-
ne si é scelto di escludere I’effetto delle iscrizioni/can-
cellazioni anagrafiche “per altro motivo” nelle rappre-
sentazioni grafiche e cartografiche che seguono in
modo da escludere dall’analisi delle dinamiche di
popolazione fattori potenzialmente perturbanti dovuti
a mere operazioni di rettifica anagrafica.

Nel Grafico 1 sono riportati i valori del saldo migra-
torio interno e con I’estero (asse orizzontale) e del sal-
do naturale (asse verticale) sia a livello regionale che
di PA. Le regioni al di sopra dell’asse orizzontale sono
quelle per le quali & stato registrato un saldo naturale
positivo (per il 2016 solo, come si € detto, la PA di
Bolzano), mentre le regioni al di sotto di tale asse
sono quelle dove i decessi hanno superato le nascite.
Analogamente, le regioni a destra dell’asse verticale
hanno avuto un saldo migratorio interno e con I’este-
ro positivo, mentre tale saldo € negativo per le regio-
ni che si trovano a sinistra dell’asse verticale. Ne
risulta che molte regioni del Mezzogiorno hanno avu-
to un saldo migratorio (interno e con I’estero) e natu-
rale entrambi negativi. All’opposto, solo la PA di
Bolzano ha sia il saldo naturale che quello migratorio
interno e con I’estero positivi. Sardegna, Abruzzo,
Umbria, Marche, Molise, Valle d’Aosta, Piemonte e
Friuli Venezia Giulia si caratterizzano per avere il sal-
do naturale negativo e quello migratorio interno e con
I’estero positivo. In tutte queste realta, inoltre, il saldo
migratorio interno e con I’estero non controbilancia la
negativa dinamica naturale. La bisettrice del secondo
e quarto quadrante, infatti, consente proprio di discer-
nere, al netto del saldo migratorio “per altro motivo”,
tra le realta territoriali in crescita demografica (sopra

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2017

la bisettrice) e quelle in decrescita (sotto la bisettrice).
Ne consegue che, grazie agli elevati valori del saldo
migratorio interno e con I’estero, al netto del contribu-
to delle iscrizioni e cancellazioni “per altro motivo”,
la Lombardia, il Veneto, I’Emilia-Romagna, la
Toscana, il Lazio e la PA di Trento sono, invece, le
aree del Paese caratterizzate da una crescita demogra-
fica anche in presenza di saldi naturali negativi.

Il Grafico 2 riporta i valori del saldo migratorio con
I’estero (asse orizzontale) e del saldo migratorio inter-
no (asse verticale) a livello regionale e di PA. Anche
in questo caso, ¢ stata inserita la bisettrice del secon-
do-quarto quadrante: le regioni al di sotto di questa
sono quelle dove il saldo migratorio interno negativo
non & bilanciato dal saldo migratorio con I’estero e
che, quindi, sperimentano un saldo migratorio totale
(al netto delle iscrizioni e cancellazioni anagrafiche
“per altro motivo”) negativo.

Le regioni del Centro-Nord presentano, generalmente,
saldi migratori interni positivi ed elevati, mentre il
contrario accade per le regioni del Sud e per le Isole.
La dicotomia Nord-Sud ed Isole appare ancora piu
netta se si considera che la maggior parte delle regio-
ni meridionali presentano anche saldi migratori con
I’estero, seppur positivi, inferiori al dato nazionale,
mentre quelle del Nord e del Centro presentano valo-
ri superiori. Particolarmente rilevanti sono il saldo
migratorio con I’estero del Molise, della Toscana, del-
la Liguria, dell’Emilia-Romagna, del Lazio e del
Piemonte. Si conferma in linea generale, quindi, il
potere attrattivo/repulsivo che ciascuna regione sem-
bra avere sia nei confronti dei flussi migratori interni
che della mobilita con I’estero.

Di seguito vengono presentati quattro cartogrammi
per visualizzare il saldo migratorio (interno e con
I’estero), il saldo interno, il saldo con I’estero ed il sal-
do naturale, riferiti all’anno 2016 e con dettaglio pro-
vinciale.
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Tabella 1 - Saldo (valori per 1.000) totale, naturale e migratorio (interno, estero, “per altro motivo™ e totale)
della popolazione residente per regione - Anno 2016

Saldo migratorio
Regioni Saldo totale Saldo naturale “Per altro

Interno Estero o, Totale
motivo
Piemonte -2,7 -4,4 0,5 2,8 -1,6 1,7
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste -3,5 -3,3 -0,1 1,9 -1,9 -0,2
Lombardia 1,1 -1,3 1,2 2,3 -1,2 2,3
Bolzano-Bozen 6,4 2,3 2,2 2,1 -0,1 4,1
Trento 0,7 -0,6 1,7 1,6 -2,0 1,3
\eneto -1,5 -2,0 0,3 1,8 -1,7 0,5
Friuli Venezia Giulia -2,7 -4,6 15 1,6 -1,3 19
Liguria -3,7 -7,0 1,1 3,7 -1,5 3,3
Emilia-Romagna 0,2 -3,3 2,0 3,4 -1,9 3,5
Toscana -0,5 -4,2 1,3 4,0 -1,7 3,6
Umbria -2,6 -4,4 -0,1 2,1 -0,2 1,8
Marche -3,7 -3,8 -0,5 19 -1,3 0,1
Lazio 1,6 -1,6 0,5 34 -0,7 3,2
Abruzzo -3,2 -3,4 -1,1 2,3 -1,1 0,2
Molise -51 -4,8 -3,6 4,7 -1,4 -0,3
Campania -2,0 -0,5 -3,2 1,9 -0,3 -1,6
Puglia -3,3 -1,6 -2,5 1,1 -0,3 -1,7
Basilicata -5,8 -3,8 -4,0 2,4 -0,4 -2,0
Calabria -2,7 -1,6 -3,7 3,1 -0,5 -1,1
Sicilia -35 -1,6 -2,8 1,0 0,0 -1,8
Sardegna -3,0 -3,4 -1,0 1,3 0,1 0,4
Italia -1,3 -2,3 -0,3 2,4 -1,0 1,1

Fonte dei dati: Istat. Indicatori demografici. Anno 2017.

Grafico 1 - Saldo (valori per 1.000) migratorio complessivo (interno e estero) e naturale della popolazione per

regione - Anno 2016
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Nota: il saldo migratorio complessivo non include il saldo “per altro motivo” (vedi testo).

Fonte dei dati: Istat. Indicatori demografici. Anno 2017.
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Grafico 2 - Saldo (valori per 1.000) migratorio (interno e estero) della popolazione per regione - Anno 2016
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Fonte dei dati: Istat. Indicatori demografici. Anno 2017.

Saldo (valori per 1.000) naturale della popolazione residente per provincia. Anno 2016

Saldo naturale
<-4,60
-4,59 - -3,20
-3,19--1,72
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Saldo (valori per 1.000) migratorio (interno e estero) della popolazione residente per provincia. Anno 2016

Saldo migratorio interno e estero
<0,12
0,13-1,55

1,56-3,08

Saldo migratorio interno
<-2,20

-2,19 - -0,10

-0,09-1,00
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Saldo (valori per 1.000) migratorio con I’estero della popolazione residente per provincia. Anno 2016

Raccomandazioni di Osservasalute

Il monitoraggio delle dinamiche della popolazione ¢
indispensabile per il corretto dimensionamento dei
bisogni assistenziali, soprattutto a livello regionale e
sub-regionale. La dimensione dei flussi migratori dal-
I’estero, complessivamente piu consistenti nelle aree
del Centro-Nord e in alcune province del Mezzogiorno
particolarmente attrattive, determina una domanda di
servizi socio-sanitari che si va ad aggiungere a quella
espressa dalla popolazione residente. Inoltre, occorre
considerare che i flussi migratori in arrivo nel nostro
Paese rappresentano un collettivo variegato al loro
interno sia per Paese di provenienza che per caratteri-
stiche socio-demografiche (ad esempio la struttura per
eta e genere) e bisogni assistenziali.

L’irrisolta dicotomia socio-economica tra Nord e Sud
ed Isole continua a manifestarsi anche nei saldi migra-
tori interni; gli spostamenti dalle aree del Mezzogiorno
verso il Nord del Paese, se pur non piu cosi intense
come nel dopoguerra, permangono e, solo in parte,
vengono sostituite da una mobilita temporanea di lun-
go raggio, settimanale o mensile, che non pu0 appari-

Saldo migratorio con I’estero
<1,16
1,17-2,40
2,41-3,30

re nelle registrazioni di cambiamento di residenza qui
considerate, ma che, invece, gioca un ruolo fonda-
mentale nei movimenti di popolazione sull’intero ter-
ritorio (2).

Quest’ultima considerazione fa riflettere sull’efficien-
za dell’utilizzo dei soli dati anagrafici per il dimensio-
namento dei servizi socio-sanitari. Ovungue sia siste-
maticamente presente una consistente popolazione
temporanea che, per motivi di lavoro, studio o turismo
insiste su un territorio diverso da quello di residenza,
sarebbe necessario un sovradimensionamento delle
strutture sanitarie, in modo da poter rispondere alla
probabile domanda aggiuntiva dovuta a quelle presen-
ze temporanee, ma numericamente consistenti.

Riferimenti bibliografici

(1) Istat. Indicatori demografici. Stime per I’anno 2016.
Disponibile sul sito:
www.istat.it/it/files/2017/03/Statistica-report-Indicatori-
demografici_2016.pdf.

(2) Svimez. Rapporto Svimez 2008 sull’economia del
Mezzogiorno, 11 Mulino 2008.
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Significato. 1l comportamento riproduttivo della popola-
zione residente in Italia viene descritto attraverso tre diver-
si indicatori: il Tasso di fecondita totale (Tft) che misura il
numero medio di figli per donna, I’eta media delle madri
al parto e la percentuale dei nati da madre straniera sul
totale delle nascite. In particolare, i primi due indicatori
sono stati calcolati distintamente per le donne italiane, per
le donne straniere e per il totale delle donne residenti. Il

Tasso di fecondita totale

i)

e b]

Eta media delle madri al parto

x=15

Quota di nati da madre straniera

17

monitoraggio di tali indicatori risulta particolarmente rile-
vante non solo da un punto di vista demografico in quan-
to la conoscenza della domanda di servizi specialistici
(quali, ad esempio, quelli di monitoraggio delle gravidan-
ze e di assistenza al parto e di neonatologia) permette una
piu efficace organizzazione delle strutture sanitarie inte-
ressate.

Significato delle variabili: f,=rapporto tra il numero di nati vivi da donne in eta x e la popolazione media femminile in eta x;

ns=numero di nati vivi da madre straniera;
N;ot=numero totale dei nati vivi.

Validita e limiti. Il Tft misura I’intensita finale (numero
medio di figli per donna) del comportamento riprodutti-
VO registrato in un dato anno di calendario. L’eta media
delle donne al parto misura la cadenza della fecondita.
Infine, la proporzione di nati da madri straniere sul tota-
le delle nascite e un indicatore che consente di valutare
quanta parte delle nascite registrate sia imputabile a
madri straniere. 1l comportamento riproduttivo delle
donne straniere residenti meriterebbe di essere ulterior-
mente approfondito; infatti, per una sua corretta interpre-
tazione sarebbe opportuno prendere in considerazione
non solo I'offerta regionale e provinciale dei servizi
socio-sanitari per la maternita e I’infanzia, ma anche le
peculiarita territoriali del fenomeno migratorio stesso.
Per un approfondimento su questa tematica si rimanda al
capitolo “Salute della popolazione straniera”.

Descrizione dei risultati

Nella Tabella 1 sono riportate le stime degli indicato-
ri di intensita e di calendario della fecondita a livello
regionale, nonché la proporzione di nati da madre
straniera sul totale dei nati con riferimento all’anno
2015. Per facilitare la lettura dei risultati cosi emersi
ed evidenziare le dinamiche territoriali, la tabella &
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accompagnata da tre cartogrammi che mettono in luce
gli aspetti piu interessanti del comportamento ripro-
duttivo registrato a livello sub-regionale. La scala del-
la campitura & costruita in modo da garantire I’'ugua-
glianza del numero di province appartenenti a ciascu-
na classe.

La fecondita, per il Paese nel suo complesso, é frutto
del comportamento delle residenti italiane e straniere;
essa si differenzia, significativamente, sia nell’intensi-
ta che nel calendario riproduttivo. A livello generale,
importante e sottolineare come il Tft, calcolato per le
donne straniere residenti, si attesti su livelli superiori
a quelli che caratterizzano le residenti con cittadinan-
za italiana; se si considera il Paese nel suo complesso,
il primo ¢, infatti, pari a 1,94 figli per donna (dato in
lieve diminuzione rispetto al 2014), mentre il secondo
scende ulteriormente sempre rispetto al 2014, passan-
do da 1,29 a 1,27 figli per donna. Considerando il
complesso delle residenti il Tft & pari a 1,35 figli per
donna vs 1,37 figli per donna del 2014 (Tabella 1). A
partire dal 1995 si & assistito ad un lento processo di
ripresa dei livelli di fecondita imputabile sia al com-
portamento delle straniere che ad un “effetto recupe-
ro” delle donne piu vicine alla fine dell’eta fertile.
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Tuttavia, a partite dal 2010, in concomitanza del pro-
trarsi della crisi economica che ha riguardato I’ltalia,
la lenta ripresa dei livelli di fecondita si & arrestata. In
particolare, nel 2015 si sono registrati quasi 17.000
nati in meno rispetto all’anno precedente. La contra-
zione delle nascite € imputabile, principalmente, al
calo del numero dei nati da entrambi i genitori italia-
ni (1). Continua, perd, anche il calo dei nati da
entrambi i genitori con cittadinanza straniera; si regi-
strano, infatti, quasi 3.000 nascite in meno rispetto al
2014.

Nel 2015, i valori piu alti del Tft si registrano nella PA
di Bolzano (1,70 figli per donna), seguita dalla PA di
Trento (1,56 figli per donna). Seguono, a breve distan-
za, la Lombardia, I’Emilia-Romagna e la Valle
d’Aosta. Le regioni dove si registra un Tft particolar-
mente basso (ossia inferiore o pari a 1,2 figli per don-
na in eta feconda) sono la Basilicata, il Molise e la
Sardegna, tutte regioni collocate nel Mezzogiorno. Si
conferma, quindi, che la tradizionale dicotomia Nord-
Sud ed Isole in tema di fecondita si sia negli anni
invertita.

Continua il trend di crescita dell’eta media delle madri
al parto (Tabella 1) che, a livello nazionale, risulta
essere pari a 31,7 anni per il totale delle donne resi-
denti. Le variazioni regionali nel calendario della
fecondita appaiono relativamente contenute: la
Sardegna si conferma essere la regione dove I’eta
media al parto raggiunge il suo massimo (32,4 anni),
mentre la regione in cui I’eta al parto raggiunge il suo
minimo ¢ la Sicilia (30,9 anni).

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2017

Anche in questo caso, é possibile analizzare distinta-
mente gli indicatori presentati per cittadinanza italia-
na e straniera della madre: I’eta media al parto delle
straniere ¢, difatti, sistematicamente inferiore a quella
delle italiane (rispettivamente, 28,7 anni e 32,3 anni).
L’ultimo indicatore qui proposto € la quota di nati da
madre straniera sul totale delle nascite: a livello nazio-
nale tale indicatore & pari a 19,5%: in altre parole,
quasi un nato su cinque ha la madre con cittadinanza
straniera. E possibile, inoltre, evidenziare una forte
variabilita a livello territoriale: nelle regioni del
Mezzogiorno (ad esclusione dell’Abruzzo che,
comungue, presenta un valore di circa 4 punti percen-
tuali inferiore a quello nazionale) la quota di nati da
madri straniere &, decisamente, piu contenuta (<10%)
di quanto non accada nelle regioni del Centro-Nord. Il
valore minimo si registra in Campania, Puglia e
Sardegna (6,9%). Al contrario, in Emilia-Romagna la
quota di nati da madre straniera raggiunge il suo mas-
simo (31,0%), ovvero poco meno di un nato ogni tre
ha una madre con cittadinanza diversa da quella italia-
na. In Lombardia i nati da madre straniera sono il
28,1%, seguono Veneto e Liguria. Appare evidente,
quindi, che i livelli di natalita piu alti registrati in mol-
te regioni del Centro-Nord, rispetto al resto del Paese,
sono in gran parte imputabili all’apporto fornito dalle
straniere residenti. La distribuzione territoriale della
quota di iscritti in Anagrafe per nascita da madri stra-
niere mostra, infatti, un andamento che, come facil-
mente intuibile, ricalca sostanzialmente la distribuzio-
ne della popolazione straniera residente nel Paese.
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Tabella 1 - Tasso di fecondita totale (numero medio di figli per donna), eta media (valori in anni) della madre al
parto e quota (valori per 100) di nati da madre straniera per regione - Anno 2015

- Tasso di fecondita totale Eta media delle madri al parto Quota di n_atl
Regioni da madri
Totale Italiane  Straniere Totale Italiane  Straniere straniere®
Piemonte 1,36 1,25 1,90 31,7 32,5 28,9 25,1
Valle d’Aosta-Vallee d’Aoste 1,40 1,33 1,98 31,6 32,1 29,1 19,3
Lombardia 1,44 1,29 2,14 31,8 32,8 28,9 28,1
Bolzano-Bozen 1,70 1,62 2,42 31,6 32,1 28,9 20,7
Trento 1,56 1,44 2,25 31,7 32,4 28,9 23,4
Veneto 1,38 1,25 2,01 31,9 32,8 28,9 26,8
Friuli Venezia Giulia 1,32 1,21 1,90 31,8 32,6 28,8 23,0
Liguria 1,30 1,17 1,96 31,8 32,8 28,6 26,1
Emilia-Romagna 1,42 1,24 2,08 31,6 32,6 28,9 31,0
Toscana 1,30 1,19 1,81 31,9 32,9 28,4 25,4
Umbria 1,27 1,18 1,67 31,6 325 28,4 24,2
Marche 1,33 1,25 1,82 31,9 32,7 28,6 21,5
Lazio 1,32 1,28 1,66 32,1 32,8 28,7 20,5
Abruzzo 1,28 1,22 1,81 32,0 32,6 28,2 15,5
Molise 1,17 1,15 1,62 32,3 32,7 28,2 8,8
Campania 1,34 1,33 1,73 31,2 31,3 28,1 6,9
Puglia 1,24 1,22 1,90 31,6 31,8 27,6 6,9
Basilicata 1,17 1,14 1,95 32,2 32,6 27,2 8,6
Calabria 1,29 1,27 1,72 31,4 31,7 28,1 9,9
Sicilia 1,35 1,33 2,01 30,9 31,1 27,8 7,3
Sardegna 1,09 1,07 1,70 32,4 32,6 28,5 6,9
Italia 1,35 1,27 1,94 31,7 32,3 28,7 195

*Valori stimati.

Fonte dei dati: Rilevazione “Iscritti in Anagrafe per Nascita”, dati disponibili su dati.istat.it. Anno 2017.

Tasso di fecondita totale (numero medio di figli per donna) per provincia. Anno 2015

Tasso di fecondita totale
<1,24
1,25-1,32
1,33-1,39

W >1,39
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Eta media (valori in anni) delle madri al parto per provincia. Anno 2015

Eta media al parto
<31,40
31,41-31,70
31,71-32,00

= >32,00

Quota di nati da madri straniere
<9,33
9,34-20,60
20,61-26,00

M >26,00
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Raccomandazioni di Osservasalute

Prosegue, negli anni, la tendenza alla posticipazione
delle nascite, cosi come testimoniato dall’aumento
dell’eta media delle madri al parto. Cio richiede un’at-
tenzione specifica da parte dei servizi sanitari specia-
lizzati considerato che, all’avanzare dell’eta, corri-
spondono livelli di fertilita via via decrescenti e mag-
giori rischi per il nascituro che potrebbero portare,
rispettivamente, ad un maggiore ricorso a tecniche di
fecondazione assistita ed a una maggiore domanda di
servizi sanitari di diagnosi prenatale. Oltretutto, I’ac-
cresciuta eterogeneita delle madri per cittadinanza,

21

costume, lingua e cultura, aggiunge problematiche
nuove nell’assistenza alla gravidanza, al parto ed al
puerperio, cosi come nei servizi di ginecologia e di
pediatria. Anche i servizi socio-sanitari rivolti all’in-
fanzia devono attrezzarsi per poter raggiungere e dia-
logare efficacemente con le giovani famiglie con pro-
le provenienti da numerosi e diversi Paesi del mondo.

Riferimenti bibliografici

(1) Istat. Statistiche Report. Natalita e fecondita della popo-
lazione residente. Anno 2015. Istat, 2016. Disponibile sul
sito: www.istat.it/it/archivio/174864.
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Ultracentenari

Significato. L’obiettivo di questo contributo ¢ di ana-
lizzare I’andamento della popolazione ultracentena-
ria. Tale scelta ¢ dettata dal fatto che il peso di questo
segmento di popolazione & andato crescendo signifi-
cativamente negli ultimi anni ed é frutto della positi-
va evoluzione della longevita che riguarda, da diver-
so tempo, il nostro Paese. Ancora € aperto il dibattito
su quale possa essere (se esiste) il limite biologico di
vita delle persone, di quanto ancora vedremo aumen-

Quota di popolazione ultracentenaria

Numeratore

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2017

tare la sopravvivenza delle fasce di eta piu anziane, di
quali possano essere le domande di assistenza e qua-
li possano essere le risposte pit adeguate alle esigen-
ze di un contingente di popolazione cosi selezionato.
Non ¢ nelle nostre intenzioni dare risposte o indica-
zioni in questa direzione, ma ci & sembrato interes-
sante poter rappresentare il trend della consistenza
numerica della componente degli ultracentenari negli
ultimi anni.

Popolazione residente di eta 100 anni ed oltre

Denominatore Popolazione residente

Validita e limiti. | dati utilizzati sono quelli della
popolazione residente in Italia al 1 gennaio 2017. Cosi
come per gli altri indicatori del Capitolo va tenuto pre-
sente che la domanda di assistenza socio-sanitaria di
individui appartenenti ad una stessa classe di eta,
anche se dai confini ben limitati, potrebbe essere ete-
rogenea. Gli ultracentenari, pur rappresentando una
fascia di popolazione in espansione, sono ancora
numericamente contenuti. Si €, quindi, preferito non
effettuare analisi a livello sub-nazionale.

Descrizione dei risultati

Nei Grafici 1 e 2 ¢ riportato I’andamento, in valori
assoluti e relativi (per 10.000 residenti), dell’ammonta-
re della popolazione residente di 100 anni ed oltre per
genere. Si evidenzia come questo segmento di popola-
zione sia cresciuto in modo consistente dal 1 gennaio
2002 al 1 gennaio 2015. A tale data, gli individui che
avevano 105 anni ed oltre erano quasi 950 (di questi
oltre 800 donne), mentre i super-centenari (coloro che
hanno 110 anni ed oltre) erano 22, di cui 2 uomini e 20
donne (1). In questo arco temporale gli ultracentenari
sono, quindi, molto piu che triplicati passando da poco
piu di 6.100 unita nel 2002 a quasi 19.000 nel 2015.
Tuttavia, nel 2016 si é registrata una lieve flessione
del loro numero, diminuzione pari a 330 residenti tra
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x 10.000

il 1 gennaio 2015 e il 1 gennaio 2016. Nel corso del
2016 tale flessione & proseguita: il numero dei cente-
nari al 1 gennaio 2017 & diminuito di oltre 1.100 uni-
ta rispetto all’anno precedente.

In termini relativi la riduzione del numero di ultra-
centenari, considerando sia gli uomini che le donne,
e stata pari a 6,0%. Tale diminuzione & imputabile sia
all’eccesso di mortalita che ha caratterizzato il 2015
(che ha colpito gli ultracentenari e le coorti prossime
al superamento dei 100 anni di eta), sia all’eseguita
strutturale delle coorti interessate al fenomeno in
quanto nate negli anni della Prima Guerra Mondiale
e colpite anche dall’epidemia influenzale conosciuta
come “spagnola”.

In termini relativi, inoltre, nel 2002 ogni 10.000 resi-
denti uno era ultracentenario, mentre al 1 gennaio
2017 quasi tre. Se si considera il solo contingente
femminile, negli stessi anni si € passati da 1,8 a 4,7
ultracentenarie ogni 10.000 residenti. Gli ultracente-
nari uomini sono passati da 0,4 a 1,0 ogni 10.000
residenti.

Infine, la componente femminile si conferma essere
di gran lunga quella pit numerosa: al 1 gennaio 2017,
infatti, le donne rappresentano 1’83,5% del totale
degli ultracentenari.
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Grafico 1 - Popolazione (valori assoluti) ultracentenaria per genere - Anni 2002-2017
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Fonte dei dati: Rilevazione “Popolazione residente comunale per sesso anno di nascita e stato civile” disponibile su dati.istat.it. Anno 2017.

Grafico 2 - Quota (valori relativi per 10.000) di popolazione ultracentenaria per genere - Anni 2002-2017
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Fonte dei dati: Rilevazione “Popolazione residente comunale per sesso anno di nascita e stato civile” disponibile su dati.istat.it. Anno 2017.

Raccomandazioni di Osservasalute Riferimenti bibliografici _ _
Lo sudio dllaconsistenza della poolazione - (1)t SlsicheRepor Bl demogrio o
centenaria, pur quest’ultima rappresentando ancora WWw.istat.it/it/archivio/186978.

un segmento di nicchia della popolazione, appare

guanto mai interessante in quanto é possibile ipotiz-

zare sia portatrice di bisogni di salute e di richieste

di assistenza specifici.
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Fumo, alcol, alimentazione, eccesso ponderale e prevenzione

Le Malattie Non Trasmissibili (MNT) uccidono 40 milioni di persone ogni anno, pari a circa il 70% di
tutti i decessi a livello mondiale. Le MNT interessano sproporzionatamente le persone residenti in Paesi a bas-
so e medio reddito in cui si rilevano piu di tre quarti dei decessi a causa di malattie croniche non trasmissibili
(31 milioni circa).

Secondo I’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) ogni anno, nel mondo, 15 milioni di persone
muoiono a causa di una Malattia Cronico-Degenerativa (MCD) tra i 30-69 anni di eta, prevalentemente in eta
produttiva, soprattutto per malattie cardiovascolari (17,7 milioni di persone/anno, principalmente per infarto e
ictus) e con quote significative a causa di tumori (8,8 milioni), malattie respiratorie (3,9 milioni, principalmen-
te asma e broncopneumopatia cronico ostruttiva) e diabete (1,6 milioni). Questi quattro gruppi di malattie sono
responsabili di oltre 1’80% delle morti premature da MCD. L’uso di tabacco, I’inattivita fisica, il consumo di
alcol e una dieta inadeguata contribuiscono, singolarmente o in maniera complessiva, ad aumentare il rischio di
mortalita per definizione evitabile a fronte di una opportuna interpretazione dei comportamenti individuali.

In Europa, come nel mondo e a livello nazionale, le strategie e i piani di azione e prevenzione sollecita-
no un intervento sostanziale rivolto alla promozione della salute, alla sensibilizzazione, all’identificazione preco-
ce dei principali fattori di rischio, agli screening di popolazione, agli interventi e al trattamento, non esclusiva-
mente farmacologico, delle MNT nella consapevolezza dell’esigenza di un approccio integrato che abbia la capa-
cita di agire su cio che & modificabile (fattori ambientali e comportamentali) e su cid che pu0 trovare correzione
(fattori fisiologici) anche rispetto ai fattori genetici di pit complessa regolazione e/o adeguato controllo.

E sempre pill evidente che agire su un singolo fattore di rischio puo essere insufficiente a contrastare
I’incidenza delle MNT; I’alimentazione scorretta e la mancanza di attivita fisica, ad esempio, sono fattori inscin-
dibili influenti sui disturbi del metabolismo e su cui intervenire contestualmente per la prevenzione dell’aumen-
to della glicemia e dei lipidi elevati nel sangue, tutti fattori implicati nell’insorgenza di sovrappeso, ipertensio-
ne, obesita, “diabesita”, sindrome metabolica e, comunque, condizioni a loro volta favorenti lo sviluppo di
numerose patologie cardio e cerebrovascolari. Nel mondo, il fumo di tabacco € causa di 7,2 milioni di morti ogni
anno (compresi gli effetti dell’esposizione al fumo passivo) con previsioni di notevole aumento nel corso dei
prossimi anni. All’eccesso di sale, concausa dell’ipertensione, sono attribuibili 4,1 milioni di decessi annuali,
mentre 1’uso di alcol, non solo I’eccesso, causa oltre 3,3 milioni di decessi annuali e piu di oltre 200 patologie,
tra cui numerosi tipi di cancro. L’insufficiente attivita fisica causa 1,6 milioni di morti ogni anno. All’aumento
della pressione arteriosa sono attribuiti circa il 19% di morti globali, cui seguono in termini di impatto il sovrap-
peso/obesita, I’iperglicemia (glicemia alta) e I’iperlipidemia (elevati livelli di grassi nel sangue).

Persone di tutte le eta e di entrambi i generi sono colpite dalle MNT che, sempre piu frequentemente,
riconoscono anche fattori legati all’evoluzione culturale delle diverse societa includendo, ad esempio, I’urbaniz-
zazione non pianificata, la globalizzazione degli stili di vita insalubri e I’invecchiamento della popolazione. E
sempre piu evidente che, in alcune realta, la doppia transizione, epidemiologica, legata alla prevalenza delle
MNT rispetto a quelle infettive, e demografica, legata all’invecchiamento della popolazione, rappresenta il pro-
blema principale e la sfida legata ad uno sviluppo sostenibile.

A seguito della dichiarazione politica sulle MNT adottata dall’ Assemblea Generale delle Nazioni Unite
(United Nations General Assembly-UNGA) nel 2011, che ha sviluppato un quadro di monitoraggio globale per
consentire il monitoraggio internazionale dei progressi nella prevenzione e nel controllo delle principali MNT
(malattie cardiovascolari, tumori, malattie polmonari croniche e diabete) ed i loro fattori di rischio, I’'OMS, per
sostenere i Paesi nei loro sforzi nazionali, ha sviluppato un “Piano di azione globale per la prevenzione e il con-
trollo delle malattie non trasmissibili 2013-2020”, che comprende nove obiettivi globali, che hanno il maggiore
impatto sulla mortalita globale da MCD, da raggiungere entro il 2025 e una serie di indicatori di monitoraggio
atti a verificare nel tempo i progressi registrati attraverso una road map e un menu di opzioni che partono dalle
policy ma sviluppano, necessariamente, una azione coordinata e coerente, a tutti i livelli, dal locale al globale.
Tra i nove obiettivi troviamo la riduzione del 25% della mortalita prematura complessiva da MCD, prevalente-
mente delle quattro principali MNT, agendo sui quattro principali fattori di rischio comportamentali responsabi-
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10 aprile RO 2017 CORRETTA_01 prex 11/04/18 09:36 Pagina 26

o

26 RAPPORTO OSSERVASALUTE 2017

li del maggior contributo alla morbilita, alla disabilita e alla mortalita e mirando alla riduzione del 10% dell’uso
rischioso di alcol, del 10% dell’inattivita fisica, del 30% dell’intake di sale/sodio, del 30% dell’uso di tabacco,
con auspicata riduzione del 25% di ipertensione e non incremento dell’obesita. Di rilievo, anche, gli obiettivi
mirati al raggiungimento del 50% dell’intervento di counseling motivazionale al cambiamento e di terapie spe-
cifiche, oltre che al raggiungimento dell’80% di copertura/disponibilita/accesso a farmaci e tecnologie essenzia-
li per la gestione delle MCD.

In estrema sintesi, I’ambizione é di influire virtuosamente sia sulle condizioni complessive in cui le per-
sone vivono e lavorano e sia sugli stili di vita che influenzano la salute e la qualita della vita stessa. E opinione
diffusa e condivisa che le MNT minaccino anche i progressi dell’Agenda 2030 per lo sviluppo sostenibile, che
prevede la riduzione entro il 2030 di un terzo delle morti premature: obiettivo che i capi di Stato e di Governo si
sono impegnati a sviluppare e raggiungere attraverso risposte nazionali ambiziose di prevenzione e trattamento.

L’obiettivo, adottato come conseguenza delle riunioni ad alto livello dell’UNGA sulle MNT, nel 2011
e nel 2014, che ha riaffermato il ruolo di leadership e coordinamento dell’OMS in promozione e monitoraggio
di azione globale contro le MNT, trovera in una terza riunione ad alto livello dell’lUNGA del 2018 il momento
centrale di verifica e analisi dei progressi compiuti. Infatti, rinnovare il consenso sulla strada che copre il perio-
do 2018-2030 non potra non far soffermare sull’esigenza crescente di azioni incisive per la lotta alle disugua-
glianze, anche considerato e verificato che le poverta, vecchie e nuove, sono strettamente legate a una maggio-
re frequenza di MNT.

E oggi ritenuto fondamentale un intervento rivolto tanto a contrastare la rapida ascesa delle MNT in
funzione del basso reddito o diminuito potere d’acquisto, del pit basso livello degli investimenti in salute e in
welfare, quali conseguenze della prolungata crisi internazionale, quanto a favorire la riduzione della poverta
anche nei Paesi a medio/alto reddito Ii dove risultino particolarmente aumentati i costi della famiglia associati
alla assistenza sanitaria.

Il richiamo degli organismi internazionali alla massima attenzione per le persone vulnerabili e social-
mente svantaggiate emerge dall’evidenza di un piu elevato carico di malattia e di mortalita prematura dei meno
abbienti, rispetto alle persone di posizioni sociali piu elevate, soprattutto perché piu a rischio di essere esposti a
comportamenti e prodotti nocivi, come alcol, tabacco, pratiche dietetiche malsane e a limitato accesso ai servi-
zi sanitari 0 a cure che prevedano un impegno economico non sostenibile in funzione del basso reddito. Come
affermato dalle Nazioni Unite e dall’OMS, i costi esorbitanti delle MNT e dei fattori incidenti, tra cui il tratta-
mento spesso lungo e costoso di tali patologie o la perdita prematura di un capofamiglia in eta produttiva, spin-
gono ogni anno milioni di persone nella poverta soffocando lo sviluppo.

Le principali categorie delle MNT possono essere prevenute da politiche per la salute capaci di influen-
zare il cambiamento di stili di vita che €, comunque, responsabilita ultima dell’individuo adottare, auspicabil-
mente favorito, in un empowerment reale, dall’impegno attivo delle Istituzioni pubbliche sia in campo sanitario
che in altri settori. Per ridurre I’impatto delle MNT su individui e societa, & necessario un approccio globale che
coinvolga tutti i settori, tra cui salute, finanza, trasporti, istruzione e agricoltura. Il fine ultimo & quello di sostan-
ziare il principio di “health in other policy” rivolto a favorire I’integrazione delle misure che possono contribui-
re a ridurre i rischi associati alle MNT, promuovendo interventi di prevenzione e di controllo e riducendo la sof-
ferenza legata al carico di malattia rilevabile nella popolazione.

L’adozione di obiettivi specifici, quali quelli definiti in Italia dal Piano Nazionale di Prevenzione 2014-
2020, risponde all’esigenza di garantire un sistema di monitoraggio che, coerentemente con la necessita di ana-
lizzare e valutare le dimensioni previste dagli obiettivi, giunge a fornire un quadro completo sugli stili di vita
attraverso I’analisi dei principali fattori di rischio oggetto di attivita di prevenzione, promozione della salute,
intervento sanitario, riabilitazione e, non ultimo, reinserimento sociale.

Un monitoraggio epidemiologico formalizzato attraverso il recente nuovo quadro normativo dettato sia
dal DPCM del 12 gennaio 2017 sui nuovi Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) (che inserisce la “Sorveglianza
dei fattori di rischio di malattie croniche e degli stili di vita nella popolazione” all’interno dei nuovi LEA relati-
vamente all’area prevenzione collettiva e Sanita Pubblica) che dal DPCM del 3 marzo 2017 sui Registri e sor-
veglianze (che inserisce, ad esempio, il sistema di monitoraggio sull’alcol fra quelle a rilevanza nazionale).

L’analisi dell’impatto epidemiologico di fattori di rischio, stili di vita e attivita di prevenzione come
alcol, fumo, attivita fisica, alimentazione, sovrappeso e obesita generale e infantile, che questo Capitolo del
Rapporto Osservasalute propone, rappresenta un contributo reale al “Global Monitoring Framework” dell’OMS
che prevede venticinque indicatori. Infatti, ne vengono esaminati gran parte di quelli compresi nella categorie
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dei fattori di rischio e ne vengono incorporati anche alcuni rilevanti collegati alle risposte del Servizio Sanitario
Nazionale ad integrazione di quelle proposte nei Capitoli dedicati; si propone, cosi, come un “cruscotto” orien-
tato ad una “user windows” sugli stili di vita da migliorare anche grazie alle reazioni che potra suscitare la let-
tura dei dati da parte dell’utente finale policy maker, professionista della salute, giornalista o cittadino tenuto in
debito conto che il cambiamento richiesto parte necessariamente da un piu elevato livello di consapevolezza
individuale e collettiva sui danni e sui rischi legati a comportamenti che richiedono di essere sostenuti da scelte
salutari e informate.

L’obiettivo finale della riduzione del 25% della mortalita prematura da MNT entro il 2025, in Italia, rap-
presentera lo scopo finale e complessivo di una azione complessa mirata a fornire le basi comuni di intervento
e gli elementi utili per la sensibilizzazione, rafforzando I’impegno nelle policy nazionali e regionali dedicate e
la promozione di una azione globale per affrontare queste malattie invalidanti e mortali.

Non vi & un unico percorso possibile per raggiungere gli obiettivi comuni che vedono, tuttavia, culture,
contesti e societa eterogenee nella nostra Nazione. Condizioni, queste, che richiedono una analisi al fine di adat-
tare al meglio le risposte da proporre a livello istituzionale che sono diverse in funzione delle differenze regi-
strabili, non solo nell’impatto delle malattie o dei fattori di rischio, ma anche nella prevenzione e nelle misure
di controllo in atto o da adottare per il controllo di MNT che possono presentare espressioni diverse in funzione
di diversi livelli di sviluppo socio-economico regionali e locali.

Quali che siano le problematiche specifiche da affrontare a livello locale, tutti possono beneficiare del-
la risposta globale al conseguimento degli obiettivi nazionali condivisi che, monitorati e analizzati attraverso
alcuni indicatori, ben identificati nel presente Capitolo dedicato agli stili di vita, contribuiranno anche a forma-
re una nuova Agenda di sviluppo rispetto alle tre principali dimensioni dello sviluppo sostenibile: sviluppo eco-
nomico, sostenibilita ambientale e, non ultima, inclusione sociale. 1l premio ¢ la salute per tutti.
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Fumo di tabacco

Significato. Anche nel 2017 I’Organizzazione
Mondiale della Sanita (OMS) ha lanciato una campa-
gna molto interessante per promuovere la lotta al con-
sumo di tabacco declinando le linee di azione in tre
direzioni: la consueta promozione della salute, la
diminuzione dell’impatto ambientale conseguente alla
coltivazione e al consumo di tabacco e la diminuzio-
ne della poverta attraverso la promozione di una agri-
coltura sostenibile (1). L’abitudine al consumo di
tabacco, che secondo le stime dell’lOMS in tutto il
mondo determina 5 milioni di decessi e piu di 600
mila morti di non fumatori esposti a fumo passivo (2),
rappresenta una delle principali cause di morte evita-

Prevalenza di persone per abitudine al fumo

Numeratore

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2017

bili. In Italia, a partire dagli anni Ottanta, il consumo
di tabacco é in progressivo calo grazie anche agli
interventi di carattere legislativo a tutela dei non
fumatori e alle iniziative promosse per scoraggiare i
fumatori, che hanno contribuito ad aumentare la con-
sapevolezza nella popolazione sui danni causati dal
fumo. Obiettivo del Piano Nazionale di Prevenzione
2014-2018 (3) € ridurre del 10% il numero dei fuma-
tori entro il 2018.

Lo studio dei dati di prevalenza sul consumo di tabac-
co permette di misurare il fenomeno nella popolazio-
ne e di individuare adeguate politiche sanitarie che
prevedano attivita di prevenzione e di controllo.

Persone di eta 14 anni ed oltre per abitudine al fumo

Denominatore

Validita e limiti. Riguardo I’abitudine al fumo, sono
stati analizzati i dati riportati nell’Indagine
Multiscopo dell’Istituto Nazionale di Statistica
“Aspetti della vita quotidiana”, condotta nel marzo
2016 su un campione di oltre 24.000 famiglie, per un
totale di circa 46.000 individui. | quesiti riguardanti
I’abitudine al fumo di sigarette sono auto dichiarati,
per cui si tratta di valutazioni di tipo soggettivo.

Valore di riferimento/Benchmark. La prevalenza
dei fumatori puo essere considerata in riferimento alla
regione con il valore piu basso.

Descrizione dei risultati

Sono circa 10 milioni e 430 mila i fumatori in Italia nel
2016, poco piu di 6 milioni e 300 mila uomini e poco
pit di 4 milioni e 100 mila donne. Si tratta del 19,8%
della popolazione di 14 anni ed oltre. Il numero di
coloro che fumano € rimasto pressoché costante a par-
tire dal 2014. 1l numero medio di sigarette fumate al
giorno continua a diminuire in un trend continuo dal
2001, da una media di 14,7 sigarette nel 2001 a 11,5
del 2016, una variazione che conferma la tendenza alla
riduzione di tale abitudine. Rispetto al 2015 vi € una
sostanziale stabilita; infatti, si & passati da 11,6 sigaret-
te fumate in media al giorno a 11,5 sigarette nel 2016.
Spostando I’analisi a livello territoriale e provando a
realizzare una graduatoria in ordine decrescente rispet-
to alla percentuale di fumatori, le regioni e le PA che
superano il valore nazionale in termini di percentuale
di fumatori di 14 anni ed oltre sul totale dei pari eta
sono 11 nel 2016 (le prime, in ordine decrescente in
termini di prevalenza, sono Campania, Umbria,
Basilicata e Lazio) (Grafico 1). La piu alta prevalenza

E. DEL BUFALO

x 100

Popolazione dell’Indagine Multiscopo Istat di eta 14 anni ed oltre

di fumatori si continua a registrare in Campania
(23,4% della popolazione di 14 anni ed oltre), seguita
dell’lUmbria (22,8%) e dalla Basilicata (21,5%)
(Tabella 1). La Calabria, invece, registra la pit bassa
prevalenza di fumatori di sigarette (15,9%), seguita dal
Veneto (16,2%). Rispetto alla tipologia comunale,
definita sia in termini di ampiezza demografica che in
base all’appartenenza al centro o alla periferia di una
area metropolitana, si evidenzia una percentuale supe-
riore di fumatori nei Comuni grandi, sia del centro che
della periferia dell’area metropolitana (rispettivamen-
te, 21,2% e 22,4%) (Tabella 1).

Lo studio della prevalenza di coloro che smettono di
fumare, gli ex-fumatori, evidenzia una certa stabilita in
guanto, nel 2016, presenta un valore di 22,6% vs
22,8% del 2015. La stabilita sia della prevalenza dei
fumatori che di quella degli ex-fumatori sembra indi-
care che, in Italia, le politiche sanitarie messe in cam-
po per la lotta al fumo stanno dando i loro frutti da
qualche anno, ma non riescono a determinare ulteriori
diminuzioni.

La prevalenza maggiore di ex-fumatori nel 2016, ana-
logamente a quanto € accaduto nel 2015, si evidenzia
in Emilia-Romagna, capofila tra le regioni con il
27,1% della popolazione di 14 anni ed oltre che si
dichiara ex-fumatore. In generale, analizzando le
regioni in termini di ripartizioni a cinque, sono le
regioni del Nord-Est quelle con la piu alta prevalenza
di ex-fumatori (26,0%), mentre le regioni del Sud
quelle in cui la prevalenza é piu bassa (18,0%).
Rimane molto elevata la differenza tra uomini e don-
ne. Nel 2016, si mantiene la differenza evidenziata
negli anni precedenti di quasi 10 punti percentuali:
15,1% di donne di 14 anni ed oltre dichiara di fumare
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sigarette vs 24,8% di uomini di pari eta. Differenze
ancora piu marcate si registrano tra gli ex-fumatori:
29,0% tra gli uomini over 14 anni vs 16,6% delle don-
ne (Tabella 2).

Le fasce di eta che risultano molto critiche, con diffe-
renze rispetto al valore medio maggiore, per gli uomi-
ni sono, nel 2016, quella dei giovani tra i 25-34 anni e
i 35-44 anni in cui, rispettivamente, il 33,5% e il
32,2% degli over 14 anni si dichiarano fumatori e le

classi di eta 20-24 anni e 55-59 anni per le donne per
le quali il 19,9% e il 20,4% si dichiarano fumatrici.

In merito al numero medio di sigarette fumate al gior-
no, i pit accaniti fumatori sono gli uomini rispetto alle
donne (12,5 vs 9,9 sigarette). Gli uomini nella classe di
eta 55-59 rappresentano i fumatori piu “forti”, 14,4
sigarette in media, mentre per le donne & la classe tra i
60-64 anni quella in cui fumano di piu (11,3 sigarette)
(Tabella 2).

Grafico 1 - Prevalenza (valori per 100) di fumatori nella popolazione di eta 14 anni ed oltre per regione - Anno
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Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2017.
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Tabella 1 - Prevalenza (valori per 100) di fumatori, ex-fumatori e non fumatori nella popolazione di eta 14 anni
ed oltre per regione, macroarea e tipo di Comune - Anno 2016

Regioni/Macroaree Fumatori Ex-Fumatori Non Fumatori
Piemonte 20,0 22,4 55,9
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 19,8 22,4 56,2
Liguria 20,7 23,5 54,5
Lombardia 20,3 24,9 53,1
Bolzano-Bozen 18,5 23,2 55,5
Trento 16,2 22,3 60,1
\eneto 16,2 25,9 56,0
Friuli Venezia Giulia 19,3 24,6 54,7
Emilia-Romagna 20,3 27,1 51,4
Toscana 20,3 24,7 53,8
Umbria 22,8 24,7 50,5
Marche 18,8 23,8 55,9
Lazio 21,2 22,5 55,6
Abruzzo 19,7 21,4 57,6
Molise 20,0 21,1 58,4
Campania 23,4 16,5 59,1
Puglia 17,6 18,6 62,0
Basilicata 21,5 17,8 60,1
Calabria 15,9 18,2 64,5
Sicilia 19,6 18,7 59,3
Sardegna 17,7 27,5 52,8
Italia 19,8 22,6 56,1
Nord-Ovest 20,3 24,1 54,0
Nord-Est 18,2 26,0 54,3
Centro 20,7 23,5 54,7
Sud 20,2 18,0 60,6
Isole 19,1 20,9 57,7
Comune centro dell’area metropolitana 21,2 21,3 56,3
Periferia dell’area metropolitana 22,4 24,0 51,7
Fino a 2.000 abitanti 20,4 21,5 56,9
Da 2.001 a 10.000 abitanti 18,1 23,1 57,2
Da 10.001 a 50.000 abitanti 19,1 22,2 57,4
50.001 abitanti ed oltre 20,0 22,8 55,5

Nota: il totale per riga non fa 100 perché vi & una quota residuale di “non indicato”.

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2017.

Prevalenza (valori per 100) di fumatori nella popolazione di eta
14 anni ed oltre per regione. Anno 2016
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Tabella 2 - Prevalenza (valori per 100) di fumatori e ex-fumatori e numero medio (valori assoluti) di sigarette
fumate al giorno per genere e per classe di eta - Anno 2016

Maschi Femmine Totale
Classi di eta o B N medio o B N medio . Ex N medio
Fumatori . sigarette Fumatori . sigarette Fumatori . sigarette
fumatori - fumatori - fumatori -
al giorno* al giorno* al giorno*
14-17 7,7 2,2 5,6 6,6 31 51 7,2 2,7 54
18-19 21,3 7,6 8,3 16,4 8,6 6,5 19,0 8,1 7,6
20-24 27,6 10,8 9,7 19,9 9,6 8,0 23,9 10,2 9,0
25-34 335 15,5 11,6 19,1 15,5 8,8 26,3 15,5 10,6
35-44 32,2 235 12,5 18,4 17,2 10,2 25,3 20,4 11,6
45-54 29,8 26,7 13,9 19,1 19,4 10,7 24,4 23,0 12,6
55-59 24,7 37,3 14,4 20,4 21,7 11,0 22,4 29,1 12,7
60-64 23,8 40,5 14,2 17,6 20,1 11,3 20,7 30,2 12,9
65-74 18,5 46,7 13,3 10,9 19,8 10,2 14,5 32,6 12,0
75+ 75 52,2 1,1 3,6 13,9 8,1 51 29,0 9,8
Totale 24,8 29,0 12,5 15,1 16,6 9,9 19,8 22,6 11,5

*Media calcolata sui fumatori di sigarette.

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2017.

Raccomandazioni di Osservasalute

Tra gli obiettivi della Sustainable Development
Agenda 2030 (Agenda per lo sviluppo sostenibile)
delle Nazioni Unite vi ¢ il contrasto al consumo di
tabacco. All’inizio del 2017 é stato pubblicato il
Tobacco Control Playbook nel quale I’Organizzazione
Mondiale della Sanita Europa ha raccolto tutti gli esi-
ti delle politiche messe in campo (legislazione, packa-
ging, tassazione etc.), con I’obiettivo che si proceda al
suo aggiornamento e all’ampliamento con nuovi argo-
menti, in base ai risultati ottenuti dai vari Paesi. Come
gia espresso nella precedente Edizione del Rapporto
Osservasalute possono essere messe in campo molte
strategie. Si parla, quindi, di “strategie di comunita”
ossia programmi che mirino a creare stili di vita e
ambienti favorevoli alla salute della popolazione che
siano intersettoriali (operando sia sull’individuo che
sull’ambiente in cui vive), che abbiano un approccio
basato su tutto il ciclo di vita dell’individuo e che

riguardino i vari setting dell’individuo (scuola e lavo-
ro). Sono ritenute di “efficacia elevata” azioni effettua-
te direttamente da personale sanitario, il counseling
rivolto a specifici target di popolazione a rischio e,
laddove necessario, anche il trattamento farmaceutico.

Riferimenti bibliografici

(1) Disponibile sul sito: www.who.int/campaigns/no-tobac-
co-day/2017/en.

(2) Disponibile sul sito: www.who.int/mediacentre/factshe-
ets/fs339/en.

(3) Ministero della Salute, Piano Nazionale della
Prevenzione (PNP) 2014-2018.

(4) Disponibile sul sito:
https://sustainabledevelopment.un.org/post2015/transfor-
mingourworld.

(5) Decreto Lgs. n. 6 del 12 gennaio 2016, Direttiva
Europea 2014/40/UE.

(6) Disponibile sul sito: www.tabaccologia.it/filedirecto-
ry/monografie/raccomandazioni_SITAB.pdf.
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Consumo di alcol

Significato. L’alcol & una sostanza psicoattiva che
puod causare oltre 200 condizioni patologiche (1) tra
cui lesioni, disordini psichici e comportamentali,
patologie gastrointestinali, immunologiche, infertilita,
problemi prenatali e numerosi tipi di cancro (2), come
confermato dall’International Agency for Research on
Cancer (3). Al fine di individuare interventi di Sanita
Pubblica mirati al contenimento di comportamenti di
consumo a rischio, che comportano rischi per la salute
del singolo bevitore e della comunita, I’Osservatorio
Nazionale Alcol dell’Istituto Superiore di Sanita
(ONA-ISS), tenendo conto anche delle indicazioni
dell’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS),
della Societa Italiana di Alcologia e dei nuovi Livelli
di Assunzione di Riferimento di Nutrienti, ha costrui-
to un indicatore di sintesi per monitorare il consumo a
rischio nella popolazione italiana tenendo conto delle

Prevalenza di consumatori giovani a rischio

Numeratore

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2017

seguenti indicazioni: sotto i 18 anni di eta qualunque
consumo deve essere evitato; per le donne adulte e per
gli anziani (ultra 65enni) il consumo giornaliero non
deve superare 1 Unita Alcolica (UA=12 grammi di
alcol puro); per gli uomini adulti il consumo giorna-
liero non deve superare le 2 UA, indipendentemente
dal tipo di bevanda consumata. Allo stesso tempo ¢
sempre sconsigliato il binge drinking, ossia il consu-
mo di quantita eccessive di alcol, pit di 6 UA, con-
centrato nel tempo e in una singola occasione (il fega-
to € in grado di smaltire non piu di 6 grammi di alcol
all’ora). Gli indicatori proposti, elaborati dall’ONA-
ISS sulla base di quelli della statistica ufficiale (4, 5),
identificano come consumatori a rischio gli individui
che praticano almeno una delle due componenti del
rischio: il consumo abituale eccedentario non rispetto-
so delle Linee Guida e il binge drinking.

Ragazzi/e di eta 11-17 anni che dichiarano di aver consumato bevande alcoliche

Ragazzi/e di di eta 11-17 anni che dichiarano di aver consumato piu di 6 UA, anche
diverse, in un’unica occasione

x 100

Denominatore
Prevalenza di consumatori (uomini) adulti a rischio

Numeratore

Popolazione dell’Indagine Multiscopo Istat di 11-17 anni

Uomini di di eta 18-64 anni che dichiarano di aver consumato giornalmente pit di 2 UA

Uomini di eta 18-64 di eta anni che dichiarano di aver consumato piu di 6 UA, anche
diverse, in un’unica occasione

Denominatore

Numeratore

x 100
Popolazione maschile dell’Indagine Multiscopo Istat di eta 18-64 anni
Prevalenza di consumatori (donne) adulti a rischio
Donne di eta 18-64 anni che dichiarano di aver consumato giornalmente pit di 1 UA
Donne di eta 18-64 anni che dichiarano di aver consumato piu di 6 UA, anche
diverse, in un’unica occasione
x 100

Denominatore
Prevalenza di consumatori (uomini) anziani a rischio

Numeratore

Popolazione femminile dell’Indagine Multiscopo Istat di eta 18-64 anni

Uomini di eta 65 anni ed oltre che dichiarano di aver consumato piu di 1 UA al giorno

Uomini di eta 65 anni ed oltre che dichiarano di aver consumato piu di 6 UA, anche
diverse, in un’unica occasione

Denominatore

x 100

Popolazione maschile dell’Indagine Multiscopo Istat di eta 65 anni ed oltre

LUna Unita Alcolica contiene circa 12 grammi di alcol e corrisponde ad un bicchiere di vino da 125 ml a 12° oppure una lattina di birra da 330 ml a 5° o un aperitivo alcolico da 80 ml a

18° o, infine, un cocktail alcolico da 40 ml a 36°.

E. SCAFATO, S. GHIRINI, C. GANDIN, M. VICHI, R. SCIPIONE

e
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Prevalenza di consumatori (donne) anziani a rischio

Numeratore

Donne di eta 65 anni ed oltre che dichiarano di aver consumato pit di 1 UA al giorno

Donne di eta 65 anni ed oltre che dichiarano di aver consumato piu di 6 UA, anche
diverse, in un’unica occasione

x 100

Denominatore

Validita e limiti. Gli indicatori proposti sono stati cal-
colati utilizzando i dati riportati nell’Indagine
Multiscopo dell’Istituto Nazionale di Statistica
“Aspetti della vita quotidiana”. Attraverso il calcolo
della frequenza e delle quantita di alcol assunte dagli
individui e delle occasioni di consumo a maggior
rischio, & possibile identificare gli stili di vita scorret-
ti. 1l questionario viene auto-compilato dai membri
delle famiglie ed &, quindi, verosimile una sottostima
del fenomeno dovuta alla paura di rispondere a quesi-
ti su comportamenti socialmente stigmatizzati.

Valore di riferimento/Benchmark. Tenendo in con-
siderazione le indicazioni di salute pubblica nazionali
e internazionali, il valore di riferimento degli indica-
tori auspicabile dovrebbe essere 0; cid nonostante, al
fine di evidenziare le regioni con maggiori criticita, si
e deciso di considerare come valore di riferimento la
media delle regioni per ogni indicatore presentato:

- prevalenza di consumatori giovani a rischio (11-17
anni): totale 20,4%;

- prevalenza di consumatori adulti a rischio (18-64
anni): uomini 19,2%, donne 8,5%;

- prevalenza di consumatori anziani a rischio (65 anni
ed oltre): uomini 36,2%, donne 8,3%.

Descrizione dei risultati

Non consumatori (Tabella 1). Nel 2016, la prevalenza
italiana dei non consumatori, ossia di coloro che non
hanno consumato alcol sia durante I’anno precedente
che nel corso della vita (astinenti degli ultimi 12 mesi
ed astemi) di eta >11 anni, é stata del 34,4% ed & rima-
sta pressoché uguale rispetto al 2015.

Alivello territoriale, si rileva un importante incremen-
to dei non consumatori in Abruzzo, Calabria e
Piemonte; la percentuale &, invece, diminuita in
Puglia (-4,8 punti percentuali), Valle d’Aosta (-4,7
punti percentuali) e Friuli Venezia Giulia (-3,5 punti
percentuali) dove, tra il 2014 ed il 2015, si era regi-
strato un incremento significativo. Le variazioni
segnalate sono confermate anche tra gli astemi in
Abruzzo (+4,6 punti percentuali) ed in Puglia (-4,7
punti percentuali), oltre alla Calabria in cui si registra
un incremento di individui che non hanno mai consu-
mato bevande alcoliche nella vita pari a +4,5 punti
percentuali. A livello nazionale si rileva, infine, una
leggera diminuzione dei soggetti che hanno smesso di
consumare le bevande alcoliche da 1 anno.

Popolazione femminile dell’Indagine Multiscopo Istat di eta 65 anni ed oltre

Consumatori a rischio (Cartogrammi). La prevalenza
di consumatori a rischio, nel 2016, € pari al 23,2% per
gli uomini e a 9,1% per le donne. Il dato € rimasto pres-
soché stabile rispetto al 2015 sia a livello nazionale che
regionale, ad eccezione della PA di Bolzano dove i
valori dei consumatori a rischio sono aumentati di 4,7
punti percentuali nelle donne. In tutte le realta territo-
riali la prevalenza dei consumatori a rischio € piu ele-
vata tra gli uomini rispetto alle donne. Nel 2016, le
regioni con i valori di prevalenza di consumatori a
rischio inferiore al valore nazionale sono state, per
entrambi i generi, come I’anno precedente, la Sicilia
(M=13,9%; F=4,5%) e la Campania (M=17,1%;
F=6,6%), oltre al Lazio (20,2%) e alla Puglia (20,5%)
per i soli uomini e alla Basilicata (6,5%) e alla Calabria
(4,7%) per le sole donne. Valori superiori al dato nazio-
nale, invece, sono stati rilevati, per entrambi i generi,
nella PA di Bolzano (M=38,6%; F=16,6%) e in Friuli
\Venezia Giulia (M=32,8%; F=13,2%), a cui si aggiun-
gono per i soli uomini il Molise (29,3%), la PA di
Trento (31,4%), la Sardegna (32,0%) e la Valle d’ Aosta
(34,3%) e per le sole donne la Lombardia (11,4%), la
Liguria (12,3%), la Valle d’Aosta (15,6%) e I’Emilia-
Romagna (13,7%).

Giovani (Tabella 2). La prevalenza di consumatori a
rischio di eta 11-17 anni, nel 2016, & pari a 20,4%
(M=22,9%; F=17,9%) e non si rilevano, a livello
nazionale, differenze statisticamente significative
rispetto al 2015 (19,0%), ad eccezione della Campania
dove i consumatori a rischio (maschi+femmine) sono
aumentati del 78,2% rispetto al 2015. A livello regio-
nale non si rilevano differenze di genere; la PA di
Bolzano risulta essere I’unica regione con un valore
statisticamente superiore al dato nazionale per le don-
ne (37,8%).

Adulti (Tabella 3). Nel 2016, nella fascia di eta 18-64
anni, la prevalenza dei consumatori a rischio é rima-
sta pressoché invariata rispetto al 2015 tra gli uomini
(19,2% vs 19,0%) e tra le donne (8,5% vs 8,3%). A
livello territoriale tra gli uomini si rileva, rispetto al
2015, una diminuzione statisticamente significativa
dei consumatori a rischio in Piemonte pari a 5,3 pun-
ti percentuali e un aumento importante nelle PA di
Bolzano e Trento (pari a 5,9 e 4,9 punti percentuali,
rispettivamente). Le prevalenze risultano piu elevate
tra gli uomini rispetto alle donne in tutte le regioni.
Come gia rilevato nell’anno precedente, risultano al di
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sotto del valore nazionale, per entrambi i generi, le
prevalenze dei consumatori a rischio in Campania
(M=12,7%; F=6,0%) e Sicilia (M=11,5%; F=3,1%)
oltre a Calabria e Molise per le sole donne. Le regio-
ni, infine, con valori al di sopra del dato nazionale
risultano essere, per entrambi i generi, la PA di
Bolzano (M=40,4%; F=17,3%), la Valle d’Aosta
(M=33,2%; F=16,6%), il Friuli Venezia Giulia
(M=29,9%; F=13,7%), la PA di Trento (M=29,6%;
F=11,1%), la Lombardia, la Liguria, I’Emilia-
Romagna e la Toscana, a cui si aggiungono per i soli
uomini I’Abruzzo, il Molise, la Basilicata e la
Sardegna, e per le sole donne il Piemonte.

La Tabella 4 consente una attenta analisi delle due
diverse componenti che permettono di identificare il
consumo a rischio: il consumo in modalita binge drin-
king ed il consumo abituale eccedentario. Nel 2016, a
livello nazionale, tra gli uomini la prevalenza di binge
drinker € piu elevata di quella dei consumatori abitua-
li eccedentari, mentre tra le donne la differenza tra i
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due comportamenti a rischio non risulta statisticamen-
te significativa. A livello regionale, solo tra le donne
della Liguria, dell’Emilia-Romagna, della Toscana,
dell’Umbria, della Campania, della Basilicata e della
Calabria la prevalenza di binge drinker non supera
quella dei consumatori abituali eccedentari.

Anziani (Tabella 5). La prevalenza di consumatori
anziani a rischio, nel 2016, & pari al 36,2% tra gli
uomini e all’8,3% tra le donne, senza differenze signi-
ficative rispetto al 2015. | valori di prevalenza sono,
ovunque, piu elevati tra gli uomini rispetto alle donne.
Per entrambi i generi, si rilevano valori inferiori al
dato nazionale in Sicilia (M=17,6%; F=2,3%),
Umbria, Marche, Lazio, Campania, Sardegna,
Calabria e Puglia. La percentuale di anziani a rischio
e superiore al dato nazionale per i soli uomini in
Molise (45,3%), Abruzzo (37,8%), PA di Bolzano e
Basilicata (36,6%).
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Tabella 1 - Prevalenza (valori per 100) di astinenti, astemi, non consumatori e consumatori di alcol per regione

- Anni 2015-2016*

2015 2016
Regioni Astinenti Astemi Non .Consumatori  Astinenti Astemi Non . Consumatori
consumatori consumatori
Piemonte 4.8 26,0 30,8 68,4 51 27,7 32,8 66,0
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 6,0 25,6 31,5 67,7 3,7 23,1 26,8 72,1
Lombardia 58 27,0 32,7 66,8 4.8 28,7 335 65,3
Bolzano-Bozen 71 18,7 25,8 72,7 6,1 19,4 25,5 73,3
Trento 4,0 29,5 335 65,5 6,5 27,2 337 66,0
Veneto 48 26,2 31,0 68,5 47 26,3 311 68,1
Friuli Venezia Giulia 4,9 26,5 31,4 68,3 35 24,3 279 71,2
Liguria 42 30,3 34,5 64,9 47 27,6 32,3 67,0
Emilia-Romagna 5,0 24,3 29,3 70,2 4,7 25,0 29,8 69,5
Toscana 6,8 23,6 30,5 69,1 59 26,0 31,9 67,1
Umbria 43 28,3 32,6 67,0 4,6 29,1 33,7 65,0
Marche 5,0 26,9 31,9 66,9 51 25,6 30,7 68,5
Lazio 48 32,8 37,7 61,3 4,6 31,3 35,9 63,5
Abruzzo 4,7 26,8 31,5 67,3 3,7 314 35,2 64,0
Molise 4,1 34,2 38,3 60,6 42 32,8 37,0 62,2
Campania 5,6 36,5 42,1 57,2 4,1 36,1 40,3 59,1
Puglia 4,6 32,4 37,0 61,5 4,5 27,7 32,2 66,7
Basilicata 3,9 34,1 38,0 60,4 4,0 35,2 39,2 60,7
Calabria 48 32,1 36,9 62,2 3,2 36,6 39,8 58,9
Sicilia 54 36,9 42,3 57,1 5,5 34,6 40,1 58,5
Sardegna 5,4 32,1 37,6 61,8 5,7 32,0 37,7 61,1
Italia 5,2 29,6 34,8 64,5 4.8 29,6 34,4 64,7

*La somma dei “Consumatori” e dei “Non consumatori” non corrisponde al 100% in quanto la popolazione al denominatore comprende anche
coloro che non hanno fornito una risposta al quesito.

Fonte dei dati: Elaborazioni dell’Osservatorio Nazionale Alcol CNESPS e del WHO CC Research on Alcohol su dati dell’Indagine
Multiscopo Istat “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2017.

Prevalenza (valori per 100) di consumatori a rischio di alcol nel-
la popolazione di eta 11 anni ed oltre per regione. Maschi. Anno

2016

Prevalenza (valori per 100) di consumatori a rischio di alcol nel-
la popolazione di etd 11 anni ed oltre per regione. Femmine.
Anno 2016
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Tabella 2 - Prevalenza (valori per 100) di consumatori a rischio di alcol nella popolazione di eta 11-17 anni per
genere e per regione - Anno 2016

Regioni Maschi Femmine Totale
Piemonte 29,8 18,1 24,3
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 31,3 14,9 23,6
Lombardia 17,6 15,7 16,7
Bolzano-Bozen 28,9 37,8 33,3
Trento 17,5 15,6 16,7
Veneto 21,4 17,5 19,4
Friuli Venezia Giulia 24,0 7,7 15,9
Liguria 14,0 27,2 20,5
Emilia-Romagna 25,7 13,1 19,5
Toscana 21,4 28,3 24,8
Umbria 15,6 16,1 15,8
Marche 23,8 17,7 21,0
Lazio 15,1 14,1 14,6
Abruzzo 27,0 19,0 23,0
Molise 29,2 26,8 28,0
Campania 28,7 15,0 22,1
Puglia 26,4 22,7 24,6
Basilicata 20,9 17,6 19,3
Calabria 25,2 11,9 18,5
Sicilia 26,7 20,0 22,9
Sardegna 21,2 25,4 23,4
Italia 229 17,9 20,4

Fonte dei dati: Elaborazioni dell’Osservatorio Nazionale Alcol CNESPS e del WHO CC Research on Alcohol su dati dell’Indagine
Multiscopo Istat “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2017.

Tabella 3 - Prevalenza (valori per 100) di consumatori a rischio di alcol nella popolazione di eta 18-64 anni per
genere e per regione - Anno 2016

Regioni Maschi Femmine Totale
Piemonte 18,6 9,0 13,7
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 33,2 16,6 24,8
Lombardia 21,3 11,2 16,3
Bolzano-Bozen 40,4 17,3 28,9
Trento 29,6 11,1 20,2
Veneto 20,6 8,2 14,5
Friuli Venezia Giulia 29,9 13,7 21,8
Liguria 21,3 11,9 16,6
Emilia-Romagna 21,2 12,9 17,0
Toscana 20,1 8,6 14,3
Umbria 17,1 6,9 11,9
Marche 21,7 7,6 14,6
Lazio 17,0 8,4 12,6
Abruzzo 22,2 8,1 15,1
Molise 24,1 4,6 14,4
Campania 12,7 6,0 9,3
Puglia 16,5 6,6 11,5
Basilicata 23,3 6,0 14,7
Calabria 17,1 4,1 10,5
Sicilia 11,5 3,1 7,3
Sardegna 32,5 79 20,3
Italia 19,2 8,5 13,8

Fonte dei dati: Elaborazioni dell’Osservatorio Nazionale Alcol CNESPS e del WHO CC Research on Alcohol su dati dell’Indagine
Multiscopo Istat “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2017.
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Tabella 4 - Prevalenza (valori per 100) di consumatori a rischio di alcol per tipologia di comportamento a rischio

nella popolazione di eta 18-64 anni per genere e per regione - Anno 2016

Maschi Femmine
L Eccedenti . Eccedenti .

Regioni S Binge S Binge

i limiti o i limiti L

. - drinking . - drinking

giornalieri giornalieri

Piemonte 8,1 13,6 4,1 57
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 10,8 28,9 53 12,4
Lombardia 9,1 16,3 5,6 7,1
Bolzano-Bozen 8,2 37,4 4,1 13,9
Trento 7,7 26,8 4,1 8,0
\eneto 6,7 16,0 3,9 53
Friuli Venezia Giulia 6,8 25,7 51 10,6
Liguria 9,2 15,4 6,8 6,1
Emilia-Romagna 10,0 14,4 9,2 57
Toscana 8,9 14,0 4,5 4,2
Umbria 55 12,6 3.8 3,3
Marche 8,6 14,5 2,7 5,2
Lazio 6,8 12,7 4,0 55
Abruzzo 7,1 18,1 3,7 4,7
Molise 12,8 17,4 2,8 3,2
Campania 6,5 8,1 4,1 2,5
Puglia 8,7 9,8 3,3 3,9
Basilicata 9,3 18,4 34 3,2
Calabria 7,8 12,1 2,4 1,7
Sicilia 3,7 9,0 1,2 2,0
Sardegna 8,6 29,6 1,7 6,8
Italia 7,7 14,2 4,3 5,0

Fonte dei dati: Elaborazioni dell’Osservatorio Nazionale Alcol CNESPS e del WHO CC Research on Alcohol su dati dell’Indagine

Multiscopo Istat “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2017.

Tabella 5 - Prevalenza (valori per 100) di consumatori a rischio di alcol nella popolazione di eta 65 anni ed oltre

per genere e per regione - Anno 2016

Regioni Maschi Femmine Totale
Piemonte 39,2 10,4 22,9
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 38,6 13,4 24,5
Lombardia 42,0 10,8 24,3
Bolzano-Bozen 37,1 6,6 20,0
Trento 43,8 9,0 24,2
Veneto 44,2 12,5 26,3
Friuli Venezia Giulia 43,1 13,4 26,2
Liguria 37,4 10,6 21,9
Emilia-Romagna 38,0 15,5 25,3
Toscana 44,7 10,8 25,5
Umbria 34,8 7,1 19,1
Marche 33,2 7,2 18,5
Lazio 33,2 3,1 16,1
Abruzzo 37,8 6,2 20,1
Molise 453 7,6 24,1
Campania 28,7 53 15,5
Puglia 31,2 4,6 16,3
Basilicata 36,6 4,7 18,8
Calabria 31,3 3,8 16,1
Sicilia 17,6 2,3 9,0
Sardegna 33,2 3,0 16,3
Italia 36,2 8,3 20,4

Fonte dei dati: Elaborazioni dell’Osservatorio Nazionale Alcol CNESPS e del WHO CC Research on Alcohol su dati dell’Indagine

Multiscopo Istat “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2017.
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Raccomandazioni di Osservasalute

I consumo rischioso e dannoso di alcol interessa, in
Italia, milioni di individui di tutte le fasce di eta ed é
associato a una serie di conseguenze a breve, medio e
lungo termine. La ripresa dei consumi dopo anni di
decrescita ha avuto una influenza immediata e diretta
sul rischio e sulle problematiche alcol-correlate legate
ad una sempre piu pervasiva cultura del “bere”. | gio-
vani, insieme agli anziani e alle donne, rappresentano
un target di popolazione estremamente vulnerabile
all’uso di alcol che risulta la prima causa di mortalita,
morbilita e disabilita (incidentalita stradale, tumori,
cirrosi epatica e malattie cardiovascolari). A testimo-
nianza di questo fenomeno, vi ¢ la stima dei trend di
mortalita parzialmente e totalmente alcol-attribuibile
pubblicata per tutti gli Stati membri dell’Unione
Europea (6) e che vede il tasso di mortalita specifico di
queste tre condizioni avviarsi ad una risalita, evitabile
se venisse favorito I’incremento di attivita mirate a far
aumentare la consapevolezza dei soggetti a rischio del-
la sostanza psicotropa, tossica, cancerogena e induttri-
ce di dipendenza, quale & I’alcol.

Inoltre, trattandosi di una sostanza tra le piu caloriche
assunte attraverso I’alimentazione (7 kcal/g, circa 90
kcal in 1 UA), una corretta informazione, quale quel-
la dell’apposizione in etichetta delle bevande alcoli-
che delle kcal/g di alcol contenuti in una standard
unit, che in tutta Europa si attesta in media sugli 11
grammi di alcol (secondo quanto riportato dalla
European Joint Action on Reducing Alcohol Related
Harm-RARHA) (7), gioverebbe non poco alla lotta
all’obesita oltre che alla continua crescita del tasso di
alcol dipendenza. Condizione grave, quest’ultima,
non adeguatamente intercettata, come dimostrato dal-
le valutazioni dell’ONA-ISS acquisite nella Relazione
al Parlamento del Ministro della Salute, considerato
che, dei 720 mila consumatori dannosi di alcol “in
need for treatment”, richiedenti ovvero una qualunque
forma di intervento, solo 74.000 risultano in carico ai
servizi di alcologia del Servizio Sanitario Nazionale
con un gap da colmare dell’oltre il 90% tra attesi e
osservati. L’evidenza di consumatori a rischio tra i
minori, testimonianza della disapplicazione delle leg-
gi nazionali in omaggio ad una diffusa logica delle
convenienze e di non rispetto della legalita (leggi che
vietano, in Italia, vendita e somministrazione ai mino-
ri di 18 anni), richiederebbe interventi di natura colla-
terale a quelli che il settore di salute pubblica si sfor-
za di adottare attraverso iniziative di prevenzione,
informazione e sensibilizzazione. Interventi che, pero,
non sono completamente compatibili con quelli di
tutela del prodotto e del marketing e che devono con-
frontarsi con scarse risorse, soprattutto se paragonate
alle massicce campagne di promozione dei prodotti
alcolici, supportati finanziariamente anche dalle stes-
se Istituzioni che, invece, dovrebbero sostenere con
pari risorse la prevenzione a tutela e riabilitazione dal
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danno derivante dall’uso di alcol nella popolazione.
Problematiche che si vanno a sommare all’incontra-
stata pressione mediatica che non ha limiti o tetti da
rispettare in termini di volume e frequenza di spot e di
diffusione, anche nei luoghi e nei contesti di aggrega-
zione giovanile reale e virtuale, come i social net-
work, veicolando messaggi, stili, standard di consu-
mo, mode e tendenze appealing, che esercitano il loro
fascino proprio sui giovani.

Come appare chiaro non tutte le scelte sono di caratte-
re sanitario e interventi incisivi sono da attivare relati-
vamente alle competenze commerciali, economiche e
di mercato, rivolti a creare forme di regolamentazione
della pubblicita e di marketing, Ii dove non controbilan-
ciate da un approccio supportato dal concetto europeo
di “salute nelle altre politiche” e di pieno rispetto delle
leggi nazionali e delle Direttive europee a tutela dei
minori. Direttive che impongono, ad esempio, il divie-
to di utilizzo di argomentazioni salutiste per la pubbli-
cita e il marketing delle bevande alcoliche 0 messaggi
diretti o indiretti di successo sessuale, sociale e di incre-
mento di performance che possono trarre in inganno,
specialmente i piu giovani, che tendono ad attribuire
all’alcol valori di “lubrificazione” sociale e facilitazio-
ne delle relazioni personali connesse alla disinibizione
causata dalla psicotropicita dell’alcol. Sempre piu fre-
quente, infatti, risulta essere il ricorso al binge drinking
(inteso come consumo eccessivo episodico), causa di
circa il 13% di tutti i ricoveri in Pronto Soccorso da par-
te di minori al di sotto dei 14 anni di eta.

L’assenza degli adulti & drammatica e riflette il falli-
mento sociale dell’educazione che, in parte, ha travol-
to numerose realta e troppi giovani, come testimonia-
to dal ricorso ai servizi sanitari per gli effetti e le con-
seguenze del bere e dai dati di mortalita alcol-correla-
ta che vedono, ovviamente, I’alcol come prima causa
di decesso prematuro ed evitabile tra i giovani.
L’Action Plan Europeo sul bere dei giovani e il binge
drinking (8) non lascia spazi a interpretazioni e identi-
fica chi ha il dovere di agire, come farlo e attraverso
quali azioni basate sull’evidenza che, sottolinea, preci-
sa, ribadisce e rimarca che I’alcol & nocivo per lo svi-
luppo cerebrale fino ai 25 anni di eta, mettendo in
guardia e ribadendo che piu a lungo si ritarda I’insor-
genza del consumo di alcol, meno probabile sara I’in-
sorgenza di problemi e dipendenza dall’alcol nella vita
adulta. La finalita condivisa da tutte le strategie e i
Piani di azione, in cui I’ltalia & impegnata a livello
comunitario e internazionale, & quella di contribuire a
rendere piu sicuri e salutari i contesti sociali, sanitari,
lavorativi e familiari, favorendo scelte informate capa-
ci di guidare verso stili e modelli del bere ispirati a piu
elevati livelli di consapevolezza, basati su informazio-
ni valide e oggettive. La finalita ultima & di garantire a
tutti il pit elevato livello di benessere a cui I’individuo
possa aspirare attraverso I’adozione di comportamenti
salutari e sicuri per se stessi e per la collettivita.



10 aprile RO 2017 CORRETTA_01 prex 11/04/18 09:36 Pagina 39

o

FUMO, ALCOL, ALIMENTAZIONE, ECCESSO PONDERALE E PREVENZIONE 39

Ringraziamenti

Si ringrazia la Dott.ssa Rosaria Russo per la collabo-
razione fornita alla realizzazione delle analisi, alla
redazione dei risultati e all’assistenza amministrativa
connessa alle attivita di ricerca oggetto della presente
pubblicazione ed attuate dal Centro Collaboratore -
Organizzazione Mondiale della Sanita per la Ricerca
e la Promozione della Salute su Alcol e Problematiche
Alcol correlate dell’Istituto Superiore di Sanita.

Riferimenti bibliografici

(1) World Health Organization Global status report on alco-
hol and health - 2014.

(2) International Agency for Research on Cancer (IARC),
(2015), IARC Monographs on the Evaluation of
Carcinogenic Risks to Humans. Disponibile sul sito:
http://monographs,iarc,fr/ENG/Classification/latest_clas-
sif,php.

(3) World Cancer Research Fund/American Institute for
Cancer Research, Food, Nutrition, Physical Activity, and the
Prevention of Cancer: a Global Perspective, Washington
DC: AICR, 2007.

(4) Ministero della Salute, Dipartimento della Prevenzione
e della Comunicazione, Direzione Generale della
Prevenzione Sanitaria, Relazione del Ministro della Salute
al Parlamento sugli interventi realizzati ai sensi della Legge
30.3.2001 n. 125 “Legge Quadro in materia di alcol e pro-

blemi alcol-correlati” anno 2016, Roma: Ministero della
Salute; 2017. Disponibile sul sito:
www,salute,gov,it/imgs/C_17_pubblicazioni_1899_allega-
to,pdf.

(5) Scafato E, Gandin C, Galluzzo L, Scipione R, Monica
Vichi M, Ghirini S per il Gruppo di Lavoro CSDA (Centro
Servizi Documentazione Alcol), Epidemiologia e monito-
raggio alcol-correlato in Italia e nelle Regioni, Valutazione
dell’Osservatorio Nazionale Alcol sull’impatto del consumo
di alcol ai fini dell’implementazione delle attivita del Piano
Nazionale Alcol e Salute, Rapporto 2017, Roma: Istituto
Superiore di Sanita; 2017, (Rapporti ISTISAN 17/1).

(6) World Health Organization, Public health successes and
missed opportunities. Trends in alcohol consumption and
attributable mortality in the WHO European Region,
1990-2014. By. Kevin D. Shield, Margaret Rylett and
Jurgen Rehm; 2016.

(7) Montonen M, Mékela P, Scafato E, Gandin C, on behalf
of Joint Action RARHA’s Work Package 5 working group
(Editors), Good practice principles for low risk drinking
guidelines, Helsinki: National Institute for Health and
Welfare (THL); 2016.

(8) European action plan to reduce the harmful use of alco-
hol 2012-2020, Pubblicato in inglese dall’Ufficio Regionale
del WHO nel 2012 con il titolo “Action plan to reduce the
harmful use of alcohol 2012-2020 © World Health
Organization 2012”.



10 aprile RO 2017 CORRETTA_01 prex 11/04/18 09:36 Pagina 40

o

40

Consumo di alimenti per tipologia

Significato. Le frequenze di consumo, rilevate attra-
verso I’Indagine Multiscopo dell’Istituto Nazionale di
Statistica “Aspetti della vita quotidiana”, riferite all’an-
no 2016 (1), consentono di trarre indicazioni sull’ali-
mentazione nelle regioni in termini di frequenza di
assunzione dei differenti alimenti delle persone di eta 3
anni ed oltre. La classe di frequenza di assunzione degli
alimenti varia da gruppo a gruppo, a seconda dell’uso
abituale e della quantita di porzione ritenuto auspicabi-
le rispetto ad una dieta equilibrata e variata (2).

Le Linee Guida per una sana alimentazione (2) asse-
gnano un ruolo centrale alla varieta di alimenti e, tra i
diversi gruppi alimentari, Verdura, Ortaggi e Frutta

Percentuale di popolazione per gruppo di alimenti consumati

Numeratore

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2017

(VOF) spiccano per le forti evidenze di associazione
con la riduzione del rischio di malattie cardiovascola-
ri e, piu in generale, per la loro capacita di veicolare
le sostanze antiossidanti all’interno dell’organismo
umano.

In riferimento alle indicazioni internazionali, il consu-
mo di 5 porzioni e piu al giorno di VOF rappresenta
un obiettivo di politica nutrizionale (3-5) ed oggetto di
sorveglianza (6).

Luoghi, tempi ed occasioni di assunzione dei pasti
variano a seconda delle caratteristiche regionali e pos-
sono influenzare i profili di consumo.

Persone di eta 3 anni ed oltre per consumo quotidiano di uno specifico gruppo alimentare

Denominatore

x 100

Popolazione dell’Indagine Multiscopo Istat di eta 3 anni ed oltre

Indicatore obiettivo per consumo di 5 porzioni e piu al giorno di Verdura, Ortaggi e Frutta

Numeratore

Persone di eta 3 anni ed oltre per consumo di 5 porzioni e piu al giorno di Verdura, Ortaggi e Frutta

Denominatore

x 100

Popolazione dell’Indagine Multiscopo Istat di eta 3 anni ed oltre che ha dichiarato di consumare

almeno 1 porzione al giorno di Verdura, Ortaggi e Frutta

Validita e limiti. Il profilo di consumo di alimenti di
ciascuna regione & costituito dalla percentuale di
popolazione che ha dichiarato di consumare ciascun
gruppo di alimenti secondo la frequenza indicata nel-
I’apposito questionario (7).

La fonte di dati permette di valutare la distribuzione
delle diverse tipologie di alimenti e di bevande in
merito ai valori mediani osservati, al fine di confron-
tare come si differenziano le regioni rispetto alla
distribuzione generale.

Inoltre, la tipologia di dati permette di stimare quante
persone consumano almeno 5 porzioni al giorno di
VOF considerate come porzioni medie. Tuttavia, la
valutazione quantitativa completa richiederebbe la sti-
ma degli alimenti assunti come ingredienti. Il denomi-
natore dell’indicatore obiettivo é costituito da una par-
te della popolazione, ossia le persone di eta 3 anni ed
oltre che consumano almeno 1 porzione di VOF. Il
dato risultante & leggermente superiore al valore che
risulterebbe dal calcolo effettuato utilizzando I’intera
popolazione di riferimento.

Valore di riferimento/Benchmark. Le distribuzioni
sono tutte presentate a livello regionale: la distribuzio-
ne della frequenza di consumo giornaliera di “verdu-

re”, “ortaggi” e “frutta” separatamente e la frequenza
di assunzione per numero di porzioni giornaliere di

A. TURRINI, E. BOLOGNA

“VOF” nel loro complesso. Le regioni, quindi, sono
posizionate in relazione alla percentuale di popolazio-
ne che consuma almeno 5 porzioni al giorno di VOF
e le frequenze di consumo per tipologia di alimenti
sono analizzate in relazione all’indicatore obiettivo.
Infine, sono riportate le frequenze di consumo delle
altre categorie alimentari (giornaliere o settimanali a
seconda della tipologia) e di altri indicatori della qua-
lita della dieta (uso di olio di oliva, uso di sale e uso
di sale iodato).

Descrizione dei risultati

Analizzando i consumi giornalieri di VOF si osserva
che, nel 2016, circa tre quarti (74,5%) della popola-
zione di 3 anni ed oltre dichiara di consumare giornal-
mente frutta; meno diffuso il consumo di verdura, che
riguarda in media poco piu della meta della popola-
zione (52,6%), e di ortaggi, che risulta pari al 45,9%.
I consumi giornalieri di verdura ed ortaggi sono piu
diffusi nelle regioni del Nord e del Centro, mentre al
Meridione e al Centro si osservano prevalenze piu ele-
vate nel consumo giornaliero di frutta.

Prendendo in considerazione le porzioni di VOF consu-
mate giornalmente si osserva come, in tutte le regioni,
il consumo sia diffusamente al di sotto del benchmark
delle 5 porzioni e si attesti, principalmente, tra le 2-4
porzioni. In alcune regioni (Molise, PA di Bolzano,
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Puglia e Basilicata), circa un quarto della popolazione
consuma solo 1 porzione al giorno di VOF, restando
cosi piu lontane delle altre dall’obiettivo. Il benchmark
delle 5 porzioni di VOF & piu diffuso nella PA di
Trento, dove riguarda 1’8,9% dei consumatori giorna-
lieri di VOF, seguito con una distanza di circa 1,5 pun-
ti percentuali da Umbria e Lazio. Le prevalenze piu
basse nel consumo giornaliero raccomandato di VOF si
osservano, invece, in alcune regioni del Meridione
(Calabria, Puglia, Sicilia e Abruzzo). Analizzando i
profili percentuali, il consumo di frutta e il consumo di
verdura o ortaggi hanno un andamento di segno oppo-
sto, ossia se la percentuale di consumatori € piu eleva-
ta per la frutta lo & di meno per la verdura o gli ortaggi,
rappresentando un indicatore di preferenze diversifica-
te da regione a regione legate, molto probabilmente,
alle tradizioni gastronomiche locali (Tabella 1).
L’andamento nel tempo dell’indicatore “consumo di 5
porzioni e piu al giorno di Verdura, Ortaggi e Frutta”
(5+VOF), per 100 persone che consumano quotidia-
namente VOF, ¢ riportato nella Tabella 2. In essa sono
evidenziati i valori percentuali dell’indicatore per la
modalita “5+VOF al di” (espressa come percentuale
su consumatori quotidiani di almeno 1 porzione al
giorno di VOF - “1+VOF”) per ciascuna regione e PA
negli anni 2006-2016, nonché il trend dell’indicatore
e del denominatore, mediante il Tasso Medio Annuo
in valore percentuale (TMA%). Nel quadro generale
si osserva una sostanziale stabilitd dell’indicatore
obiettivo nel lungo periodo con un leggerissimo
aumento tra il 2006 e il 2016 (TMA%=+0,57%), poi-
ché la diminuzione osservata fino al 2014 (dal 5,3% di
5+VOF nel 2006 al 4,9% nel 2014), si € invertita nel
2015 (5,4%), raggiungendo il 5,6% nel 2016.

A livello territoriale, si identifica un’area di aumento
dei consumatori e del consumo di VOF nella quale si
¢ osservato un aumento (TMA%>0) sia per 5+VOF
che per 1+VOF: Veneto (+0,81%), Friuli Venezia
Giulia (+1,45%), Toscana (+4,08%), Molise (+0,89%)
e Sardegna (+3,88%). Tra queste, considerando la
distribuzione ordinata dei valori regionali, si spostano
di quintile la Toscana (da 2 a 5), il Molise (dala3)e
la Sardegna (da 2 a 4), mentre restano nello stesso
quintile il Friuli Venezia Giulia (3) e il \eneto (4).
Nella PA di Bolzano si & osservato, invece, un aumen-
to medio annuo di percentuale di consumatori di
5+VOF (+2,64%), a fronte di una costanza dei consu-
matori quotidiani 1+VOF, con un passaggio dal terzo
al quarto quintile. Nelle regioni nelle quali I’indicato-
re obiettivo rimane costante (TMA%=0) o pressoché
tale, ossia in Lombardia e nella PA di Trento, si & veri-
ficato un aumento della base di consumatori 1+VOF.
La PA di Trento resta nel quintile piu elevato, mentre
la Lombardia passa dal quarto al terzo.

La seconda area include la sola Campania che presen-
ta un andamento costante per entrambi, 5+VOF e
1+VOF, ma mentre nel 2006 era nel primo quintile,

nel 2016 si colloca nel secondo.

La terza area include le regioni nelle quali la percen-
tuale di 5+VOF risulta crescente nel periodo 2006-
2016 a fronte, pero, di una diminuzione dei consuma-
tori di 1+VOF. Vi appartengono: Emilia-Romagna
(+1,17%), Umbria (+5,42%), Lazio (+3,04%) e
Calabria (+0,69%). Sono avanzate di quintile 5+VOF
dal secondo al quinto I’'Umbria e dal quarto al quinto
il Lazio, mentre la Calabria resta al primo.

Inoltre, I’area delle regioni in cui I’indicatore obiettivo
5+VOF risulta in diminuzione comprende il Piemonte
(-1,92%), la Valle d’Aosta, la Liguria (-3,14%),
I’Abruzzo (-2,35%) e la Puglia (-1,39%). In Sicilia, la
percentuale di 5+VOF diminuisce (-1,52%) a fronte di
una stabilita della base 1+VOF, mentre in Basilicata la
diminuzione del consumo di 5+VOF (-0,85%) si asso-
cia ad una diminuzione dei consumatori 1+VOF. Tutte
le regioni di questo gruppo si ritrovano in un quintile
inferiore a quello di partenza, eccezion fatta per la
Puglia che resta sempre nel primo quinto: Piemonte (da
5 a 3), Valle d’Aosta (da 4 a 2), Liguria (da 5 a 2),
Abruzzo (da 3 a 1), Basilicata e Sicilia (da 2 a 1).
Infine, dall’analisi territoriale della frequenza di con-
sumo di alcune tipologie di alimenti si osservano
diversi andamenti nella graduatoria delle regioni, a
seconda del tipo di alimento considerato (Tabella 3).
Tra gli alimenti consumati giornalmente troviamo al
primo posto il consumo di pane, pasta e riso, che & piu
diffuso in molte regioni del Centro e del Meridione,
ma anche in Emilia-Romagna. Il consumo giornaliero
di latte € anch’esso piu diffuso al Centro, ma anche
nella PA di Bolzano e in Puglia, mentre il consumo
giornaliero di formaggi €, principalmente, diffuso nel-
le regioni del Nord.

Se passiamo ad analizzare il consumo almeno settima-
nale di carne, si osserva un maggiore consumo di car-
ni bianche in alcune regioni del Centro e del Sud ed
Isole (con I’'Umbria al primo posto della graduatoria
con 1’86,2%), stessa cosa si registra per il consumo di
carni bovine e di carne di maiale. Al Centro e al
Meridione si osserva anche una maggiore diffusione
del consumo almeno settimanale di pesce.
Considerando il consumo almeno settimanale di legu-
mi e uova, si osserva una maggiore diffusione di que-
ste tipologie di alimenti nelle regioni del Meridione e
meno nelle altre zone del Paese. Al Meridione ed al
Centro & maggiormente diffusa anche I’abitudine di
usare I’olio d’oliva ed altri olii vegetali come condi-
mento e nella preparazione di cibi cotti.

Analizzando il consumo almeno settimanale di dolci e
snack salati, si osserva un maggiore consumo dei pri-
mi in alcune regioni del Nord, mentre i secondi sono
consumati maggiormente al Meridione, ma anche in
Lombardia e Veneto. Infine, si evidenziano differenze
regionali nel consumo di sale iodato, con un suo uso
pit esteso nelle regioni del Nord, ma anche in Umbria
e in Molise.
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Tabella 1 - Popolazione (valori per 100) per consumo quotidiano di Verdura, Ortaggi e Frutta (VOF) e porzioni
di VOF di eta 3 anni ed oltre per regione - Anno 2016

Porzioni di VOF**

Regioni Verdura* Ortaggi* Frutta* VOF* 1 2.1 5+
Piemonte 60,1 53,1 76,5 85,9 151 79,0 59
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 57,7 54,3 68,7 83,8 19,8 75,9 44
Lombardia 54,0 46,2 71,0 82,9 19,8 74,5 58
Bolzano-Bozen 52,4 46,1 62,8 78,7 23,8 69,5 6,7
Trento 65,1 52,3 69,5 81,8 17,2 74,0 8,9
\eneto 59,1 50,6 69,6 83,7 19,7 73,6 6,7
Friuli Venezia Giulia 63,3 46,5 73,4 85,2 17,2 76,5 6,3
Liguria 51,4 47,6 76,0 84,1 18,6 76,6 4,8
Emilia-Romagna 63,6 58,3 77,2 88,5 16,8 76,5 6,7
Toscana 55,6 50,7 75,0 84,0 15,4 77,8 6,9
Umbria 57,9 51,0 79,8 87,7 13,0 79,6 74
Marche 57,3 47,6 75,3 85,7 16,2 79,5 4,4
Lazio 61,3 52,8 75,0 85,9 14,8 779 73
Abruzzo 43,1 39,1 76,0 83,8 20,3 75,8 39
Molise 41,3 36,2 73,3 80,2 25,5 69,6 4,9
Campania 41,6 359 71,1 78,1 22,3 733 44
Puglia 36,9 34,6 77,1 82,5 23,0 73,9 31
Basilicata 40,1 31,3 73,8 79,3 23,0 72,7 43
Calabria 42,6 38,8 75,3 81,6 21,2 75,7 31
Sicilia 43,6 36,8 80,4 85,5 18,9 77,2 39
Sardegna 51,9 45,2 79,9 85,5 15,6 77,6 6,8
Italia 52,6 45,9 74,5 83,8 18,5 75,9 5,6

*Almeno 1 porzione al giorno.
**Per 100 persone di 3 anni ed oltre che consumano almeno 1+VOF al di nella regione.

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2017.
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Raccomandazioni di Osservasalute

Le raccomandazioni indicate negli anni passati (8)
restano ancora valide anche se, nel 2016, in piu di meta
delle regioni si ¢ assistito nel tempo ad un aumento dei
consumatori di eta 3 anni ed oltre; tuttavia, nell’ultimo
anno si & assistito ad una, seppur lieve, diminuzione del
consumo di VOF, passando dall’84,4% nel 2015
all’83,8% nel 2016; la quota di questi ultimi che consu-
ma 5+VOF al di ¢ limitata al 5,6%. Restano di attuali-
ta, dunque, i programmi come “Frutta nelle scuole” (9),
promosso in ltalia dal Ministero delle Politiche
Agricole, Alimentari e Forestali, in linea con il corri-
spondente programma europeo (10).

Piu in generale, & importante promuovere I’adozione di
modelli di dieta salutari e sostenibili di cui il consumo
di VOF sia parte integrante (11), con I’ausilio dei pro-
duttori (12) e dei ristoratori (13); continuare il monito-
raggio dei consumi alimentari e delle variabili dello sti-
le di vita, tra cui centrale & I’attivita fisica, per verifica-
re se le politiche di sensibilizzazione verso una alimen-
tazione equilibrata e corretta riescano a produrre cam-
biamenti desiderabili, come I’aumento del consumo di
VOF, raggiungendo almeno le 5 porzioni giornaliere.
Nel nostro Paese il numero di porzioni di VOF ¢ rileva-
to, ad esempio, anche nel programma “Progressi delle
Aziende Sanitarie per la Salute in Italia” (PASSI) (14).
Tuttavia, esiste una necessita di stimare le quantita medie
giornaliere ingerite di alimenti, che sono la base per la
valutazione dell’adeguatezza nutrizionale, della sicurez-
za d’uso e, piu recentemente, dell’impatto ambientale
della dieta (15). La complessita di questi studi & determi-
nata dalla metodologia di misurazione che varia in rela-
zione al periodo (alimentazione attuale/alimentazione
abituale) e, nel primo caso, I’'uso di un modello di rileva-
zione aperto (diario o intervista) che richieda la codifica
degli alimenti a un livello dettagliato (16). La questione
e da lungo tempo dibattuta e, grazie al programma “EU-
Menu”, attivato dall’European Food Safety Authority,
gli Stati membri dell’Unione Europea stanno realizzan-
do le indagini alimentari individuali che rilevano le abi-
tudini a tavola seguendo una metodologia armonizzata
(17) a comporre una banca dati europea dei consumi ali-
mentari individuali (18). In Italia, ¢ stata appena avviata
la fase di raccolta dei dati per la fascia di eta compresa
tra 3 mesi-9 anni. A questa si affianchera la preparazione
del ciclo di indagine riguardante la popolazione di eta
compresa tra 10-74 anni. La formazione dei rilevatori &
realizzata in collaborazione tra il Ministero della Salute e
I’Istituto Superiore di Sanita. 1l ciclo dedicato ai consu-
mi alimentari dei bambini € un corso articolato in forma-
zione a distanza e-learning (FAD) (19), residenziale,
FAD asincrona (19) e formazione sul campo. Il ciclo
dedicato alla fascia di eta 10-74 anni € in corso di prepa-
razione.
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Sovrappeso e obesita

Significato. Nei Paesi dell’Unione Europea circa un
adulto su sei é considerato obeso (1). Questo € uno dei
risultati dell’Indagine Europea sulla Salute che identi-
fica, tra i fattori di rischio, I’aumento dell’eta e bassi
livelli sociali. Anche se I’ltalia, insieme alla Romania,
e il Paese con la piu bassa percentuale di obesi, si trat-
ta comunque di uno dei grandi temi di salute pubbli-
ca. Nell’analisi delle cause che determinano I’eccesso
di peso entrano in gioco molti fattori tra cui la predi-
sposizione ereditaria, fattori ambientali e comporta-
mentali, invecchiamento e gravidanze (2).

Il sovrappeso e I’obesita sono tra i principali fattori di
rischio per le patologie non trasmissibili, quali le
malattie ischemiche del cuore, I’ictus, I’ipertensione

Prevalenza di persone in sovrappeso ed obese

Numeratore
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arteriosa, il diabete tipo 2, le osteoartriti ed alcuni tipi
di cancro. Inoltre, la prevalenza di persone in sovrap-
peso e obese & in costante e preoccupante aumento
non solo nei Paesi occidentali, ma anche in quelli a
basso-medio reddito.

Secondo I’Indagine Multiscopo dell’Istituto Nazionale
di Statistica (Istat) “Aspetti della Vita Quotidiana” in
Italia, nel 2016, poco piu di quattro adulti su dieci
(45,9%) sono in eccesso ponderale e la rilevanza del
problema ha suscitato I’interesse di diversi gruppi di
ricerca, facendo crescere il ruolo delle sorveglianze di
popolazione, che permettono di fornire informazioni
utili sugli stili di vita delle persone e di valutare preco-
cemente le tendenze positive 0 negative.

Persone di eta 18 anni ed oltre con Indice di Massa Corporea 25-29 e >30

Denominatore

Validita e limiti. L’Indice di Massa Corporea (IMC) ¢
il parametro piu utilizzato per la determinazione del
peso ideale ed & dato dal rapporto tra il peso (kg) ed il
quadrato dell’altezza (m2). Per la sua semplicita d’uso
rappresenta uno strumento agevole nelle analisi che
riguardano la popolazione adulta, senza distinzione di
genere o fascia di eta. L’Organizzazione Mondiale
della Sanita (OMS) definisce “sovrappeso” un IMC
25-29 ed “obesita” un IMC >30 (3).

Una critica che viene rivolta a questo indicatore & che si
tratta di una misura incompleta, in quanto non fornisce
indicazioni sulla distribuzione del grasso nel corpo e
sulla quantita di massa grassa e massa magra. Infatti,
conoscere la distribuzione del grasso corporeo € molto
importante perché, ad esempio, un eccesso di grasso
addominale pud avere conseguenze molto gravi in ter-
mini di problemi di salute.

Riguardo la prevalenza di eccesso ponderale sono stati
analizzati i dati riportati nell’Indagine Multiscopo
dell’Istat “Aspetti della vita quotidiana”, condotta nel
marzo 2016 su un campione di oltre 24.000 famiglie,
per un totale di circa 46.000 individui. | dati sono stati
ottenuti mediante intervista diretta o attraverso I’auto
compilazione, per cui le informazioni raccolte sono auto
riferite.

Valore di riferimento/Benchmark. La prevalenza di
persone in sovrappeso ed obese pud essere considera-
ta in riferimento alla regione con il valore piu basso.

Descrizione dei risultati
Dai risultati dell’Indagine Multiscopo dell’Istat “Aspetti

E. DEL BUFALO

x 100

Popolazione dell’Indagine Multiscopo Istat di eta 18 anni ed oltre

della Vita Quotidiana” emerge che, in Italia, nel 2016,
piu di un terzo della popolazione adulta (35,5%) € in
sovrappeso, mentre poco piu di una persona su dieci €
obesa (10,4%); complessivamente, il 45,9% dei sogget-
ti di eta >18 anni € in eccesso ponderale (Tabella 1,
Grafico 1). Questi valori presentano sia piccole varia-
zioni statisticamente significative a livello territoriale
rispetto al 2015, sia un aumento dell’1,0% di persone
obese e una diminuzione dell’1,4% delle persone in
sovrappeso a livello nazionale. Si tratta, comunque, di
un fenomeno per il quale & necessario analizzare inter-
valli temporali pit ampi.

Le differenze rilevate sul territorio sono considerevoli
e, nel confronto interregionale, si conferma il gradiente
Nord-Sud ed Isole: come per il 2015, le regioni meri-
dionali presentano la prevalenza piu alta di persone di
eta 18 anni ed oltre obese (Abruzzo 14,2%, Puglia
13,1% e Molise 12,4%,) ed in sovrappeso (Basilicata
40,6%, Calabria 40,4% e Molise 39,8%) rispetto alle
regioni settentrionali, che mostrano i dati piu bassi di
prevalenza (obesita; PA di Bolzano 8,1%, PA di Trento
8,3% e Lazio 8,6%; sovrappeso: PA di Bolzano 30,7%,
PA di Trento 31,6% e Valle d’Aosta 31,7%). Nel 20186,
il Lazio entra a far parte delle regioni piu virtuose in
termini di prevalenza di persone obese.

Confrontando i dati con quelli degli anni precedenti e
raggruppando per macroaree (Nord-Ovest: Piemonte,
Valle d’Aosta, Liguria e Lombardia; Nord-Est: PA di
Bolzano, PA di Trento, Veneto, Friuli Venezia Giulia e
Emilia-Romagna; Centro: Toscana, Umbria, Marche e
Lazio; Sud: Abruzzo, Molise, Campania, Puglia,
Basilicata e Calabria; Isole: Sicilia e Sardegna) (Grafico
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2), si osserva che, dal 2001, nella ripartizione con livel-
li pit bassi di persone in sovrappeso (Nord-Ovest) si &
registrato il maggior aumento di persone con eccesso
ponderale (+2,3% delle persone over 18 anni in sovrap-
peso e +2,5% di quelle obese).

La percentuale di popolazione in condizione di eccesso
ponderale cresce all’aumentare dell’eta. Nel 2016, il
sovrappeso passa dal 14,8% della fascia di eta 18-24
anni al 45,6% tra i 65-74 anni, mentre I’obesita dal 2,6%
al 15,5% per le stesse fasce di eta (Tabella 2).

La condizione di eccesso ponderale & caratterizzata da un
deciso differenziale di genere; infatti, risulta in sovrappe-
s0 il 44,5% degli uomini vs 27,2% delle donne ed obeso
1"11,1% degli uomini vs 9,8% delle donne. La fascia di
eta in cui si registrano percentuali piu alte di persone in
eccesso di peso &, sia per gli uomini che per le donne,
quella tra i 65-74 anni (uomini 52,9% e 16,0%, donne
39,1% e 15,1%, in sovrappeso ed obesi rispettivamente)
(Tabella 2). Anche I’analisi per genere e per eta risulta
stabile rispetto all’anno precedente.

Tabella 1 - Prevalenza (valori per 100) di persone in sovrappeso ed obese di eta 18 anni ed oltre per regione

- Anno 2016

Regioni Sovrappeso Obesita
Piemonte 31,8 9,1
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 31,7 11,7
Liguria 34,9 9,1
Lombardia 33,1 10,1
Bolzano-Bozen 30,7 8,1
Trento 31,6 8,3
\eneto 34,8 10,5
Friuli Venezia Giulia 35,3 10,6
Emilia-Romagna 35,3 10,9
Toscana 36,8 8,9
Umbria 37,6 10,8
Marche 36,4 9,7
Lazio 33,4 8,6
Abruzzo 38,1 14,2
Molise 39,8 12,4
Campania 39,3 11,8
Puglia 37,4 13,1
Basilicata 40,6 12,1
Calabria 40,4 10,0
Sicilia 38,2 10,9
Sardegna 33,6 10,5
Italia 35,5 10,4

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2017.

Prevalenza (valori per 100) di persone in sovrappeso di eta 18
anni ed oltre per regione. Anno 2016

Prevalenza (valori per 100) di persone obese di eta 18 anni ed
oltre per regione. Anno 2016
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Grafico 1 - Prevalenza (valori per 100) di persone in sovrappeso ed obese di eta 18 anni ed oltre per regione -

Anno 2016

Sovrappeso

Obesita

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2017.
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Grafico 2 - Prevalenza (valori per 100) di persone in sovrappeso ed obese di eta 18 anni ed oltre per macroarea
- Anni 2001-2003, 2005-2016
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Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2017.

Tabella 2 - Prevalenza (valori per 100) di persone in sovrappeso ed obese per genere e per classe di eta - Anno

2016
S Sovrappeso Obesita

Classi di eta Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale
18-24 18,6 10,6 14,8 2,7 2,5 2,6
25-34 34,2 151 24,8 5,8 4.2 5,0
35-44 44,3 19,9 32,0 9,5 7,5 8,5
45-54 49,2 26,1 37,5 13,0 9,2 11,1
55-64 52,4 33,4 42,6 15,1 11,7 13,4
65-74 52,9 39,1 45,6 16,0 151 155
75+ 50,4 38,4 43,1 12,8 14,6 13,9
Totale 445 27,2 35,5 11,1 9,8 10,4

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2017.
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L’obesita viene considerata, universalmente, un
importante problema di Sanita Pubblica e non solo
come una malattia del singolo individuo: I’obesita,
infatti, € il risultato di tanti fattori ambientali e socio-
economici che condizionano fortemente le abitudini
alimentari e gli stili di vita di una intera popolazione.
L’Istituto Superiore di Sanita mette in campo, da tem-
po, vari sistemi di sorveglianza sia della popolazione
adulta sia di quella anziana, che attraverso indagini
campionarie sugli stili di vita e attraverso I’European
Health Examination Survey consentono di raccogliere
dati sullo stato di salute della popolazione e i suoi
comportamenti.

L’evidenza che I’obesita e I’eccesso ponderale siano
prevenibili ha messo in moto, ormai da diversi anni,
azioni a livello nazionale e mondiale volte alla promo-
zione di uno stile di vita sano sia a livello individuale
che da parte delle industrie alimentari (1).

Tra i vari approcci possibili vi € quello derivato dalla
teoria economica, che identifica i prezzi dei prodotti
come uno dei principali fattori che influiscono sulle

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2017

scelte di acquisto dei consumatori. Sono, quindi, diver-
si anni che i ricercatori individuano evidenze dimo-
stranti che le politiche sui prezzi, relative a prodotti ali-
mentari, influenzano il tipo e la quantita di cibo che i
consumatori comprano. Un approccio ragionato in tal
senso potrebbe, infatti, potenzialmente contribuire a
diffondere abitudini alimentari pit sane nella popola-
zione, spostando i consumi da alimenti ricchi di zuc-
cheri e grassi verso un maggiore consumo di frutta e
verdura. Per questo motivo, molti Paesi della regione
europea dell’OMS hanno introdotto sussidi o tasse su
alimenti specifici per cercare di orientare la popolazio-
ne al consumo di cibi piu sani (4).

Riferimenti bibliografici
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Eccesso di peso nei minori

Significato. La diffusione dell’obesita tra bambini e
ragazzi € un fenomeno che si sta diffondendo e sta
caratterizzando non soltanto I’ltalia e i Paesi europei,
ma anche tutti i Paesi del resto del mondo, ad una
velocita diversa a seconda del Paese in questione e
seguendo differenti modelli di sviluppo. Mentre in
passato I’obesita in eta infantile veniva considerata un
problema esclusivo dei Paesi ad alto reddito, attual-
mente si assiste ad un aumento dell’eccesso di peso
anche in Paesi a basso e medio reddito, specialmente
nei contesti urbani. L’Organizzazione Mondiale della
Sanita stima che, attualmente, pit di 30 milioni di
bambini in eccesso di peso vivono in Paesi in via di
sviluppo e 10 milioni in Paesi sviluppati (1).

La diffusione del sovrappeso e dell’obesita tra bambi-

Prevalenza di minori in eccesso di peso

Numeratore

ni e ragazzi merita una particolare attenzione perché
rappresenta un fattore di rischio per la salute che &
connesso all’insorgenza di numerose patologie croni-
che (2). Inoltre, recenti evidenze scientifiche ricono-
scono all’obesita in eta preadolescenziale ed adole-
scenziale una forte capacita predittiva della presenza
di obesita in eta adulta (3). E stato calcolato che,
approssimativamente, piu di un terzo dei bambini e
circa la meta degli adolescenti che sono in sovrappe-
S0 mantengono questa condizione da adulti (4).

In Italia, a partire dal 2010, I’Istituto Nazionale di
Statistica (Istat) ha validato e reso disponibili le infor-
mazioni relative all’eccesso di peso (sovrappeso/obe-
sita) dei minori di eta 6-17 anni per analisi ed appro-
fondimenti anche a livello di dati elementari.

Persone di eta 6-17 anni in sovrappeso od obese

Denominatore

Validita e limiti. | dati vengono rilevati nell’ambito
dell’Indagine Multiscopo “Aspetti della vita quotidia-
na” condotta annualmente su un campione di 18.508
famiglie, per un totale di 43.404 individui.

Per la prima volta, quindi, sono disponibili periodica-
mente dati sull’eccesso di peso di una fascia estesa di
minori (6-17 anni) rappresentativi a livello nazionale
e subnazionale.

Per stimare la prevalenza dell’eccesso di peso tra i
minori & stato calcolato I’Indice di Massa Corporea
(IMC), ottenuto come rapporto tra il peso espresso in
chilogrammi ed il quadrato dell’altezza espressa in
metri, strumento agevole nelle analisi che riguardano
ampi gruppi di popolazione e che viene diffusamente
utilizzato anche a livello internazionale.

La possibilita di avere tramite I’indagine dell’Istat
“Aspetti della vita quotidiana” informazioni periodiche
sull’eccesso di peso di bambini e ragazzi, permette di
monitorare la diffusione del fenomeno tra diversi grup-
pi di popolazione. Le analisi possono essere effettuate,
infatti, con riferimento a diverse fasce di eta o differen-
ti zone territoriali (regioni o in alternativa macroaree
ottenute da un loro raggruppamento); in relazione a
informazioni di tipo familiare (eccesso di peso dei geni-
tori, livello socio-economico della famiglia etc.) o
rispetto ad indicatori che si riferiscono agli stili di vita
dei minori (attivita fisico-sportiva pratica vs sedentarie-
ta). Inoltre, & possibile effettuare confronti con la diffu-
sione del fenomeno a livello internazionale.

x 100

Popolazione dell’Indagine Multiscopo di eta 6-17 anni

I dati vengono forniti come stime biennali che costi-
tuiscono valori piu robusti e che permettono, quindi,
un livello di analisi anche subnazionale.

| dati di peso ed altezza utilizzati per la stima della
prevalenza dell’eccesso di peso dei minori sono otte-
nuti tramite autodichiarazione (diretta per i ragazzi di
eta 14-17 anni e in modalita proxy per i bambini e
ragazzi di eta 6-13 anni) e non tramite misurazione
diretta. La modalita di rilevazione costituisce, di per
sé, un limite perché & noto in letteratura che I’'lMC
ottenuto tramite dati auto dichiarati comporta proble-
mi di stima del fenomeno (sottostima e sovrastima).
Per la definizione di sovrappeso e obesita sono stati
utilizzati i valori soglia per I'IMC desunti da Cole e
Lobstein (5) perché rappresentano valori di riferimen-
to ampiamente utilizzati negli ultimi anni in numerosi
studi nazionali ed internazionali. Tali cut point, tutta-
via, non rappresentano gli unici valori di riferimento
disponibili. Infatti, mentre per I’'IMC degli adulti si &
arrivati ormai ad un consenso internazionale sui valo-
ri soglia da adottare (valori di IMC >25 per il sovrap-
peso e >30 per I’obesita), cid non & avvenuto per i
minori €, ad oggi, non esiste ancora una convergenza
in tal sensol. Il fatto di avere a disposizione diversi
standard pone, tuttavia, seri problemi nella stima del
fenomeno perché porta ad avere differenti stime, a
volte anche molto diverse tra di loro, a seconda dei
valori soglia utilizzati.

LTraicut point piu utilizzati a livello internazionale, possiamo citare anche i cut point CDC-2000, WHO-2006, Cole-IOTF 2000. Nel contesto italiano va citato lo studio condotto da Cacciari

et al. per la definizione di cut point specifici per bambini e ragazzi italiani di eta 2-20 anni.

E. BOLOGNA
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Valore di riferimento/Benchmark. Per I’eccesso di
peso dei bambini e ragazzi non € disponibile un valore
standard a cui fare riferimento; si possono, quindi,
assumere come riferimento i valori piu bassi registrati
nel biennio considerato (2015-2016). La valutazione
dei valori osservati va anche vista in un’ottica di anda-
mento temporale che valuti i cambiamenti intervenuti
(in termini di miglioramento, stabilita o peggioramen-
to) specialmente nei gruppi di popolazione in cui il
fenomeno é piu diffuso (maschi, di eta 6-10 anni, resi-
denti al Sud e nelle Isole, provenienti da famiglie in cui
almeno uno dei genitori € in eccesso di peso etc.).

Descrizione dei risultati

| dati (media 2015-2016) mostrano che, in ltalia, i
bambini e gli adolescenti in eccesso di peso sono una
quota considerevole pari al 24,7%.

Emergono forti differenze di genere; il fenomeno &
piu diffuso tra i maschi (28,6% vs 20,5%). Tali diffe-
renze non sussistono tra i bambini di etd 6-10 anni,
mentre si osservano in tutte le altre classi di eta e sono
pit marcate tra gli adolescenti (14-17 anni) (Tabella
1).

L’eccesso di peso raggiunge la prevalenza piu elevata
tra i bambini di eta 6-10 anni, dove raggiunge il
34,2%. Al crescere dell’eta, il sovrappeso e I’obesita
diminuiscono, fino a raggiungere il valore minimo tra
i ragazzi di eta 14-17 anni.

Come per I’eccesso di peso degli adulti, anche per quel-
lo dei minori si osserva un forte gradiente Nord-Sud ed
Isole. Le prevalenze di sovrappeso ed obesita tra i
minori aumentano, significativamente, passando dal
Nord al Sud del Paese (33,0% al Sud vs 19,5% del
Nord-Ovest, 22,2% del Nord-Est, 23,2% del Centro e
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23,8% delle Isole - dati non presenti in tabella), con
percentuali particolarmente elevate in Campania
(37,4%), Molise (34,1%), Calabria (30,1%), Abruzzo
(30,0%) e Puglia (29,9%) (Tabella 2).

Analizzando il fenomeno dell’eccesso di peso in rela-
zione ad alcune informazioni che si riferiscono al con-
testo familiare, si osservano prevalenze piu elevate tra
i bambini ed i ragazzi che vivono in famiglie con
risorse economiche scarse o insufficienti, ma soprat-
tutto in cui il livello di istruzione dei genitori & piu
basso, con una influenza maggiore del titolo di studio
della madre rispetto a quello del padre.

Inoltre, sono soprattutto i bambini ed i ragazzi che
vivono in famiglie in cui almeno uno dei genitori € in
eccesso di peso a essere, anche loro, in sovrappeso o
obesi: se entrambi i genitori sono in eccesso di peso,
la percentuale di bambini e adolescenti di eta 6-17
anni in sovrappeso o obesi sale al 34,8% rispetto alla
percentuale del 26,4%, solo madre in eccesso di peso,
e del 23,5%, solo padre in eccesso di peso. La quota
di bambini in eccesso di peso con entrambi i genitori
normopeso scende al 19,5% (Tabella 3). Tali evidenze
si confermano anche nell’analisi effettuata per le
diverse macroaree del Paese, anche se si registrano
distanze piu marcate tra livelli socio-economici piu
elevati e livelli socio-economici meno elevati al
Centro-Nord rispetto al Sud. e nelle Isole: se, ad
esempio, nelle Isole & pari a 0,7 punti percentuali la
distanza tra coloro che sono in eccesso di peso e che
vivono in famiglie con scarse/insufficienti risorse eco-
nomiche rispetto a coloro che vivono in famiglie con
buone/ottime risorse economiche, al Nord questa dif-
ferenza raggiunge i 7,0 punti percentuali.

Tabella 1 - Prevalenza media (valori per 100) di minori in eccesso di peso per genere e per classe di eta - Anni

2015-2016

Classi di eta Maschi Femmine Totale
6-10 34,6 33,8 34,2
11-13 29,7 16,1 23,0
14-17 20,3 8,0 14,3
Totale 28,6 20,5 24,7

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2017.
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Prevalenza media (valori per 100) di minori in eccesso di peso

Tabella 2 - Prevalenza media (valori per 100) di di eta 6-17 anni per regione. Anni 2015-2016

minori in eccesso di peso di eta 6-17 anni per regione
- Anni 2015-2016

Regioni Eccesso di peso
Piemonte 22,2
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 18,8
Liguria 17,8
Lombardia 18,6
Bolzano-Bozen 13,9
Trento 19,0
\eneto 21,5
Friuli Venezia Giulia 22,6
Emilia-Romagna 24,7
Toscana 23,4
Umbria 25,3
Marche 20,4
Lazio 23,5
Abruzzo 30,0
Molise 34,1
Campania 37,4
Puglia 29,9
Basilicata 29,0
Calabria 30,1
Sicilia 24,4
Sardegna 21,3
Italia 24,7

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti
della vita quotidiana”. Anno 2017.

Tabella 3 - Prevalenza media (valori per 100) di minori in eccesso di peso di eta 6-17 anni per genere e per tito-
lo di studio della madre e del padre, risorse economiche della famiglia ed eccesso di peso dei genitori - Anni

2015-2016

Titolo di studio della madre* Maschi Femmine Totale
Dottorato di ricerca e Laurea 23,9 16,9 20,6
Diploma scuola superiore 25,9 18,2 22,1
Scuola dell’obbligo 33,5 24,5 29,1

Titolo di studio del padre*

Dottorato di ricerca e Laurea 20,9 17,2 19,1
Diploma scuola superiore 26,6 18,6 22,8
Scuola dell’obbligo 31,2 23,6 27,4

Risorse economiche della famiglia

Risorse economiche ottime-adeguate 25,5 18,6 22,2
Risorse economiche scarse o insufficienti 32,3 23,0 27,6

Eccesso di peso dei genitori*

Ne il padre ne la madre in eccesso di peso 23,1 15,7 19,5
Solo la madre in eccesso di peso 29,3 23,6 26,4
Solo il padre in eccesso di peso 27,8 18,8 23,5
Sia il padre che la madre in eccesso di peso 39,3 30,0 34,8
Totale 28,6 20,5 24,7

*Si considerano solo i bambini ed i ragazzi che vivono con almeno un genitore.

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2017.
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Raccomandazioni di Osservasalute

La diffusione dell’obesita tra bambini e ragazzi € un
fenomeno che si sta diffondendo in Italia, ma anche in
tutti i Paesi del resto del mondo e che merita una par-
ticolare attenzione.

La possibilita di avere periodicamente informazioni
sull’eccesso di peso di bambini e ragazzi permette di
monitorare la diffusione del fenomeno nei gruppi in
cui & maggiormente presente (tra i maschi, tra chi
risiede nel Meridione e tra chi vive in famiglie in cui
almeno uno dei genitori & in eccesso di peso e con un
livello socio-economico non elevato).

Cio risulta di particolare importanza perché consente
di avere strumenti teorici importanti che possono
essere utilizzati per costruire azioni di prevenzione e
di contrasto del fenomeno.

Un ruolo fondamentale gioca la famiglia che risulta
centrale nella crescita dei bambini e dei ragazzi, rap-
presentando il luogo dove possono essere trasmessi
stili di vita sani tramite una corretta alimentazione e
incentivando I’attivita fisica e sportiva. In tal senso,
bisognerebbe programmare interventi di supporto alle
famiglie per aiutarle a svolgere nel migliore dei modi
questo importante ruolo educativo.
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Sovrappeso ed obesita nei bambini (OKkio alla SALUTE)

Significato. La condizione di obesita & spesso persi-
stente e aumenta la probabilita di sviluppare problemi
di salute permanenti (1). | bambini in sovrappeso han-
no un rischio quattro volte maggiore di sviluppare
obesita in adolescenza e da adulti (2, 3); infatti, le ori-
gini dell’obesita sono riconducibili alle prime fasi di
sviluppo durante I’infanzia (4).

L’ltalia, grazie al sistema di sorveglianza nazionale
“OKkio alla SALUTE”, monitora dal 2007 lo stato
ponderale dei bambini della scuola primaria (8-9
anni), effettuando misurazioni dirette di peso e statura
e raccogliendo informazioni sulle abitudini alimenta-
ri, I’attivita fisica e la sedentarieta.

“OKKkio alla SALUTE” e promosso e finanziato dal

Prevalenza di bambini in sovrappeso

Numeratore

Ministero della Salute/Centro Nazionale per la
Prevenzione ed il Controllo delle Malattie e coordina-
to dal Centro Nazionale per la Prevenzione delle
Malattie e la Promozione della Salute dell’Istituto
Superiore di Sanita in collaborazione con le Regioni e
il Ministero dell’Istruzione, dell’Universita e della
Ricerca.

Questo sistema di sorveglianza, giunto alla quinta rile-
vazione (2016), é collegato al programma governativo
“Guadagnare salute”, ai “Piani di prevenzione” nazio-
nali e regionali ed & parte della “Childhood Obesity
Surveillance Initiative” (COSI) dell’Organizzazione
Mondiale della Sanita.

Bambini di eta 8-9 anni misurati e risultati in sovrappeso

Denominatore

Prevalenza di bambini obesi

Numeratore

x 100

Popolazione scolastica partecipante a OKKkio alla SALUTE di eta 8-9 anni

Bambini di eta 8-9 anni misurati e risultati obesi

Denominatore

Validita e limiti. La rilevazione diretta di peso e statu-
ra consente di avere delle misure oggettive e uniformi
su tutto il territorio nazionale.

Il metodo di campionamento prescelto € quello cosid-
detto “a grappolo”. Tale approccio prevede che le clas-
si terze delle scuole primarie (denominate “grappoli” o
cluster) e non bambini individualmente, siano selezio-
nate dalle liste di campionamento predisposte dagli
Uffici Scolastici Provinciali su base regionale e/o dalle
Aziende Sanitarie Locali (ASL). La selezione viene
effettuata in modo che le classi con numerosita maggio-
re di alunni abbiano maggiore probabilita di essere
estratte rispetto alle classi con numerosita inferiore
(metodo della probability proportional to size). Questo
tipo di campionamento ha il vantaggio di concentrare il
lavoro delle équipe su un numero limitato di classi
rispetto al metodo classico (random o casuale sempli-
ce). Il principale svantaggio € di tipo statistico: i bam-
bini all’interno dei cluster hanno la tendenza ad “asso-
migliarsi” e, di conseguenza, la variabilita stimata dal
campione € una sottostima della reale variabilita nella
popolazione. Questo inconveniente, comunque, é facil-
mente compensato aumentando il numero dei soggetti
campionati, in ordine al raggiungimento dei livelli di
precisione desiderati per le stime ottenibili a livello
regionale (3%) o di singola ASL (5%).

L’ impiego dell’Indice di Massa Corporea (IMC) (ottenu-

x 100

Popolazione scolastica partecipante a OKKkio alla SALUTE di eta 8-9 anni

to come il rapporto tra il peso espresso in chilogrammi al
netto della tara dei vestiti ed il quadrato dell’altezza
espressa in metri) come indicatore indiretto dello stato di
adiposita &, da sempre, utilizzato in studi epidemiologi-
ci/clinici e “OKKkio alla SALUTE” lo adotta sin dalla pri-
ma rilevazione. Per la definizione di sottopeso, normope-
S0, sovrappeso, obesita e obesita grave dei bambini si uti-
lizzano i valori soglia dell’International Obesity Task
Force desunti da Cole et al (5).

Valore di riferimento/Benchmark. Non essendo
disponibile alcun valore di riferimento, pud essere
assunto come tale il valore piu basso rilevato.

Descrizione dei risultati

Nel 2016, alla quinta raccolta dati di “OKkio alla
SALUTE”, hanno partecipato 2.604 classi, 48.946
bambini e 48.464 genitori, distribuiti in tutte le regio-
ni. A conferma di quanto emerso in passato, il livello
di partecipazione é rimasto invariato ed elevato; infat-
ti, solo il 3,8% dei genitori ha rifiutato I’adesione dei
figli all’indagine.

I bambini di eta 8-9 anni in sovrappeso sono il 21,3%
(IC 95%=20,8-21,8%) ed i bambini obesi sono il
9,3% (IC 95%=8,9-9,6%), compresi i bambini grave-
mente obesi che da soli sono il 2,1% (IC 95%=1,9-
2,3%). Le bambine risultano meno obese dei bambini
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(8,8% vs 9,7%). Complessivamente, tre bambini su
dieci presentano un eccesso ponderale (comprendente
sia il sovrappeso che I’obesita); tuttavia, nel corso
degli anni il fenomeno e diminuito (da 35,2% nel
2008-2009 a 30,6% nel 2016), soprattutto I’obesita
(Grafico 1).

All’aumentare del grado di istruzione dei genitori
diminuisce la quota dei figli in eccesso ponderale e
nelle famiglie in cui vi & almeno un genitore obeso la
prevalenza di bambini in eccesso ponderale &€ maggio-
re. Una situazione analoga si evidenzia anche se si
prendono in considerazione le famiglie con una situa-
zione economica svantaggiatal. Non si rilevano diffe-
renze nell’IMC dei bambini se si considera, invece, la
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cittadinanza dei genitori (dati non presenti nei grafici).
Il Grafico 2 riporta le percentuali di sovrappeso e obe-
sita per singola regione. Si conferma una spiccata
variabilita interregionale, con percentuali tendenzial-
mente piu basse nell’ltalia settentrionale e piu alte nel
Meridione: dal 12,2% di sovrappeso nella PA di
Bolzano al 26,2% in Campania; dal 2,7% di obesita
nella PA di Bolzano al 17,9% in Campania.
Applicando a tutta la popolazione di eta 6-11 anni
(residente in Italia nel 2016) le stime di prevalenza del
sovrappeso e dell’obesita ottenute da questa raccolta
dati, si e calcolato che il numero di coloro che presen-
terebbero un eccesso ponderale sarebbe pari a circa 1
milione e 51.000 bambini, di cui 318 mila obesi.

Grafico 1 - Bambini (valori per 100) in sovrappeso ed obesi di eta 8-9 anni - Anni 2008-2009, 2010, 2012, 2014,

2016
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Fonte dei dati: ISS, “OKKkio alla SALUTE”. Anno 2017.
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LAlle famiglie dei bambini coinvolti nell’indagine € stato chiesto di indicare, sulla base del proprio reddito familiare, come arrivano a fine mese utilizzando una scala con quattro modalita
di risposta: “molto facilmente”, “abbastanza facilmente” ,“con qualche difficolta” e “con molte difficolta”. Le prevalenze di bambini in eccesso ponderale risultano maggiori con I’aumen-

tare delle difficolta economiche.
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Grafico 2 - Bambini (valori per 100) in sovrappeso, obesi e gravemente obesi di eta 8-9 anni per regione - Anno
2016
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Fonte dei dati: ISS, “OKkio alla SALUTE”. Anno 2017.

Bambini (valori per 100) in eccesso ponderale (sovrappeso+obe-
sita) di eta 8-9 anni per regione. Anno 2016

Confronto internazionale Paesi aderenti al COSI (6) (Grafico 3); I’ltalia, infatti,
Le prevalenze di sovrappeso e obesita riscontrate in insieme alla Spagna e alla Grecia ha prevalenze di
“OKKkio alla SALUTE” risultano tra le piu elevate nel eccesso ponderale elevate nei bambini delle fasce di
confronto con gli ultimi dati disponibili degli altri eta considerate.
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Grafico 3 - Bambini (valori per 100) in sovrappeso ed obesi di eta 7, 8 e 9 anni per Paese europeo - Anno 2009-
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Fonte dei dati: COSI-OMS (valori soglia IOTF adattati da Wijnhoven et al. BMC Public Health 2014, 14: 806.) Anno 2017.

Raccomandazioni di Osservasalute

I dati raccolti con “OKkio alla SALUTE” permetto-
no di monitorare I’eccesso ponderale e i comporta-
menti a rischio nei bambini in ltalia ed effettuare i
confronti con i dati di altri Paesi europei.

Alcuni indicatori prodotti nell’ambito di questa sor-
veglianza sono stati inseriti nel Piano Nazionale del-
la Prevenzione, declinati a livello regionale e utiliz-
zati per individuare aree di intervento.
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Attivita fisica

Significato. L’evidenza scientifica parla chiaro: svol-
gere una regolare attivita fisica, ossia qualsiasi attivi-
ta muscolo-scheletrica che comporti un dispendio
energetico, per circa 30 minuti al giorno, per almeno
cinque volte a settimana, favorisce uno stile di vita
sano, con notevoli benefici per la persona.

L’ attivita fisica, infatti, concorre a migliorare la quali-
ta della vita: aumenta il benessere psicologico attra-
verso lo sviluppo dei rapporti sociali ed il rafforza-
mento di valori importanti come lo spirito di gruppo,
la solidarieta e la correttezza, ed é associata positiva-
mente allo stato di salute. In particolare, chi pratica
regolarmente I’attivita fisica riduce, significativamen-
te, il rischio di avere problemi di ipertensione, malat-
tie cardiovascolari, diabete tipo 2, osteoporosi,
depressione, traumi da caduta (principalmente negli

Prevalenza di persone che praticano sport o attivita fisica

Numeratore

anziani) e alcuni tipi di cancro (soprattutto tumore del
colon-retto e della mammella), prevenendo la morte
prematura (1).

E stato, inoltre, evidenziato che non esiste una preci-
sa soglia al di sotto della quale I’attivita fisica non
produca effetti positivi per la salute (2). Risulta, quin-
di, molto importante il passaggio dalla sedentarieta ad
un livello di attivita fisica anche modesto e I’adozio-
ne di uno stile di vita pit sano, ad esempio attraverso
il trasporto attivo come camminare o andare in bici-
cletta.

A fronte di tali considerazioni, si ritiene di fondamen-
tale utilita monitorare, attraverso sistemi di sorve-
glianza, i quadri epidemiologici e misurare il fenome-
no nella popolazione per individuare adeguati inter-
venti di promozione della salute.

Persone di eta 3 anni ed oltre che praticano sport o attivita fisica

Denominatore

Validita e limiti. Per quanto riguarda I’attivita fisica,
sono stati analizzati i dati riportati nell’Indagine
Multiscopo dell’Istituto Nazionale di Statistica (Istat),
“Aspetti della vita quotidiana”, condotta a marzo
2016 su un campione di 18.508 famiglie, per un tota-
le di 43.404 individui.

Si considera come attivita sportiva quella svolta nel
tempo libero con carattere di continuita o saltuarieta
dalla popolazione di eta 3 anni ed oltre. Tra coloro che
praticano solo qualche attivita fisica sono, invece,
compresi quelli che si dedicano a passatempi che
comportano, comungue, movimento (fare passeggiate
di almeno 2 Km, nuotare, andare in bicicletta o altro);
infine, i sedentari sono coloro che dichiarano di non
praticare sport, né altre forme di attivita fisica.
L attivita sportiva rilevata si basa su una valutazione
soggettiva dei rispondenti. | dati sono stati ottenuti
mediante intervista diretta dei rispondenti di eta 14
anni ed oltre, mentre per i bambini e ragazzi al di sot-
to dei 14 anni le informazioni sono state fornite da un
genitore o altro adulto.

Valore di riferimento/Benchmark. La prevalenza di
persone che praticano attivita fisica pud essere conside-
rata in riferimento alla regione con i valori piu elevati.

Descrizione dei risultati

Nel 2016, in Italia, le persone di eta 3 anni ed oltre che
dichiarano di praticare uno o piu sport nel tempo libe-
ro sono il 34,8% della popolazione, pari a circa 20
milioni e 485 mila. Tra questi, il 25,1% si dedica allo

E. BOLOGNA

x 100

Popolazione dell’Indagine Multiscopo Istat di eta 3 anni ed oltre

sport in modo continuativo, mentre il 9,7% in modo
saltuario. Coloro che, pur non praticando uno sport,
svolgono una attivita fisica sono il 25,7% della popo-
lazione, mentre i sedentari sono circa 23 milioni e
85.000, pari al 39,2%. | dati di lungo periodo eviden-
ziano un aumento della propensione alla pratica spor-
tiva in modo continuativo (dal 19,1% del 2001 al
25,1% del 2016). Rispetto al 2015, si registra un
aumento nel 2016 della quota di quanti praticano atti-
vita sportiva in modo continuativo, mentre risulta sta-
bile la quota di coloro che dichiarano di svolgere sport
in modo saltuario. Inoltre, rispetto all’anno preceden-
te, nel 2016 si riscontra una lieve, ma significativa,
riduzione sia delle persone che praticano qualche atti-
vita fisica (-0,8 punti percentuali) che della popolazio-
ne sedentaria (-0,7 punti percentuali).

L’aumento dello sport continuativo e la riduzione del-
la pratica di qualche attivita fisica si osserva in
entrambi i generi, mentre la riduzione della quota di
chi non svolge né sport né attivita fisica si osserva
maggiormente tra le donne. (Tabella 1).

L’analisi territoriale mostra una differente attitudine
alla pratica sportiva tra le diverse regioni del Paese
che, probabilmente, riflette anche una diversa disponi-
bilita di strutture sportive ben organizzate. Le regioni
settentrionali, in particolare la PA di Bolzano, la PA di
Trento, I’Emilia-Romagna, la Lombardia e il Veneto,
rappresentano la zona del Paese con la quota piu ele-
vata di persone che praticano sport in modo continua-
tivo, mentre vanno incluse nella pratica di sport in
modo saltuario anche il Veneto e la Valle d’ Aosta.
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Seguono poi le altre regioni del Nord e del Centro,
mentre le regioni del Meridione si caratterizzano per
la quota piu bassa di persone che dichiarano di dedi-
carsi allo sport nel tempo libero, fatta eccezione per la
Sardegna, dove il 36,8% dichiara di praticare attivita
sportiva in modo continuativo o saltuario.

Le regioni che registrano la piu bassa quota di prati-
canti sportivi sono la Campania (20,0%), la Sicilia
(24,0%), la Calabria (24,2%), il Molise (25,1%) e la
Basilicata (26,1%).

Anche per quanto riguarda la pratica di qualsiasi atti-
vita fisica, si registra un gradiente decrescente da
Nord verso Sud ed Isole dove, in molte regioni, circa
due persone su dieci dichiarano di svolgere attivita
motorie nel tempo libero (Sicilia 17,0%, Puglia
19,7%, Calabria 21,9% e Molise 22,1%).
Verosimilmente, la sedentarieta € inversamente pro-
porzionale al trend sinora registrato: emerge che, nel-
la maggior parte delle regioni meridionali, piu della
meta della popolazione non pratica sport ne attivita
fisica, in particolare in Sicilia (58,4%), Campania
(56,9), Calabria (53,4%) e Molise (52,5%), dove ben
oltre la meta delle persone di eta 3 anni ed oltre ¢
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sedentaria (Tabella 2).

Lo sport € una attivita del tempo libero tipicamente
giovanile: le quote piu alte di sportivi si riscontrano
per i maschi nella fascia di eta 11-14 anni (73,6%) e
per le femmine in quella tra i 6-10 anni (62,3%). Con
I’aumentare dell’eta diminuisce I’interesse per lo
sport (sia esso continuativo o saltuario), mentre
aumenta quello per I’attivita fisica: la quota di perso-
ne che svolge qualsiasi tipo di attivita fisica aumenta
al crescere dell’eta in modo costante fino alla classe di
eta 65-74 anni (33,1%), per poi decrescere di nuovo
nelle eta piu avanzate, in cui aumenta la percentuale
di sedentari, pari al 70,6% tra gli ultra 75enni.
L’analisi di genere mostra delle forti differenze in tut-
te le fasce di eta, ad eccezione dei giovanissimi (3-5
anni), fascia in cui le quote di praticanti sono piu ele-
vate tra le bambine che tra i bambini (Tabella 3).

I livelli di pratica sportiva sono molto piu alti fra gli
uomini; il 29,7% pratica sport con continuita e
I’11,1% lo pratica saltuariamente, mentre fra le donne
la percentuale &, rispettivamente, del 20,8% e
dell’8,3%. La quota di sedentari € maggiore tra le
donne (43,4% vs 34,8%) (Tabella 1).
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Tabella 1 - Prevalenza (valori per 100) di persone che praticano sport in modo continuativo e in modo saltuario,
svolgono qualche attivita fisica o non praticano sport di eta 3 anni ed oltre per genere - Anni 2001-2003, 2005-

2016

. Sport in modo Sport in modo Qualche attivita Nessuno Non
Anni ] . . L -

continuativo saltuario fisica sport indicato
Maschi
2001 23,1 13,2 28,8 34,2 0,7
2002 239 12,4 27,9 35,1 0,6
2003 25,1 12,3 26,9 35,1 0,6
2005 25,2 12,9 26,4 34,7 0,8
2006 24,4 12,7 26,1 36,0 0,9
2007 24,8 11,9 28,1 34,5 0,7
2008 25,8 12,0 26,1 35,3 0,8
2009 25,8 11,6 25,8 36,1 0,6
2010 27,7 12,0 26,2 33,5 0,6
2011 26,1 12,5 26,0 34,9 0,4
2012 26,5 11,3 27,2 34,5 0,5
2013 26,0 11,1 26,3 36,2 0,3
2014 27,1 10,3 26,7 35,5 04
2015 28,3 11,4 24,8 35,1 04
2016 29,7 1,1 24,0 34,8 0,4
Femmine
2001 15,3 8,0 29,9 46,1 0,6
2002 15,7 7,6 29,3 46,9 0,6
2003 16,3 79 28,1 47,0 0,7
2005 16,9 79 29,8 445 0,8
2006 16,8 8,1 28,4 45,9 0,8
2007 16,7 7,4 31,0 44,2 0,6
2008 17,6 75 29,2 44,9 0,8
2009 17,5 7,6 29,4 44,8 0,7
2010 18,1 8,5 30,1 42,8 0,5
2011 18,0 79 29,2 44,4 0,6
2012 17,6 73 31,1 43,5 0,6
2013 17,2 73 29,4 45,8 0,3
2014 19,2 7,0 29,5 44,1 0,3
2015 19,5 7,7 28,1 44,3 0,4
2016 20,8 8,3 27,2 43,4 0,3
Totale

2001 19,1 10,6 29,4 40,3 0,6
2002 19,7 9,9 28,6 41,2 0,6
2003 20,6 10,1 27,5 41,2 0,6
2005 20,9 10,3 28,2 39,8 0,8
2006 20,5 10,3 27,3 41,1 0,8
2007 20,6 9,6 29,6 39,5 0,7
2008 21,6 9,7 21,7 40,2 0,8
2009 21,5 9,6 21,7 40,6 0,6
2010 22,8 10,2 28,2 38,3 0,6
2011 21,9 10,1 27,6 39,8 0,5
2012 21,9 9,3 29,2 39,1 0,5
2013 21,5 9,1 27,9 41,2 0,3
2014 23,1 8,6 28,1 39,9 0,3
2015 23,8 9,5 26,5 39,9 04
2016 25,1 9,7 25,7 39,2 0,3

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2017.
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Tabella 2 - Prevalenza (valori per 100) di persone che praticano sport in modo continuativo e in modo saltuario,
svolgono qualche attivita fisica o non praticano sport di eta 3 anni ed oltre per regione - Anno 2016

- Sport in modo Sport in modo Qualche attivita Nessuno Non

Regioni . . - - -
continuativo saltuario fisica sport indicato

Piemonte 26,9 11,5 28,6 32,6 0,4
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 28,5 14,3 25,2 31,8 0,2
Liguria 24,9 78 28,6 38,3 0,4
Lombardia 30,5 10,7 27,9 30,6 0,3
Bolzano-Bozen 39,4 20,1 26,8 13,6 0,1
Trento 33,2 13,4 36,0 17,4 0,0
Veneto 29,5 14,4 29,7 26,1 0,3
Friuli Venezia Giulia 27,6 11,9 34,0 26,2 0,3
Emilia-Romagna 31,1 10,8 26,0 31,9 0,2
Toscana 25,9 9,8 31,0 33,1 0,2
Umbria 24,6 8,1 28,6 38,7 0,0
Marche 27,6 8,0 31,3 32,9 0,2
Lazio 28,5 7,7 22,8 40,6 0,4
Abruzzo 23,0 11,2 25,3 40,3 0,2
Molise 19,3 58 22,1 52,5 0,3
Campania 13,9 6,1 22,7 56,9 0,4
Puglia 20,8 8,5 19,7 50,6 0,4
Basilicata 19,0 7,1 23,2 50,4 0,3
Calabria 16,5 7,7 21,9 53,4 0,5
Sicilia 16,5 75 17,0 58,4 0,6
Sardegna 26,1 10,7 28,6 34,6 0,0
Italia 25,1 9,7 25,7 39,2 0,3

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2017.

Prevalenza (valori per 100) di persone che non praticano sport
di eta 3 anni ed oltre per regione. Anno 2016




10 aprile RO 2017 CORRETTA_01 prex 11/04/18 09:36 Pagina 63

o

FUMO, ALCOL, ALIMENTAZIONE, ECCESSO PONDERALE E PREVENZIONE 63

Tabella 3 - Prevalenza (valori per 100) di persone che praticano sport in modo continuativo e in modo saltuario,
svolgono qualche attivita fisica o non praticano sport per genere e per classe di eta - Anno 2016

S s Sport in modo Sport in modo Qualche attivita Nessuno Non

Classi di eta - . . - -
continuativo saltuario fisica sport indicato
Maschi
3-5 19,7 3,8 24,3 49,0 229
6-10 62,5 57 10,8 20,2 0,8
11-14 65,2 8,4 11,8 14,6 0,0
15-17 59,6 11,3 13,8 15,0 0,3
18-19 53,6 12,0 14,9 19,5 0,0
20-24 44,6 19,1 12,5 23,3 0,5
25-34 38,9 13,9 19,3 27,6 0,3
35-44 29,0 14,1 24,0 32,6 0,3
45-54 23,7 13,5 26,2 36,4 0,2
55-59 18,2 10,7 31,8 39,0 0,3
60-64 19,3 8,9 32,4 39,2 0,2
65-74 15,9 8,8 34,4 40,7 0,2
75+ 6,1 4,3 21,7 61,5 04
Totale 29,7 1,1 24,0 34,8 0,4
Femmine
3-5 23,3 3,6 23,2 47,8 2,1
6-10 56,6 57 10,9 26,5 0,3
11-14 51,3 8,0 17,8 22,3 0,6
15-17 45,8 8,7 20,4 24,6 0,5
18-19 30,7 14,9 24,8 29,5 0,1
20-24 30,8 12,7 27,0 29,2 0,3
25-34 24,1 12,4 28,2 34,8 0,5
35-44 19,5 11,6 32,9 35,7 0,3
45-54 18,2 10,1 31,8 39,8 0,1
55-59 16,6 78 31,5 43,7 0,4
60-64 15,7 7,0 32,0 45,1 0,2
65-74 10,8 4,8 31,9 52,4 0,1
75+ 4,2 2,2 16,6 76,5 0,5
Totale 20,8 8,3 27,2 43,4 0,3
Totale

3-5 21,4 3,7 23,7 48,4 2,8
6-10 59,7 57 10,8 23,2 0,6
11-14 58,3 8,2 14,8 18,4 0,3
15-17 52,8 10,0 17,1 19,7 0,4
18-19 42,9 13,3 19,5 24,2 0,1
20-24 38,0 16,0 19,5 26,2 0,3
25-34 31,6 13,2 23,7 31,2 0,3
35-44 24,2 12,9 28,5 34,2 0,2
45-54 20,9 11,8 29,1 38,2 0,0
55-59 17,4 9,2 31,7 41,5 0,2
60-64 17,5 79 32,2 42,2 0,2
65-74 13,2 6,7 33,1 46,8 0,2
75+ 4,9 3,0 21,0 70,6 0,5
Totale 25,1 9,7 25,7 39,2 0,3

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2017.

Raccomandazioni di Osservasalute

Nonostante negli ultimi anni, sia a livello internaziona-
le che nazionale, sia aumentata I’attenzione per le stra-
tegie mirate a modificare lo stile di vita ed in grado di
controllare i fattori di rischio, i risultati del 2016, pur
facendo registrare un aumento della pratica sportiva,
non sono del tutto soddisfacenti. Inoltre, dall’analisi
descritta emerge che il rischio di essere sedentari, ad
oggi di quattro persone su dieci, cresce con I’aumenta-

re dell’eta ed & piu elevato tra le donne: questi sono
aspetti fondamentali da considerare nella scelta degli
interventi di promozione dell’attivita fisica. La strate-
gia europea “Guadagnare salute” (6), ad esempio,
sostenuta anche dal Piano Nazionale di Prevenzione, &
stata avviata in Italia da circa un decennio per promuo-
vere una sana alimentazione, la pratica regolare di atti-
vita fisica, il controllo del sovrappeso e dell’obesita e la
lotta al fumo e al consumo dannoso di alcol, attribuen-
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do un ruolo fondamentale al lavoro inter-istituzionale
per la sensibilizzazione dei cittadini a migliorare gli sti-
li di vita.

Inoltre, una tra le piu recenti, ma antiche strategie vol-
te ad aumentare I’attivita motoria, & quella dell’incre-
mento del trasporto attivo (camminare ed andare in bici
per gli spostamenti quotidiani), sia per la potenzialita di
impatto sull’intera popolazione che per la molteplicita
dei benefici: miglioramento della salute (fisica, menta-
le e sociale), riduzione dell’inquinamento atmosferico
ed acustico e minore consumo di risorse con un rispar-
mio economico. L’Organizzazione Mondiale della
Sanita, ad esempio, nella predisposizione del piano per
I’incentivazione dell’attivita fisica, per il decennio
2016-2025 (7), ha messo tra le priorita anche la promo-
zione dell’attivita fisica come parte della vita quotidia-
na, sia nelle modalita di trasporto che nei luoghi di
lavoro.

Negli ultimi anni, diverse importanti attivita di promo-
zione del trasporto attivo sono state svolte. Tuttavia, si
continua a sentire la mancanza di azioni di supporto a
livello locale e spesso risulta difficile aderire a certe
raccomandazioni a livello individuale, vivendo e lavo-
rando in un contesto che rende complicata la scelta di
salute.

Diventa, quindi, fondamentale valutare lo sviluppo di
nuove e diverse iniziative e la loro implementazione

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2017

cosi come il raggiungimento degli obiettivi nel tempo.
In questo senso, i processi di monitoraggio e sorve-
glianza sono fondamentali.
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Screening mammografico su iniziativa spontanea

Significato. Il cancro della mammella ¢ il pit frequen-
te tumore fra le donne e provoca un quarto di tutti i
tumori maligni incidenti. La mortalita per cancro della
mammella si riduce tra le donne che praticano la mam-
mografia ogni 2 anni, a partire dai 50 fino ai 69 anni di
eta. Per questa ragione, in lItalia, il Ministero della
Salute raccomanda ai servizi sanitari I’esecuzione di
screening di popolazione, cioé di un programma orga-
nizzato che offre, sistematicamente, ogni 2 anni la
mammografia alle donne di eta 50-69 anni. Dove que-
sta offerta & attiva molte donne vi partecipano; tuttavia,
una quota consistente di donne si sottopone a mammo-
grafia, a scopo preventivo come raccomandato, ma su
iniziativa spontanea, ovvero fuori dai programmi orga-
nizzati.

Il sistema “Progressi delle Aziende Sanitarie per la
Salute in Italia” (PASSI) rileva informazioni sulla
copertura dello screening mammografico, dentro i pro-
grammi organizzati dalle Aziende Sanitarie Locali
(ASL) oppure su iniziativa personale, sui fattori predit-
tivi della pratica dello screening e sulle attivita di pro-
mozione.

PASSI € un sistema di sorveglianza in continuo che
raccoglie ogni anno informazioni su un campione di
oltre 35.000 persone, rappresentativo per genere ed eta
della popolazione residente di eta 18-69 anni.

Nel presente Capitolo vengono presentati i dati PASSI
riferiti al quadriennio 2013-2016, stimati su un cam-
pione complessivo di 29.494 donne di eta 50-69 anni.

Percentuale di donne che si sottopone a mammografia su iniziativa spontanea

Numeratore

Donne di eta 50-69 anni che dichiarano di essersi sottoposte a mammografia a scopo

preventivo, nei 2 anni precedenti I’intervista, su iniziativa spontanea

x 100

Denominatore Donne di eta 50-69 anni intervistate che dichiarano di essersi sottoposte 0 meno a mammografia

Validita e limiti. Confrontando i dati riferiti prove-
nienti dal Behavioural Risk Factor Surveillance
System con quelli ricavati dai sistemi di registrazione
clinici negli Stati Uniti, e stato osservato che raramen-
te una donna che ha effettuato la mammaografia nell’in-
tervallo raccomandato omette di riferirlo (elevata sen-
sibilita), invece, un certo numero di donne che ha
effettuato la mammografia, prima del biennio prece-
dente I’intervista, dichiara comunque di averla fatta
nelle tempistiche raccomandate (moderata specificita).
Questo fenomeno viene attribuito, principalmente, al
cosiddetto effetto “telescopico”, per cui I’intervistato
riferisce di aver effettuato il test piu recentemente di
quanto accaduto in realta. Sono state escluse le donne
che si sono rifiutate di rispondere e quelle che hanno
risposto “non so”.

A causa della specificita non ottimale, la copertura
potrebbe essere sovrastimata. Anche se questo é stato
verificato in contesti diversi dall’ltalia, la possibile
sovrastima deve essere tenuta presente quando si inter-
pretano i dati.

L’espressione di questo indicatore si riferisce al calco-
lo della stima per ASL; per garantire idonea rappresen-
tativita degli stessi indicatori a livello regionale e
nazionale, i dati delle singole ASL vengono aggregati
per regione e opportunamente pesati.

Va ricordato che, in Italia, i registri dei programmi
organizzati non raccolgono informazioni sui test ese-
guiti al di fuori dei programmi stessi; tali informazio-
ni vengono, invece, rilevate sistematicamente da PAS-
Sl che riesce, pertanto, a fornire anche una stima del-
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la quota di donne che si sottopone a screening sponta-
neamente.

Valore di riferimento/Benchmark. Difficile indivi-
duare univocamente un valore di riferimento per que-
sto indicatore.

Nelle realta dove I’estensione e la copertura dei pro-
grammi di screening organizzati raggiunge efficace-
mente la totalita della popolazione femminile target di
eta 50-69 anni, I’iniziativa spontanea dovrebbe non
essere presente. In molte realta, invece, lo screening
mammografico spontaneo sopperisce, in parte, la
mancanza di offerta attiva di programmi di screening
organizzati da parte delle ASL ed &, dunque, auspica-
bile sia presente e raggiunga la maggior parte della
popolazione femminile target. E, tuttavia, possibile
che promuovere I’offerta di screening mammografico
fuori dai programmi organizzati possa disincentivare,
in parte, I’adesione a questi ultimi.

Descrizione dei risultati

La mammografia a scopo preventivo viene effettuata,
in gran parte, nell’ambito dei programmi organizzati
dalle ASL: a livello nazionale, nel periodo 2013-
2016, il 53% della popolazione target femminile ade-
risce ai programmi offerti dalle ASL, mentre il 19%
si sottopone a mammografia preventiva, nei tempi
raccomandati, su iniziativa spontanea (ovvero fuori
dei programmi di screening organizzati).

Le differenze territoriali della copertura totale dello
screening mammografico dipendono dalla quota di
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donne che aderisce ai programmi organizzati (la quo-
ta pit rilevante) e dalla quota di donne che si sottopo-
ne a mammografia su iniziativa spontanea. Le per-
centuali di coloro che aderiscono ai programmi orga-
nizzati determinano un chiaro gradiente Nord-Sud ed
Isole a sfavore delle regioni meridionali, che riflette
il gradiente nell’offerta dei programmi organizzati.
Di contro, il ricorso per iniziativa privata allo scree-
ning mammografico fa registrare valori piu bassi al
Nord (15%), dove I’offerta dei programmi organizza-
ti e fortemente presente, e maggiori al Centro (21%)
e al Sud ed Isole (22%), senza, tuttavia, riuscire a

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2017

compensare le differenze geografiche della copertura
dello screening organizzato (Grafico 1).

Nel periodo 2008-2016 si evidenzia un aumento del-
I’indicatore nelle regioni meridionali (dal 17% al
23%) e una diminuzione nelle regioni del Nord (dal
17% al 13%) (Grafico 2).

La quota di donne che si sottopone a screening mam-
mografico fuori dai programmi organizzati € maggio-
re tra le 50-59enni (23%), tra le piu istruite (28%) e
tra quelle che riferiscono di non aver alcuna difficol-
ta economica ad arrivare alla fine del mese (20%)
(dati non presenti nei grafici).

Grafico 1 - Quota media (valori per 100) di donne che dichiarano di essersi sottoposte a mammografia nei 2 anni
precedenti I’intervista, su iniziativa spontanea o nell’ambito di screening organizzati, di eta 50-69 anni per

macroarea - Anni 2013-2016
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Ttalia Nord

- M 1 2%
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Fonte dei dati: PASSI. Anno 2017.

Quota media (valori per 100) di donne che dichiarano di essersi sottoposte a mammografia nei 2 anni precedenti I’intervista, su ini-

ziativa spontanea, di eta 50-69 anni per regione. Anni 2013-2016

I % significativamente superiore al pool
[ % non significativamente diversa dal pool
% significativamente inferiore al pool
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Grafico 2 - Quota media mensile (valori per 100) di donne che dichiarano di essersi sottoposte a mammografia
nei 2 anni precedenti I’intervista, su iniziativa spontanea, di eta 50-69 anni per macroarea - Anni 2008-2016
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Fonte dei dati: PASSI. Analisi delle serie storiche (modelli ARIMA) sui dati di prevalenza mensili. Anno 2017.

Raccomandazioni di Osservasalute

Nel periodo 2013-2016 la maggior parte delle donne
di eta 50-69 anni (88%) intervistate da PASSI ¢ stata
raggiunta da almeno un intervento di promozione del-
lo screening mammografico (consiglio del
medico/operatore sanitario, campagna informativa o
lettera di invito della ASL).

Anche le donne che effettuano la mammografia a sco-
po preventivo su iniziativa spontanea sono sensibili
alle iniziative di promozione dello screening e I’inter-

vento piu efficace dai dati PASSI sembra essere il con-
siglio del medico/operatore sanitario; il 38% delle don-
ne che lo ha ricevuto decide di sottoporsi allo scree-
ning vs il 20% che lo fa pur non essendo stata raggiun-
ta da alcun tipo di intervento di promozione.

Implementare le campagne informative sull’impor-
tanza della diagnosi precoce e promuovere campagne
di sensibilizzazione rivolte ad operatori sanitari, affin-
ché attivamente suggeriscano alle donne di fare pre-
venzione, aumenta I’adesione allo screening.
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Screening per il tumore della cervice uterina su iniziativa spontanea

Significato. Nonostante la mortalita per carcinoma
del collo dell’utero si sia notevolmente ridotta negli
ultimi decenni in Italia, in concomitanza con la diffu-
sione del test di Papanicolaou (Pap test) e, piu recen-
temente, anche del test per I’Human Papilloma Virus
(HPV test), si registrano ancora oggi alcune centinaia
di decessi evitabili ogni anno. L’esecuzione dello
screening é raccomandata ogni 3 anni alle donne di
eta 25-64 anni. Le Linee Guida europee e italiane rac-
comandano I’implementazione dei programmi di
screening organizzati, basati su un invito attivo da
parte della Aziende Sanitarie Locali (ASL), e I’offer-
ta di un percorso di approfondimento assistenziale e
terapeutico definito e gratuito. Dove questa offerta €

attiva molte donne vi partecipano; tuttavia, una quota
consistente di donne si sottopone ai test di screening
raccomandato su iniziativa spontanea, ovvero fuori
dai programmi organizzati.

Il sistema “Progressi delle Aziende Sanitarie per la
Salute in ltalia” (PASSI) rileva informazioni sulla
copertura dello screening per il tumore della cervice
uterina, all’interno dei programmi organizzati dalle
ASL oppure su iniziativa spontanea, sui fattori predit-
tivi della pratica dello screening e sulle attivita di pro-
mozione. Nel presente Capitolo vengono presentati i
dati PASSI riferiti al quadriennio 2013-2016, stimati
su un campione complessivo di 60.360 donne di eta
25-64 anni.

Percentuale di donne che si sottopone a screening per il tumore della cervice uterina su iniziativa spontanea

Numeratore

Donne di eta 25-64 anni che dichiarano di essersi sottoposte a screening per il tumore della

cervice uterina a scopo preventivo, nei 3 anni precedenti I’intervista, su iniziativa spontanea

Denominatore

x 100

Donne di eta 25-64 anni intervistate che dichiarano di essersi sottoposte 0 meno a screening

del tumore della cervice uterina

Validita e limiti. In contesti diversi da quelli italiani, i
dati riferiti sono stati piu volte confrontati con quelli
registrati (in archivi delle prestazioni, diari clinici etc.)
ed é stato verificato che i dati autoriferiti sono dotati di
elevata sensibilitd. Tuttavia, un certo numero di donne
che non ha effettuato il test di screening per la diagno-
si precoce del carcinoma del collo dell’utero negli ulti-
mi 3 anni dichiara, comunque, di averlo fatto (modera-
ta specificita). Questo fenomeno € attribuito all’effetto
“telescopico”, per cui I’intervistata ricorda di essersi
sottoposta al test pit recentemente di quanto sia acca-
duto, oppure al fatto che la donna ritiene erroneamen-
te che, nel corso di una visita ginecologica, sia stato
effettuato anche un test di screening preventivo. A cau-
sa della specificita non ottimale, la copertura potrebbe
essere sovrastimata, anche se questo non é stato verifi-
cato in contesti italiani. Questa possibile sovrastima
deve essere tenuta presente quando si interpretano i
dati. Va ricordato, inoltre, che in Italia i registri dei
programmi organizzati non forniscono informazioni
sui test eseguiti al di fuori dei programmi stessi. Tali
informazioni vengono, invece, rilevate sistematica-
mente da PASSI che riesce, pertanto, a fornire anche
una stima della quota di donne che si sottopone a
screening spontaneamente.

Valore di riferimento/Benchmark. Difficile indivi-
duare univocamente un valore di riferimento per que-
sto indicatore.

Nelle realta, dove I’estensione e la copertura dei pro-
grammi di screening organizzati raggiunge efficace-
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mente la totalita della popolazione femminile target di
eta 25-64 anni, I’iniziativa spontanea dovrebbe non
essere presente. In molte realta, invece, lo screening
per il tumore della cervice uterina spontaneo sopperi-
sce la mancanza di offerta attiva di programmi di
screening organizzati da parte delle ASL. E, tuttavia,
possibile che promuovere I’offerta di screening per il
tumore della cervice uterina fuori dai programmi
organizzati possa disincentivare, in parte, I’adesione a
quest’ultimi.

Descrizione dei risultati

Nel periodo 2013-2016 il 45% della popolazione tar-
get femminile si sottopone a screening per il tumore
della cervice uterina (Pap test e/o0 HPV test), aderendo
ai programmi offerti dalle ASL, ma una quota analo-
ga, pari al 34%, si sottopone a screening cervicale a
scopo preventivo e nei tempi raccomandati per inizia-
tiva spontanea.

Nel Centro e nel Nord la quota di donne che si sotto-
pone a screening per il tumore della cervice uterina
nell’ambito di programmi organizzati € significativa-
mente maggiore della quota di donne che lo fa su ini-
ziativa spontanea (53% vs 34% nel Nord e 49% vs
36% nel Centro); uguali le due componenti nelle
regioni meridionali (34% vs 34%) (Grafico 1).

Dal 2008 al 2016, mentre cresce in tutto il Paese la
copertura dello screening per il tumore della cervice
uterina organizzato, quella dello screening spontaneo
resta sostanzialmente stabile nelle regioni meridionali
e diminuisce, significativamente, nelle regioni del
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Nord (-12,5%) e del Centro (-6,9%) (Grafico 2).

La quota di donne che si sottopone a screening per il
tumore della cervice uterina su iniziativa spontanea
maggiore tra le 35-49enni (39%) e tra le piu istruite
(43%) ed é particolarmente sensibile alle condizioni

economiche: € pari al 38% fra le donne che riferisco-
no di non aver alcuna difficolta economica e scende al
28% fra quelle con molte difficolta economiche (dati
non presenti nei grafici).

Grafico 1 - Quota media (valori per 100) di donne che dichiarano di essersi sottoposte a screening per il tumo-
re della cervice uterina nei 3 anni precedenti I’intervista, su iniziativa spontanea o nell’ambito di programmi di
screening organizzati, di eta 25-64 anni per macroarea - Anni 2013-2016
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Fonte dei dati: PASSI. Anno 2017.

Quota media (valori per 100) di donne che dichiarano di essersi sottoposte a screening per il tumore della cervice uterina nei 3 anni
precedenti I’intervista, su iniziativa spontanea, di eta 25-64 anni per regione. Anni 2013-2016

M % significativamente superiore al pool
[ % non significativamente diversa dal pool
% significativamente inferiore al pool
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Grafico 2 - Quota media mensile (valori per 100) di donne che dichiarano di essersi sottoposte a screening per
il tumore della cervice uterina nei 3 anni precedenti I’intervista, su iniziativa spontanea, di eta 25-64 anni per

macroarea - Anni 2008-2016
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Fonte dei dati: PASSI. Analisi delle serie storiche (modelli ARIMA) sui dati di prevalenza mensili. Anno 2017.

Raccomandazioni di Osservasalute

Nel periodo 2013-2016, oltre otto donne su dieci di
eta 25-64 anni dichiarano di essere state raggiunte da
almeno un intervento di promozione dello screening
per il tumore della cervice uterina.

Anche le donne che effettuano lo screening per il
tumore della cervice uterina, a scopo preventivo e su
iniziativa spontanea, sono sensibili alle iniziative di
promozione dello screening (consiglio del medico/ope-
ratore sanitario, campagna informativa etc.) e il consi-

glio del medico/operatore sanitario sembra essere
quello piu efficace: il 63% delle donne che ha ricevu-
to il consiglio da parte di un medico effettua il test vs
il 31% che lo fa pur non essendo stata raggiunta da
alcun tipo di intervento di promozione.

Promuovere campagne di sensibilizzazione rivolte ad
operatori sanitari, affinché attivamente suggeriscano
alle donne di fare prevenzione, aumenta I’adesione
allo screening.



10 aprile RO 2017 CORRETTA_01 prex 11/04/18 09:36 Pagina 71

o

FUMO, ALCOL, ALIMENTAZIONE, ECCESSO PONDERALE E PREVENZIONE 71

Screening per il tumore del colon-retto

Significato. Il tumore del colon-retto, con quasi
60.000 nuovi casi stimati all’anno, & tra i tumori a
maggiore incidenza nella popolazione italiana e rap-
presenta la seconda causa di decesso per neoplasie sia
fra gli uomini che fra le donne. Abbastanza raro prima
dei 40 anni, colpisce piu frequentemente dopo i 60
anni di eta e, fortunatamente, la sopravvivenza
migliora nel tempo grazie ai miglioramenti terapeuti-
ci e alla diagnosi precoce.

La ricerca di Sangue Occulto nelle Feci (SOF) e I’en-
doscopia digestiva (colonscopia e rettosigmoidosco-
pia) sono i principali test di screening per la diagnosi
precoce in pazienti asintomatici, in grado di diagnosti-
care oltre il 50% dei tumori negli stadi iniziali. Per
questa ragione, in Italia, il Ministero della Salute rac-
comanda alle Aziende Sanitarie Locali (ASL) di orga-
nizzare programmi di screening rivolti alla popolazio-
ne in eta 50-69 anni, che offrano la ricerca del SOF
con frequenza biennale o I’esecuzione della retto-sig-
moidoscopia o colonscopia (la cui cadenza non € sta-

ta definita in modo univoco). La maggior parte delle
ASL offre alle persone di eta 50-69 anni il test per la
ricerca del SOF ogni 2 anni, mentre altre offrono la
colonscopia/retto-sigmoidoscopia mediamente ogni 5
anni (quest’ultima, prevalentemente come test di
secondo livello). Infine, poche ASL, fra cui tutte quel-
le del Piemonte, offrono la retto-sigmoidoscopia una
sola volta alle persone di eta 58-60 anni.

Il sistema “Progressi delle Aziende Sanitarie per la
Salute in Italia” (PASSI), rileva informazioni sulla
copertura dello screening del tumore del colon-retto,
all’interno dei programmi organizzati dalle ASL
oppure su iniziativa personale, sui fattori predittivi
della pratica dello screening e sulle attivita di promo-
zione. Nel presente Capitolo vengono presentati i dati
PASSI riferiti al quadriennio 2013-2016, stimati su un
campione complessivo di 51.655 persone di eta 50-69
anni. | dati delle ASL piemontesi sono escluse dalle
analisi perché non direttamente confrontabili con il
resto delle ASL.

Percentuale di persone che si sottopone a screening per il tumore del colon-retto

Numeratore

Persone di eta 50-69 anni che dichiarano di essersi sottoposte a screening per il tumore del

colon-retto (SOF nei 2 anni precedenti I’intervista e/o colonscopia/retto-sigmoidoscopia nei
5 anni precedenti I’intervista) nell’ambito di programmi organizzati o su iniziativa spontanea

Denominatore

x 100

Persone di eta 50-69 anni intervistate che dichiarano di essersi sottoposte 0 meno a screening

per il tumore del colon-retto

Validita e limiti. L’indicatore fornisce una stima del-
la quota complessiva di popolazione coperta da un
intervento preventivo appropriato (sia nell’ambito di
programmi organizzati che come iniziativa spontanea)
e deriva dall’integrazione cumulativa delle prevalenze
di coloro che hanno eseguito il SOF e/o I’endoscopia
negli intervalli di tempo specificati. Gli studi che han-
no valutato la validita dei dati riferiti per stimare I’ef-
fettuazione dello screening con il test SOF e gli esami
endoscopici hanno evidenziato una sovra-segnalazio-
ne per entrambi i test.

In mancanza di certezze sull’intervallo ottimale di
esecuzione dell’esame endoscopico, I’indicatore € sta-
to basato su un periodo di riferimento di 5 anni,
seguendo I’indicazione del Behavioural Risk Factor
Surveillance System. In questo modo, pero, si sottosti-
ma la copertura in quelle ASL che offrono I’esame
una sola volta nella vita.

Sono state escluse le persone che si sono rifiutate di
rispondere e quelle che hanno risposto “non so”.
Entrambi gli indicatori elementari, in base ai quali si
calcola questo indicatore cumulativo, possono sovra-
stimare la copertura; pertanto, mancando studi effet-
tuati nel contesto italiano, & consigliata cautela nel-
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I’interpretazione di questo dato.

L’espressione di questo indicatore si riferisce al cal-
colo della stima per ASL; per garantire idonea rap-
presentativita degli stessi indicatori a livello regiona-
le e nazionale i dati delle singole ASL vengono
aggregati per regione e opportunamente pesati. Le
ASL piemontesi sono escluse da queste stime per
motivi gia esplicitati.

Valore di riferimento/Benchmark. L’atteso é che la
totalita delle persone nella fascia di eta 50-69 anni sia
invitata a eseguire lo screening e lo esegua nei tempi
consigliati.

Descrizione dei risultati

La copertura nazionale dello screening per il tumore
del colon-retto € molto lontana dall’atteso: dai dati
PASSI 2013-2016 solo il 45% della popolazione tar-
get riferisce di essersi sottoposta, a scopo preventivo,
ad uno degli esami (ricerca del SOF negli ultimi 2
anni, oppure colonscopia/rettosigmoidoscopia, negli
ultimi 5 anni) per la diagnosi precoce dei tumori colo-
rettali.

Evidente ¢ il gradiente geografico Nord-Sud ed Isole:
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la copertura dello screening per il tumore del colon-
retto raggiunge valori piu alti fra i residenti al Nord
(67%), mentre risulta significativamente piu basso fra i
residenti del Centro (47%) e del Sud ed Isole (23%)
(Grafico 1). Il dato piu elevato di copertura si registra
nella PA di Trento con il 72%, quello piu basso in
Puglia con il 13% (dati non presenti nei grafici).

Nel tempo si registra una crescita lenta, ma significativa
in tutto il Paese: dal 2010 al 2016, la quota di persone
che si sottopone a screening per il tumore del colon-ret-

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2017

to a scopo preventivo, secondo le Linee Guida, & cre-
sciuta, mediamente, del 12,2% (+13,5% al Nord,
+17,1% al Centro e +12,1% al Sud ed Isole) (Grafico 2).
Lo screening per il tumore del colon-retto € pit frequen-
te fra i 60-69enni (49%), negli uomini rispetto alle don-
ne (46% vs 43%), nelle persone con alto livello di istru-
zione rispetto a chi ha la licenza elementare 0 nessun
titolo (47% vs 42%), nelle persone senza difficolta eco-
nomiche rispetto a chi ne dichiara molte (55% vs 31%)
e tra gli italiani rispetto agli stranieri (45% vs 38%).

Grafico 1 - Quota media (valori per 100) di persone che dichiarano di essersi sottoposte a screening per il tumo-
re del colon-retto (SOF nei 2 anni precedenti I’intervista e/o colonscopia/retto-sigmoidoscopia nei 5 anni prece-
denti I’intervista), su iniziativa spontanea e/o nell’ambito di programmi di screening organizzati, di eta 50-69

anni per macroarea - Anni 2013-2016
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Nota: i dati delle ASL piemontesi sono esclusi dalle analisi perché non direttamente confrontabili con il resto delle ASL (offrono programmi
di screening colorettali ad una fascia di popolazione diversa e con cadenza diversa).

Fonte dei dati: PASSI. Anno 2017.
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Quota media (valori per 100) di persone che dichiarano di essersi sottoposte a screening per il tumore del colon-retto (SOF nei 2 anni
precedenti I’intervista e/o colonscopia/retto-sigmoidoscopia nei 5 anni precedenti I’intervista), su iniziativa spontanea e/o nell’ambito

di programmi di screening organizzati, di eta 50-69 anni per regione. Anni 2013-2016

M % significativamente superiore al pool
[ % non significativamente diversa dal pool
% significativamente inferiore al pool

Grafico 2 - Quota media mensile (valori per 100) di persone che dichiarano di essersi sottoposte a screening per
il tumore del colon-retto (SOF nei 2 anni precedenti I’intervista e/o colonscopia/retto-sigmoidoscopia nei 5 anni

@ precedenti I’intervista), su iniziativa spontanea e/o nell’ambito di programmi di screening organizzati, di eta 50-

69 anni per macroarea - Anni 2010-2016
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Raccomandazioni di Osservasalute

Nel quadriennio 2013-2016, oltre la meta delle perso-
ne fra i 50-69 anni (66%) ¢ stata raggiunta da almeno
un intervento di promozione dello screening per il
tumore del colon-retto. L’efficacia della promozione
dello screening del SOF cresce all’aumentare del
numero di input ricevuti (lettera della ASL, consiglio
di un operatore sanitario e campagna informativa).
Infatti, il 73% degli intervistati di eta 50-69 anni, che
ha ricevuto la lettera di invito associata al consiglio di

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2017

un operatore sanitario, si € sottoposta a screening del
SOF per il tumore del colon-retto, rispetto al 3% di
quelli non raggiunti da alcun intervento. Le persone
raggiunte da tutti e tre gli interventi di promozione
(lettera, consiglio di un operatore sanitario e campa-
gna informativa) eseguono il test di screening nel 75%
dei casi.

L’adesione a tale tipo di screening, quindi, aumenta se
la lettera di invito e le campagne informative sono
affiancate dai consigli degli operatori sanitari.
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Gli incidenti, siano essi stradali, sul lavoro o domestici, rappresentano una componente molto importan-
te per la Sanita Pubblica e costituiscono una delle cause di mortalita e di morbosita piu importanti, in termini di
conseguenze sulle persone, invalidita permanenti e costi sociali.

Con il termine “incidente” si includono tutti gli eventi che determinano una compromissione tempora-
nea o definitiva delle condizioni di salute o, nei casi piu gravi, il decesso, a causa di ferite, fratture, contusioni,
lussazioni, ustioni o altre lesioni del soggetto coinvolto; gli incidenti sono, altresi, caratterizzati dall’accidentali-
ta, ossia dall’indipendenza dalla volonta umana. 1l presente Capitolo presenta dati e risultati recenti sulla temati-
ca dell’incidentalita stradale, sugli infortuni sul lavoro e sugli incidenti domestici. Secondo I’Organizzazione
Mondiale della Sanita (OMS), gli incidenti sono, ogni anno, la causa di morte di pit di 5 milioni di persone in tut-
to il mondo. 1l 9% circa della mortalita globale &, infatti, attribuibile agli infortuni, quasi 1,7 volte il numero di
vittime causate da Human Immunodeficiency Virus/Acquired Immunodeficiency Syndrome, tubercolosi e malaria
complessivamente (1).

Sempre secondo le stime dell’OMS, ogni anno, in tutto il mondo sono 1,25 milioni le persone che muo-
iono a causa di un incidente stradale e circa 50 milioni quelle che rimangono ferite (2, 3). Da altri approfondimen-
ti pubblicati dall’OMS (Regional Office for Europe) emerge, poi, che la maggior parte dei Paesi dispone di poli-
tiche per la sicurezza stradale, ma un numero nettamente inferiore applica disposizioni e provvedimenti per pre-
venire le altre tipologie di incidente. Le politiche di prevenzione della violenza domestica, ad esempio, citando un
dato pubblicato su Progress in Preventing Injuries, sono presenti solo nel 71% circa dei Paesi (4).

Nel presente Capitolo sono presentati, con riferimento alle statistiche disponibili in Italia, i dati piu recen-
ti su incidenti stradali con lesioni a persone, infortuni e mortalita sul lavoro ed incidenti domestici.

Per quanto concerne gli incidenti stradali, nel 2016, si sono verificati nel nostro Paese 175.791 inciden-
ti stradali con lesioni a persone. Il numero dei morti, entro il 30° giorno, € stato di 3.283, mentre i feriti ammon-
tano a 249.175. Rispetto al 2015, si riscontra un aumento del numero degli incidenti con lesioni a persone (+0,7%)
e dei feriti (+0,9%); per il numero dei morti, invece, si registra una diminuzione (-4,2%). Inoltre, il numero dei
morti € diminuito nel 2016 del 53,7% rispetto al 2001 e tra il 2010 e il 2016 la variazione percentuale & stata pari
al -20,2%. | feriti gravi, in aumento di circa il 9% rispetto al 2015, sono oltre 17.000 nel 2016 ed il rapporto tra
le vittime e i feriti gravi &, nel 2016, pari a 5,3 (era pari a 4,7 nel 2015) (5).

Per quanto concerne gli infortuni sul lavoro denunciati, per il settore dell’Industria e Servizi, sebbene si
registri un calo del 14,4% tra il 2016 e il 2012, si osserva una battuta di arresto nel trend positivo degli ultimi anni;
proprio nell’ultimo anno si € registrato un aumento pari a +1,4%. La riduzione complessiva € dovuta alla combi-
nazione di piu fattori: le politiche di prevenzione attuate, la diminuzione dell’occupazione nei settori industriali,
notoriamente piu rischiosi, e la tendenza del sistema produttivo a essere piu orientato ai servizi a piu basso rischio
infortunistico.

Analizzando il tasso di incidenza degli infortuni sul lavoro (per 100.000 addetti), si osserva che a livel-
lo nazionale il tasso sia variato, tra il 2012 e il 2016, da 3.692,16 a 3.132,92 per 100.000. Il tasso di mortalita per
infortuni sul lavoro (per 100.000 addetti), invece, & variato da 7,26 a 5,73 per 100.000 (6).

Sul fronte degli incidenti domestici, secondo I’ Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quo-
tidiana” condotta dall’Istituto Nazionale di Statistica nel 2016 e nei 3 mesi precedenti I’intervista, 694 mila perso-
ne (pari all’11,5 per 1.000 della popolazione) hanno avuto un incidente nella propria abitazione. Su questa base si
puo stimare che, nell’arco di 12 mesi, il fenomeno abbia coinvolto 2 milioni e 776 mila persone circa, cioé 46 indi-
vidui ogni 1.000. Le piu coinvolte sono le donne (circa il 60% di tutti gli incidenti), con un quoziente di infortuni
del 13,0 per 1.000 (gli uomini hanno un quoziente di infortuni del 9,9 per 1.000). La percentuale piu alta di donne
coinvolte dipende sia dalla maggiore permanenza fra le mura domestiche che da un piu frequente contatto con
oggetti, utensili ed elettrodomestici che possono essere all’origine di un infortunio (taglio, ustione etc.) (7, 8).

In conclusione, per poter fornire una risposta al problema della prevenzione degli incidenti occorrereb-
be applicare e diffondere adeguatamente programmi di prevenzione efficaci per ciascuna tipologia di infortunio e
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applicare best practice internazionali in tutti gli ambiti di azione.

La prevenzione degli incidenti stradali dovrebbe essere messa in atto tramite la sensibilizzazione e la for-
mazione dei conducenti e degli utenti della strada, ed essere coadiuvata anche da una accurata manutenzione del-
le infrastrutture stradali, dalla costruzione di veicoli sempre piu sicuri, da un enforcement dei controlli di Polizia
e Carabinieri sul territorio e dall’applicazione efficace dei piani urbani della mobilita sostenibile.

Per gli incidenti sul lavoro, invece, auspicabile & I’adozione di un efficace sistema di sensibilizzazione e
prevenzione per consentire di utilizzare al meglio le misure di protezione messe in campo, di analizzare i proces-
si e le attivita e, come reale fine ultimo da perseguire, di ridurre gli infortuni sui luoghi di lavoro.

Per la prevenzione gli incidenti domestici, infine, oltre ad una sensibilizzazione all’educazione sanitaria
e all’attuazione di interventi su ambienti e strutture, sarebbe opportuno poter ottenere, in maniera piu sistematica,
dati completi della dinamica dell’incidente, anche dai sistemi di rilevazione in Pronto Soccorso da integrare con
le indagini statistiche e demoscopiche.
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Incidenti stradali

Significato. La rilevazione degli incidenti stradali con
lesioni a persone riguarda tutti gli incidenti stradali
verificatisi sulla rete stradale del territorio nazionale,
verbalizzati da una Autorita di Polizia o dai
Carabinieri, avvenuti su una strada aperta alla circola-
zione pubblica e che hanno causato lesioni a persone,
morti e/o feriti con il coinvolgimento di almeno un
veicolo. La rilevazione € condotta correntemente
dall’Istituto Nazionale di Statistica (Istat), con la com-
partecipazione dell’Automobile Club d’ltalia e di
numerosi Enti pubblici istituzionali, ed é a carattere
totale e a cadenza mensile (inserita tra le rilevazioni di
interesse pubblico nel Programma Statistico
Nazionale 1ST00142). L’ impianto organizzativo della
rilevazione & diversamente articolato sul territorio.
L’Istat, infatti, ha adottato un modello organizzativo
flessibile del flusso di indagine attraverso la sottoscri-
zione di un Protocollo di intesa nazionale e la stipula
di convenzioni specifiche con regioni e province. Tale
sistema risulta funzionale al decentramento di alcune
fasi del processo, risponde alle esigenze informative
delle amministrazioni locali connesse alle attivita di

Tasso di mortalita per incidente stradale*

Numeratore Decessi per incidente stradale

Denominatore Popolazione media residente
Tasso di incidentalita stradale

Numeratore Incidenti stradali con lesioni a persone

Denominatore Popolazione media residente

x 10.000

7

programmazione di adeguati interventi in materia di
sicurezza stradale e contribuisce a migliorare la quali-
ta delle informazioni prodotte.

In questo contesto sono stati utilizzati due diversi
indicatori: tasso di mortalita e tasso di incidentalita
stradale, a livello regionale e per anno.

Tali indicatori consentono di definire letalita, occor-
renza e severita del fenomeno oggetto di studio. Per
fornire una misura diretta dell’intensita del fenomeno,
sono stati inseriti nelle tabelle anche incidenti stradali
e morti in valore assoluto.

Il livello di disaggregazione del territorio € dato da
regioni e PA, la serie temporale analizzata ¢ il triennio
2014-2016 e il tasso standardizzato di mortalita é sta-
to calcolato anche per genere.

La standardizzazione dei tassi & stata effettuata con il
metodo diretto della popolazione tipo. La popolazione
standard utilizzata ¢ quella media residente in Italia
nel 2011. 1l tasso di incidentalita stradale e calcolato
come rapporto tra numero di incidenti con lesioni a
persone e popolazione media residente ed ¢ riferito al
periodo 2014-2016.

x 1.000

*La formula del tasso standardizzato é riportata nel Capitolo “Descrizione degli Indicatori e Fonti dei dati”.

Validita e limiti. A partire dalla precedente Edizione
del Rapporto Osservasalute é stato deciso di utilizza-
re, per il calcolo dei tassi standardizzati di mortalita, i
decessi registrati mediante la rilevazione Istat degli
incidenti stradali con lesioni a persone, in luogo dei
casi rilevati dall’indagine sulle cause di morte, sempre
condotta dall’Istat.

Tale scelta & stata motivata dalla necessita, per il cal-
colo dei due indicatori citati, di utilizzare dati piu
omogenei tra di loro, confrontabili e armonizzati nel-
le definizioni utilizzate.

La qualita dei dati provenienti dalla rilevazione degli
incidenti stradali con lesioni a persone, inoltre, € gra-
dualmente migliorata nel tempo. Ad oggi, infatti,
escludendo gli scostamenti tra i contingenti dovuti
alle differenze definitorie, il numero dei decessi risul-
ta pressoché analogo a quanto registrato dall’indagine
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sulle cause di morte.

Sembra opportuno ribadire, infine, che i tassi di mor-
talita standardizzati e di incidentalita stradale sono
calcolati rapportando i decessi in incidente stradale
per regione o PA di evento alla popolazione residente
e non alla effettiva popolazione presente sul territorio
ed esposta al rischio di incidente poiché non disponi-
bile in alcuna fonte di dati. Benché tale rapporto pos-
sa introdurre un bias, per la non corrispondenza tra
numeratore e denominatore, questa approssimazione
viene comunemente accettata ai fini dell’interpreta-
zione del fenomeno.

Descrizione dei risultati

Nel nostro Paese il fenomeno dell’incidentalita stra-
dale continua, ancora o0ggi, a rappresentare un proble-
ma molto rilevante, sia sul fronte dei costi sociali che
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dal lato degli aspetti epidemiologici e sanitari. Nel
2016, i morti tornano a diminuire rispetto all’anno
precedente (-4,2%), dopo una battuta di arresto regi-
strata negli anni 2014 e 2015. In lieve aumento, inve-
ce, risultano gli incidenti e i feriti (rispettivamente,
0,7% e 0,9%).

Nella Tabella 1 sono riportati i tassi standardizzati di
mortalita (per 10.000 abitanti). Tendenza consolidata
sono i livelli dei tassi, nettamente superiori per il
genere maschile rispetto al genere femminile. Tale
andamento dipende, principalmente, dal fatto che la
maggior parte dei conducenti di veicoli coinvolti in
incidenti stradali & di genere maschile, situazione par-
ticolarmente evidente nelle fasce di eta giovanili.
Dall’analisi dei tassi standardizzati di mortalita a
livello regionale si rileva, per I’anno 2016, che le
regioni con i livelli piu elevati dell’indicatore sono:
PA di Bolzano, Basilicata, Veneto, Emilia-Romagna e
Marche (range 0,76-0,64 per 10.000). Le regioni per
le quali i tassi raggiungono i livelli piu bassi, invece,
sono: Valle d’Aosta, Sicilia, Liguria, Umbria,
Campania e Lombardia (range 0,25-0,43 per 10.000).
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Il valore nazionale, nel 2016, ¢ pari a 0,54 per 10.000.
Il tasso standardizzato, in ltalia, presenta una diminu-
zione tra il 2014 e il 2016, con un lieve aumento, pero,
nel 2015 (0,55 per 10.000 nel 2014; 0,56 per 10.000
nel 2015; 0,54 per 10.000 nel 2016).

Gli incidenti stradali, nel 2016, sono stati 175.791,
con un aumento dello 0,7% rispetto all’anno prece-
dente, ma con una diminuzione dello 0,7% se con-
frontati con il 2014. Le vittime sulla rete viaria nazio-
nale, nello stesso anno, sono state 3.283, valore in
diminuzione (decremento del 4,2% rispetto al 2015 e
del 2,9% rispetto al 2014).

I tassi medi di incidentalita stradale piu elevati, nel
periodo 2014-2016, si riconfermano, in ordine decre-
scente, in Liguria, Toscana, Emilia-Romagna e Lazio
(range 5,44-3,72 per 1.000); quelli pit bassi, in ordi-
ne crescente, si registrano in Calabria, Molise,
Campania e Basilicata (range 1,43-1,65 per 1.000).
Anche nei singoli anni considerati, 2014, 2015 e
2016, la graduatoria delle regioni resta quasi invariata
e ricalca quella della media triennale (Tabella 2).

Tabella 1 - Tasso (standardizzato per 10.000) di mortalita per incidente stradale per genere e per regione - Anni

2014-2016
Regioni Maschi Femmine Totale

2014 2015 2016 2014 2015 2016 2014 2015 2016
Piemonte 1,04 0,91 0,92 0,17 0,22 0,23 0,57 0,55 0,55
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 1,71 0,83 0,51 0,39 0,26 0,00 1,03 0,55 0,25
Lombardia 0,74 0,83 0,73 0,20 0,16 0,16 0,45 0,48 0,43
Bolzano-Bozen 1,22 1,35 1,43 0,13 0,07 0,16 0,64 0,70 0,76
Trento 0,85 1,42 1,05 0,25 0,24 0,13 0,53 0,79 0,59
\eneto 1,12 1,08 1,20 0,25 0,24 0,24 0,66 0,64 0,69
Friuli Venezia Giulia 1,23 0,92 0,80 0,43 0,25 0,32 0,81 0,57 0,54
Liguria 0,60 0,89 0,61 0,12 0,22 0,12 0,35 0,53 0,36
Emilia-Romagna 1,21 1,12 1,15 0,29 0,36 0,27 0,71 0,72 0,67
Toscana 1,04 1,07 0,98 0,31 0,25 0,32 0,65 0,64 0,62
Umbria 0,84 1,22 0,62 0,20 0,22 0,15 0,50 0,69 0,37
Marche 0,89 0,96 1,07 0,41 0,26 0,27 0,63 0,58 0,64
Lazio 1,05 1,09 1,03 0,27 0,23 0,20 0,64 0,63 0,59
Abruzzo 0,90 1,04 0,88 0,26 0,23 0,25 0,57 0,62 0,55
Molise 1,27 1,36 0,97 0,47 0,14 0,12 0,87 0,71 0,55
Campania 0,71 0,71 0,64 0,12 0,13 0,15 0,40 0,41 0,38
Puglia 0,99 0,98 1,02 0,19 0,20 0,25 0,56 0,57 0,62
Basilicata 1,21 1,40 1,19 0,17 0,14 0,24 0,69 0,73 0,71
Calabria 0,81 0,82 0,93 0,22 0,14 0,27 0,51 0,46 0,58
Sicilia 0,70 0,76 0,64 0,14 0,13 0,13 0,41 0,44 0,37
Sardegna 0,92 1,18 1,15 0,28 0,17 0,15 0,58 0,66 0,63
Italia 0,93 0,96 0,91 0,22 0,20 0,21 0,55 0,56 0,54

Fonte dei dati: Istat. Rilevazione degli incidenti stradali con lesioni a persone. Anno 2015 - Istat. Popolazione residente al 1 gennaio. Anni
2014-2016 - Istat. Demografia in cifre. Anno 2017.
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Tasso medio (standardizzato per 10.000) di mortalita per inci-
dente stradale per regione. Anni 2014-2016
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Tabella 2 - Tasso e media (valori per 1.000) di incidentalita stradale, incidenti e decessi (valori assoluti) per inci-

dente stradale per regione - Anni 2014-2016

Tassi di incidentalita stradale

Incidenti stradali Decessi per incidenti stradali

Regioni Media

2014 2015 2016 (2014-2016) 2014 2015 2016 2014 2015 2016
Piemonte 2,79 2,52 2,48 2,60 11.443 11.134 10.905 265 246 247
Valle d’Aosta 2,38 2,21 2,24 2,28 295 283 285 13 7 3
Lombardia 3,63 3,28 3,27 3,39 33.176 32.774 32.785 448 478 434
Bolzano-Bozen 3,24 3,16 3,34 3,25 1.587 1.644 1.744 32 36 38
Trento 2,83 2,62 2,53 2,66 1.417 1.408 1.361 28 42 32
\eneto 2,99 2,82 2,86 2,89 13.958 13.867 14.034 325 315 344
Friuli Venezia Giulia 2,85 2,89 2,83 2,86 3.316 3.538 3.455 100 70 67
Liguria 5,69 5,34 5,28 5,44 8.387 8.415 8.282 58 89 58
Emilia-Romagna 4,34 3,91 3,91 4,05 17.455 17.385 17.406 327 326 307
Toscana 4,70 4,23 4,41 4,45 16.654 15.863 16.507 250 247 249
Umbria 2,87 2,56 2,68 2,70 2.258 2.285 2.382 47 64 35
Marche 3,79 3,45 3,36 3,53 5.422 5.333 5.185 100 93 100
Lazio 4,35 3,43 3,38 3,72 20.589 20.227 19.939 371 370 347
Abruzzo 2,88 2,42 2,29 2,53 3.429 3.217 3.037 7 84 76
Molise 1,84 1,47 1,54 1,62 511 461 479 27 22 17
Campania 1,67 1,56 1,67 1,63 9.182 9.111 9.780 233 235 218
Puglia 2,68 2,33 2,42 2,48 9.499 9.524 9.854 231 232 254
Basilicata 1,67 1,63 1,65 1,65 936 936 945 41 43 42
Calabria 1,45 1,38 1,45 1,43 2.659 2.733 2.851 101 94 117
Sicilia 2,45 2,14 2,18 2,26 11.366 10.864 11.067 209 225 192
Sardegna 2,21 2,13 2,12 2,15 3.492 3.537 3.508 98 110 106
Italia 321 2,87 2,90 2,99 177.031 174539 175.791 3.381 3.428 3.283

Fonte dei dati: Istat. Rilevazione degli incidenti stradali con lesioni a persone. Anno 2015 - Istat. Popolazione residente al 1 gennaio. Anni

2014-2016 - Istat. Demografia in cifre. Anno 2017.

Confronto internazionale

Tra tutti i sistemi di trasporto, quello su strada ¢ di
gran lunga il piu pericoloso e comporta il prezzo piu
alto in termini di vite umane. Per questo motivo, nel
2010, I’Assemblea Generale delle Nazioni Unite ha
proclamato un decennio di iniziative per la Sicurezza
Stradale 2011-2020, con I’obiettivo di ridurre il nume-
ro di decessi da incidenti stradali nel mondo. 1l decen-

nio 2011-2020 & la prosecuzione delle azioni di
miglioramento e sensibilizzazione promosse nella
decade precedente 2001-2010 per la quale, con il
Libro Bianco del 2001, I’Unione Europea (UE) aveva
fissato I’obiettivo di ridurre almeno del 50% la morta-
lita stradale tra il 2001-2010.

Nel 2016, le persone morte per incidente stradale
nell’UE a 28 Paesi (UE-28) sono state 25.720, valore
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in lieve diminuzione rispetto al 2014 e 2015, anni per
i quali era stata registrata una battuta di arresto, e in
diminuzione del 18,6% rispetto al 2010 (Tabella 3). In
Italia, la diminuzione dal 2010 al 2016 & in linea con
la media europea (-20,2%). Nel 2016, il calo rispetto
al 2015 nei Paesi dell’UE-28 & dell’1,8%, mentre in
Italia la diminuzione € piu consistente (-4,2%)
(Grafico 1).

Tra i grandi Paesi dell’UE solo I’ltalia e la Germania
hanno diminuito il numero di vittime della strada (tra
il 2015 e il 2016). In Spagna, Regno Unito, Polonia e
Romania si registra, invece, un aumento (rispettiva-
mente, dell’8,5%, 4,1%, 3,0% e 1,1%). Da segnalare
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anche i risultati positivi dei Paesi con una dimensione
demografica piu ridotta, come Lituania, Cipro,
Repubblica Ceca e Lettonia, che hanno registrato una
diminuzione del numero delle vittime (rispettivamen-
te, del -22,3%, -19,3%, -17,1% e -16,0%). Nel 2016,
in Europa sono morte 51 persone in incidente strada-
le ogni milione di abitanti. In Italia, nello stesso anno,
si & avuto un tasso di mortalita superiore alla media
dell’UE-28, pari a 54 persone per milione di abitanti.
Con tale valore, I’ltalia si colloca al 14° posto, dietro
Regno Unito, Germania, Spagna e Francia, tra i gran-
di Paesi dell’UE (Grafico 2).

Tabella 3 - Decessi (valori assoluti) per incidente stradale per Paese dell’Unione Europea-28 - Anni 2002-2016

Paesi 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016*
Austria 956 931 878 768 730 691 679 633 552 523 531 450 430 479 432
Belgio 1.306 1.214 1.162 1.089 1.069 1.067 944 943 841 861 767 720 715 732 640
Bulgaria 959 960 943 957 1.043 1.006 1.061 901 776 658 605 600 655 708 708
Cipro 94 97 117 102 86 89 82 71 60 71 51 44 45 57 46
Croazia 627 701 608 597 614 619 664 548 426 418 393 368 308 348 307
Danimarca 463 432 369 331 306 406 406 303 255 220 167 192 183 178 211
Estonia 223 164 170 169 204 196 132 100 79 101 87 81 78 67 71
Finlandia 415 379 375 379 336 380 344 279 272 292 255 260 224 270 250
Francia 7.655 6.058 5.530 5.318 4.703 4.620 4.275 4.273 3.992 3.963 3.653 3.250 3.384 3.461 3.469
Germania 6.842 6.613 5.842 5361 5.091 4.949 4477 4.152 3.651 4.009 3.601 3.340 3.368 3.459 3.214
Grecia 1.634 1.605 1.670 1.658 1.657 1.612 1.553 1.456 1.258 1.141 1.027 900 793 793 807
Irlanda 376 33 374 396 365 338 279 238 212 186 162 190 195 162 188
Italia 6.980 6.563 6.122 5.818 5669 5.131 4725 4.237 4.114 3.860 3.753 3.401 3.381 3.428 3.283
Lettonia 559 532 516 442 407 419 316 254 218 179 177 179 212 188 158
Lituania 697 709 752 773 760 740 499 370 299 297 301 258 265 242 188
Lussemburgo 62 53 50 47 43 45 35 48 32 33 34 45 35 36 32
Malta 16 16 13 16 10 14 15 21 15 17 9 18 10 11 22
Paesi Bassi 1.069 1.088 881 817 811 791 750 720 640 661 650 570 570 620 629
Polonia 5.827 5.640 5.712 5444 5243 5583 5437 4572 3907 4.189 3571 3.357 3.202 2938 3.026
Portogallo 1.668 1542 1.294 1247 969 974 885 840 937 891 743 650 607 593 565
Regno Unito 3.581 3.658 3.368 3.337 3.300 3.056 2.718 2.337 1905 1960 1.802 1790 1.807 1.804 1.878
Repubblica Ceca 1.431 1.447 1.382 1.286 1.063 1.222 1.076 901 802 773 742 650 688 737 611
Romania 2412 2229 2444 2629 2587 2.800 3.065 2.797 2377 2.018 2042 1.861 1.818 1.893 1.913
Slovacchia 626 653 608 600 608 661 606 385 353 324 295 223 258 274 242
Slovenia 269 242 274 257 262 293 214 171 138 141 130 125 108 120 130
Spagna 5347 5399 4.741 4442 4104 3.823 3.100 2.714 2478 2.060 1.903 1721 1.661 1.689 1.833
Svezia 515 512 463 423 428 454 380 341 266 319 285 260 270 259 270
Ungheria 1429 1326 1.296 1278 1.303 1.232 996 822 740 638 605 591 626 644 597
UE-28 54.038 51.098 47.954 45.981 43.771 43.211 39.713 35.427 31.595 30.803 28.277 26.025 25.896 26.190 25.720

*Stime preliminari per Belgio, Danimarca, Estonia, Finlandia, Francia,

Spagna e Ungheria.

Germania, Grecia, Irlanda, Portogallo, Regno Unito, Slovacchia,

Fonte dei dati: ETSC (European Transport Safety Council). Annual PIN Report. Anno 2017.
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Grafico 1 - Decessi (variazioni per 100) per incidente stradale per Paese dell’Unione Europea-28 - Anni 2014-
2016
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Legenda: AT Austria - BE Belgio - BG Bulgaria - CY Cipro - CZ Repubblica Ceca - DE Germania - DK Danimarca - EE Estonia - EL Grecia
- ES Spagna - FI Finlandia - FR Francia - HR Croazia - HU Ungheria - IE Irlanda - IT ltalia - LT Lituania - LU Lussemburgo - LV Lettonia
- MT Malta - NL Olanda - PL Polonia - PT Portogallo - RO Romania - SE Svezia - Sl Slovenia - SK Repubblica Slovacca - UK Regno Unito.

Fonte dei dati: European Transport Safety Council. Annual Road Safety Performance Index (PIN) Report. Anno 2017.

Grafico 2 - Tasso (valori per 1.000.000) di mortalita per incidente stradale per Paese dell’Unione Europea-28 -
Anno 2016*
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*11 tasso di mortalita (valori per 1.000.000) per I’ltalia, anno 2016, differisce dal valore riportato nel Report pubblicato dall’European
Transport Safety Council poiché ricalcolato utilizzando il numero di decessi in incidente stradale definitivo diffuso dall’Istat.

Legenda: AT Austria - BE Belgio - BG Bulgaria - CY Cipro - CZ Repubblica Ceca - DE Germania - DK Danimarca - EE Estonia - EL Grecia
- ES Spagna - FI Finlandia - FR Francia - HR Croazia - HU Ungheria - IE Irlanda - IT Italia - LT Lituania - LU Lussemburgo - LV Lettonia
- MT Malta - NL Olanda - PL Polonia - PT Portogallo - RO Romania - SE Svezia - SI Slovenia - SK Repubblica Slovacca - UK Regno Unito.

Fonte dei dati: Elaborazione dati da European Transport Safety Council. Annual PIN Report. Anno 2017.

Raccomandazioni di Osservasalute questa necessita, con largo anticipo rispetto alla tradi-
Lo studio dell’intensita e distribuzione degli incidenti zionale tempistica di pubblicazione, I’Istat, nel 2017,
stradali e della mortalita associata viene utilizzato per ha diffuso, per la prima volta nel mese di luglio, i dati
la mappatura dei punti di rischio sulle strade a livello definitivi sugli incidenti stradali relativi all’anno pre-
regionale e nazionale ed e anche utilizzato per la pre- cedente. La modifica del calendario delle diffusioni
disposizione di misure di prevenzione degli incidenti dei dati sugli incidenti stradali é stata decisa, a segui-
stradali, domestici e sul lavoro. La riduzione dell’in- to di una migliorata tempestivita nella rilevazione, per
cidentalita e mortalita stradale rappresentano, infatti, supportare la pianificazione di adeguati interventi di

obiettivi di salute prioritari del Piano Nazionale della sicurezza stradale alla vigilia dell’aumento di mobili-
Prevenzione 2014-2018. Nell’ottica di far fronte a ta derivante dal periodo estivo. La sorveglianza della
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morbosita e della mortalita dovrebbe essere unita ad
un potenziamento dei controlli da parte delle Forze
dell’Ordine sull’uso dei dispositivi di sicurezza, come
cinture anteriori e posteriori, casco e seggiolini per la
ritenuta dei bambini, e sul monitoraggio dei fattori di
rischio, quali consumo di alcol, uso di droghe, distra-
zione e uso improprio di device alla guida.

Di estrema rilevanza é anche la valutazione dell’im-
patto sui servizi sanitari (ad esempio: accesso al
Pronto Soccorso, entita dei ricoveri ospedalieri e uti-
lizzo di servizi di riabilitazione).

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2017
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Infortuni e mortalita sul lavoro

Significato. Gli indicatori di seguito proposti espri-
mono una misura della rischiosita legata allo svolgi-
mento dell’attivita lavorativa; sono, infatti, il risultato
del rapporto tra il numero di denunce di infortunio
pervenute all’Istituto Nazionale per I’Assicurazione
contro gli Infortuni sul Lavoro (INAIL) e gli esposti

83

al rischio, ossia i lavoratori, sempre di fonte INAIL.
Nel dettaglio sono calcolati due tassi: il primo riferito
al complesso dei casi denunciati e il secondo ai soli
eventi mortali nel settore dell’Industria e dei Servizi
per i quali sono noti i denominatori.

Tasso di infortuni sul lavoro nel settore dell’Industria e dei Servizi

Numeratore

Infortuni sul lavoro denunciati all’INAIL

Denominatore

x 100.000

Popolazione lavorativa (addetti-anno INAIL)

Tasso di mortalita per infortuni sul lavoro nel settore dell’Industria e dei Servizi

Numeratore

Decessi per infortuni sul lavoro denunciati all’INAIL

Denominatore

Validita e limiti. La fonte dei dati per elaborare i tassi
e la Banca Dati Statistica dell’INAIL aggiornata per il
quinquennio 2012-2016 al 31 ottobre 2017. Per infortu-
ni sul lavoro denunciati si intendono tutti i casi avvenu-
ti in occasione di lavoro, per causa violenta ed esterna
che hanno determinato una inabilita temporanea (>3
giorni) o permanente oppure la morte. Sono compresi
anche i casi avvenuti “in itinere”, ossia nel tragitto
casa-lavoro-casa.

Per infortuni denunciati mortali si intendono tutti i casi
per i quali la morte avviene in conseguenza dell’infor-
tunio, anche se successivamente alla data dell’evento.
Per “addetti-anno” si intendono le unita di lavoro annue
stimate sulla base delle masse salariali dichiarate dai
datori di lavoro rapportate alle retribuzioni medie gior-
naliere dei soli lavoratori indennizzati per infortunio,
moltiplicate per 300 (numero medio annuo di giornate
lavorate); per gli autonomi, invece, si contano le teste
assicurate.

Descrizione dei risultati

Il quinquennio 2012-2016 ¢ stato caratterizzato da una
riduzione degli infortuni sul lavoro del 14,4%. La
diminuzione delle denunce, in atto ormai da diversi
anni, risulta interrotta nell’ultimo anno nel quale si
registra un incremento dell’1,4% rispetto al 2015, ma
che comunque risulta sotto i livelli del 2014. La con-
trazione su tutto il periodo € frutto della combinazio-
ne di piu fattori: le politiche di prevenzione messe in
atto nel corso degli anni, la crisi occupazionale che,
fortunatamente, mostra cenni di ripresa nell’ultimo
periodo (+2,5% gli addetti-anno rispetto al 2015 e che
potrebbe aver influito sul lieve incremento delle
denunce di infortunio) e i cambiamenti nel sistema
produttivo orientato verso le attivita dei servizi noto-

A. BRUSCO

x 100.000

Popolazione lavorativa (addetti-anno INAIL)

riamente meno rischiose.

In termini di tassi regionali, si osserva un trend decre-
scente su tutto il quinquennio. Emerge che, in generale,
e il Nord a presentare i valori piu elevati (Tabella 1); in
particolare, per il 2016, la PA di Bolzano con 6.010
infortuni sul lavoro ogni 100.000 addetti e a seguire la
Liguria (4.735 per 100.000). I livelli inferiori si osser-
vano, invece, in quasi tutte le regioni del Mezzogiorno,
mentre i valori minimi si registrano nel Lazio (1.665
per 100.000) e in Campania (1.834 per 100.000).

Per quanto riguarda gli infortuni mortali, si registra una
riduzione degli eventi del 18,7% nel quinquennio 2012-
2016 e del 13,6% nell’ultimo anno. A livello comples-
sivo anche i tassi mostrano un andamento sostanzial-
mente decrescente, se si esclude la ripresa del 2015
(Tabella 2). Prima di ogni ulteriore considerazione
occorre precisare che, trattandosi di piccoli numeri,
scostamenti di poche unita tra i vari anni possono com-
portare variazioni anche significative dei tassi; a tal
proposito si osservi, per esempio, la Basilicata che pre-
senta un tasso molto fluttuante nel tempo. A differenza
dei tassi relativi a tutti gli infortuni denunciati, quelli
riferiti ai soli eventi mortali mostrano, per le regioni del
Sud e per le Isole, valori in generale piul elevati, segna-
le di presumibili situazioni di sottodenuncia degli infor-
tuni lievi. Con riferimento al 2016, la Basilicata registra
16,46 decessi ogni 100.000 addetti; seguono il Molise
(15,32 per 100.000) e la Puglia (9,40 per 100.000).
Valori molto pit contenuti in Lombardia (3,16 per
100.000) e nel Lazio (4,21 per 100.000), ai primi posti
per numero di decessi. In generale, i tassi sugli inciden-
ti mortali variano in un range ampio che, se si esclude
la Valle d’Aosta per la quale non si rilevano decessi
negli ultimi 2 anni, oscilla da 3,16 a 16,46 ogni 100.000
lavoratori.
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Tabella 1 - Tasso (valori per 100.000) di infortuni sul lavoro per regione - Anni 2012-2016

Regioni 2012 2013 2014 2015 2016
Piemonte 3.447 3.140 2.953 2.774 2.735
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 4.177 3.591 3.669 3.406 3.485
Lombardia 2.951 2.725 2.642 2.429 2.363
Bolzano-Bozen 6.702 6.479 6.245 5.982 6.010
Trento 4.613 4.057 3.969 3.488 3.637
Veneto 4.563 4.266 4.165 3.985 3.990
Friuli Venezia Giulia 4.427 4.198 3.872 3.721 3.743
Liguria 5.478 5.147 5.023 4,743 4.735
Emilia-Romagna 6.004 5.268 4,955 4.658 4.621
Toscana 4.548 4.303 4.159 3.979 3.879
Umbria 4.381 4.175 3.978 3.728 3.891
Marche 4.340 3.869 3.803 3.657 3.564
Lazio 1.899 1.784 1.743 1.656 1.665
Abruzzo 4,796 4.353 4.165 3.803 3.763
Molise 3.873 3.525 3.238 3.031 3.075
Campania 2.193 2114 2.092 1.889 1.834
Puglia 4.235 4.094 4.030 3.624 3.634
Basilicata 3.733 3.559 3.401 3.252 3.141
Calabria 3.781 3.552 3.378 3.229 2.890
Sicilia 3.510 3.308 3.238 2.959 3.027
Sardegna 3.520 3.430 3.406 3.121 3.144
Italia 3.687 3.420 3.306 3.088 3.054

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati presenti in Banca Dati Statistica INAIL (aggiornamento al 31 ottobre). Anno 2017.

Tasso (valori per 100.000) di infortuni sul lavoro per regione.
Anno 2016
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Tabella 2 - Tasso (valori per 100.000) di mortalita per infortuni sul lavoro per regione - Anni 2012-2016

Regioni 2012 2013 2014 2015 2016
Piemonte 6,40 5,88 6,27 5,68 5,18
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 6,70 4,17 4,52 n.d. n.d.

Lombardia 4,91 4,88 3,77 4,08 3,16
Bolzano-Bozen 2,90 1,43 4,70 4,24 4,59
Trento 4,87 5,44 4,28 6,44 6,28
Veneto 7,74 7,46 5,32 7,05 7,13
Friuli Venezia Giulia 6,76 6,40 6,85 5,78 4,49
Liguria 9,92 8,98 6,96 6,61 5,53
Emilia-Romagna 9,74 6,29 6,29 6,23 7,26
Toscana 8,12 6,81 6,55 9,62 6,29
Umbria 9,52 10,18 8,01 11,83 8,53
Marche 6,66 4,77 8,63 9,04 7,20
Lazio 4,86 4,35 4,37 4,87 4,21
Abruzzo 11,70 8,35 10,28 11,38 7,42
Molise 8,45 19,72 20,04 17,48 15,32
Campania 10,34 9,72 8,93 13,08 7,48
Puglia 12,71 11,71 12,90 12,06 9,40
Basilicata 16,02 8,46 24,43 7,74 16,46
Calabria 17,00 14,72 7,62 11,44 8,69
Sicilia 8,68 10,08 11,14 10,13 8,86
Sardegna 7,01 4,83 7,16 6,67 7,64
Italia 7,28 6,49 6,21 6,80 5,73

n.d. = non disponibile.

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati presenti in Banca Dati Statistica INAIL (aggiornamento al 31 ottobre). Anno 2017.

Tasso (valori per 100.000) di mortalita per infortuni sul lavoro
per regione. Anno 2016

Raccomandazioni di Osservasalute

La misurazione della rischiosita occupazionale a
livello territoriale mediante il ricorso ai tassi di infor-
tunio rappresenta un punto di partenza per ulteriori
analisi e approfondimenti del fenomeno. | tassi costi-
tuiscono un indicatore attraverso il quale orientare le
politiche di contrasto agli infortuni sul lavoro e a
situazioni di sottodenuncia, fenomeno quest’ultimo
radicato in alcuni ambiti territoriali e piu diffuso in
alcuni settori di attivita economica.

Per una analisi completa e dettagliata, mirata alla pre-

venzione, dovrebbero prevedersi approfondimenti
rispetto alle principali modalita di accadimento del-
I’evento lesivo (cause e circostanze), alle conseguenze
dell’infortunio (entita dei postumi, parti del corpo lese
etc.) e alle caratteristiche socio-anagrafiche dell’infor-
tunato (genere, eta, nazionalita etc.). Gli stessi tassi di
incidenza calcolati depurando dagli infortuni in itine-
re, o considerando i soli casi accertati positivamente
dall’INAIL, potrebbero fornire ulteriori informazioni
qualificanti, sia a livello nazionale che locale.

Indispensabile una analisi che spieghi I’andamento
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degli infortuni, scorporando la parte di riduzione del
fenomeno legata alle politiche preventive da quella ine-
rente il mondo del lavoro e le variabili ad esso correla-
te (domanda di lavoro e tipologie di contratti, cassa
integrazione, andamento della produzione economica,
tassi di occupazione, disoccupazione, inattivita etc.).

E sempre necessario corredare I’analisi dei valori
assoluti con quella dei tassi che, per loro natura, valu-
tano anche il bacino occupazionale. Un esempio ¢ for-
nito dai dati della Lombardia per la quale I’esame del-

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2017

le sole denunce in valore assoluto condurrebbe a
ragionamenti fuorvianti, collocando la regione al pri-
mo posto per numero di infortuni denunciati e casi
mortali se non si considerassero anche i tassi che indi-
cano, al contrario, un livello di rischiosita piu conte-
nuto che in altre regioni.

Riferimenti bibliografici
(1) Disponibile sul sito: http://bancadaticsa.inail.it/bancada-
ticsa/login.asp.
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Incidenti domestici

Significato. Per incidenti domestici si intendono quegli
eventi che si verificano in una abitazione (all’interno o
in locali adiacenti ad essa), indipendentemente dal fatto
che si tratti dell’abitazione propria o di altri (parenti,
amici, vicini etc.), che determinano una compromissio-
ne temporanea o definitiva delle condizioni di salute a
causa di ferite, fratture, contusioni, lussazioni, ustioni o
altre lesioni del soggetto coinvolto e sono caratterizzati
dall’accidentalita (indipendenza dalla volonta umana).

Gli incidenti domestici rappresentano un problema di

Tasso di persone coinvolte in incidenti domestici

Numeratore
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Sanita Pubblica di grande rilevanza. Politiche di pre-
venzione e sicurezza al fine di ridurre la portata di tale
fenomeno, sono state avviate da alcuni anni in diversi
Paesi europei ed extra-europei. In Italia, la Legge n.
493/1999 indica le funzioni del Servizio Sanitario
Nazionale in materia di sorveglianza e prevenzione
degli incidenti domestici, dando particolare enfasi alle
azioni di informazione ed educazione sanitaria ed alla
realizzazione di un sistema informativo dedicato isti-
tuito presso I’Istituto Superiore di Sanita (ISS).

Persone coinvolte in incidenti domestici

Denominatore

x 1.000

Popolazione residente, al netto della popolazione residente in convivenza,

al 1 gennaio di ogni anno

Incidenti domestici per persona

Numeratore Incidenti domestici

Denominatore

Validita e limiti. Le fonti attualmente disponibili non
consentono di effettuare stime esaurienti sulla dimensio-
ne complessiva del fenomeno su scala nazionale in
quanto I’Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti
della vita quotidiana” fornisce stime sugli eventi non
mortali e i dati relativi alla mortalita, pur in costante
miglioramento qualitativo, sono sottostimati. Per i dati
sulle Schede di Dimissione Ospedaliera I’informazione
sulla causa esterna del trauma é frequentemente omes-
sa. Per gli accessi in Pronto Soccorso (PS) non si dispo-
ne di rilevazioni routinarie esaustive a livello nazionale.
Un’altra fonte da indagine campionaria € il Sistema
Informativo Nazionale sugli Infortuni negli Ambienti
di Civile Abitazione (SINIACA) dell’ISS. I SINIACA
e stato recentemente integrato nel sistema europeo di
sorveglianza ospedaliera degli incidenti denominato
European Injury Data Base (EU-IDB), oltre che con i
sistemi attivi a livello territoriale (Progetto multiregio-
nale SINIACA-IDB), estendendo cosi la sua rete di
sorveglianza che attualmente copre 11 regioni (1).

Valore di riferimento/Benchmark. Sulla base dei dati
dell’Istituto Nazionale di Statistica (Istat) dell’Indagine
Multiscopo, si possono stimare circa 3 milioni e 600 mila
incidenti domestici non mortali per I’anno 2016, con 2
milioni e 700 mila persone coinvolte (2).

Le stime del SINIACA-IDB possono essere utilizzate
come proxy della gravita dell’incidente, ovvero del
numero di infortuni che determinano il ricorso alle
strutture di PS e il ricovero. Secondo questa fonte, nel

S. ORSINI

Persone coinvolte in incidenti domestici

2012 almeno 1 milione e 800 mila persone sono giun-
te al PS a causa di un incidente domestico e, di que-
ste, 135 mila sono state ricoverate.

Tale dato € in linea con quello rilevato nel 2014
dall’Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti del-
la vita quotidiana”, in occasione di un modulo di
approfondimento al riguardo (in quel caso il 43% cir-
ca degli incidenti domestici risultava aver dato luogo
al ricorso al PS).

Descrizione dei risultati

Nel 2016, gli incidenti in ambiente domestico hanno
coinvolto, nei 3 mesi precedenti I’intervista, 694 mila
persone, pari all’11,5 per 1.000 della popolazione
(Tabella 1).

Su questa base si pud stimare che, nell’arco di 12
mesi, il fenomeno abbia coinvolto 2 milioni e 776
mila persone circa, cioé 46 individui ogni 1.000. Il
numero complessivo di incidenti domestici rilevati
nel trimestre € 811 mila (Tabella 2).

11 60% circa di tutti gli incidenti accaduti riguarda le
donne, con un quoziente di infortuni pari al 13,0 per
1.000, mentre fra gli uomini & del 9,9 per 1.000. Se
fino ai 34 anni gli incidenti prevalgono tra gli uomini,
nelle eta successive sono le donne ad essere piu coin-
volte. Le casalinghe sono un gruppo di popolazione
particolarmente esposto: le riguardano quattro inci-
denti su dieci occorsi a donne di 15 anni ed oltre.
Sono a rischio, oltre alle donne, anche gli anziani (>64
anni, oltre 21 persone ogni 1.000 ha subito un incidente
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nei 3 mesi precedenti I’intervista) ed i bambini piu pic-
coli (<6 anni, I’11,6 per 1.000 ha subito un incidente nei
3 mesi precedenti I’intervista). | pit colpiti, quindi, sono
donne, anziani e bambini (dati non presenti in tabella).

Quanto alle differenze territoriali, queste esistono ma
non sono molto accentuate. Nel 2016, nel Nord-Ovest
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sono state vittime di incidenti domestici 12 persone su
1.000, che salgono a 12,9 per 1.000 nel Nord-Est, men-
tre sono 11,4 per 10.000 nel Centro, 8,7 per 1.000 nel
Sud e 13,9 per 1.000 nelle Isole (dati non presenti in
tabella).

Tabella 1 - Tasso (valori per 1.000) e persone (valori assoluti in migliaia) che hanno subito incidenti in ambien-
te domestico nei 3 mesi precedenti I’intervista per regione - Anno 2016

Persone che hanno subito

Regioni Tassi incidenti in ambiente domestico
Piemonte 13,0 57
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 19,0 2
Lombardia 10,8 107
Bolzano-Bozen 7,9 8
Trento 8,9 5
Veneto 7,0 4
Friuli Venezia Giulia 14,6 71
Liguria 12,5 15
Emilia-Romagna 16,2 25
Toscana 12,5 55
Umbria 13,2 49
Marche 12,8 11
Lazio 10,3 16
Abruzzo 10,2 60
Molise 13,8 18
Campania 8,6 3
Puglia 8,1 48
Basilicata 7,5 31
Calabria 8,3 5
Sicilia 9,7 19
Sardegna 12,9 65
Italia 11,5 694

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2017.

Tabella 2 - Incidenti (valori assoluti in migliaia) in ambiente domestico e incidenti (valori assoluti) per persona
coinvolta accaduti nei 3 mesi precedenti I’intervista per regione - Anno 2016

Regioni I_ncidenti in _ Incidenti_ per
ambiente domestico persona coinvolta
Piemonte 65 1,1
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 3 1,2
Lombardia 135 1,3
Bolzano-Bozen 10 1,2
Trento 6 12
Veneto 4 11
Friuli Venezia Giulia 88 1,2
Liguria 16 11
Emilia-Romagna 31 1,2
Toscana 67 12
Umbria 55 1,1
Marche 12 1,1
Lazio 17 1,0
Abruzzo 62 1,0
Molise 24 1,3
Campania 4 13
Puglia 49 1,0
Basilicata 39 1,3
Calabria 5 1,0
Sicilia 21 1,1
Sardegna 75 11
Italia 811 1,2

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2017.
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Raccomandazioni di Osservasalute

E auspicabile che i sistemi di rilevazione degli inci-
denti in PS siano ulteriormente implementati per la
possibilita di acquisire informazioni pit puntuali sul-
la dinamica dell’incidente.

Gli approcci piu produttivi in termini di contenimento
e riduzione del fenomeno sono quelli di tipo integra-
to, comprendenti sia attivita di informazione ed edu-
cazione sanitaria, sia interventi su ambienti e struttu-
re. Le azioni andrebbero modulate sui singoli gruppi
di popolazione (bambini, anziani, casalinghe etc.) in
quanto i rischi sono differenziati, cosi come le moda-
lita di accadimento degli eventi.

Uno specifico intervento legislativo ha riguardato il
lavoro domestico. Infatti, I’Istituto Nazionale per
I’Assicurazione contro gli Infortuni sul Lavoro
(INAIL), in seguito alla Legge n. 493/1999, ha istitui-
to I’assicurazione obbligatoria contro gli infortuni
domestici che tutela coloro che, uomini e donne di eta
compresa tra 18-65 anni, svolgono esclusivamente
una attivita non remunerata in ambito domestico e che
vengono colpiti da infortuni domestici con danno per-
manente di un certo rilievo.

I dati dell’INAIL indicano, al 31 dicembre 2012,
1.595.372 iscritti al fondo (Legge n. 493/1999) su una
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platea di potenzialmente interessati di oltre 5 milioni.
Considerato il basso costo del premio assicurativo e le
campagne di informazione piu incisive in grado di
giungere a strati sempre piu vasti di popolazione,
anche attraverso I’eventuale coinvolgimento dei
Medici di Medicina Generale, si potrebbe arrivare ad
un aumento della copertura assicurativa per questo
specifico gruppo di popolazione.
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Feriti gravi in incidenti stradali nel quinquennio 2012-2016 e la situazione internazionale
Dott.ssa Silvia Bruzzone, Dott.ssa Giordana Baldassarre, Dott.ssa Lucia Lispi, Ing. Pietro Granella

Contesto

Il programma di azione sulla sicurezza stradale previsto per la decade 2010-2020, proclamata dall’ Assemblea
Generale delle Nazioni Unite e dall’Unione Europea (UE), ha posto I’accento su un rinnovato impegno per il
miglioramento della sicurezza stradale con I’intento di dimezzare i morti per incidenti stradali entro il 2020.
Oltre alla riduzione del numero delle vittime della strada, & stata raccomandata anche la diminuzione del
numero dei feriti con lesioni gravi. La Commissione Europea (1), sempre in occasione della decade di inizia-
tive per la sicurezza stradale 2011-2020, ha delineato alcune Linee Guida basate su sette principali obiettivi
strategici, tra cui il primo € proprio quello di ridurre i feriti gravi in incidente stradale, strategia di azione iden-
tificata come iniziativa prioritaria anche nel Libro Bianco sulla sicurezza stradale della Commissione Europea
pubblicato nel 2011 (2, 3).

A seguito degli obiettivi fissati, per rendere comparabili e armonizzati i dati forniti dai Paesi dell’UE, sono
state emanate Linee Guida internazionali per la classificazione della gravita delle lesioni da incidente strada-
le. Seguendo le raccomandazioni internazionali, I’ Italia ha calcolato il numero di feriti gravi in incidenti stra-
dali a partire dalle informazioni presenti sulle Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO).

La presentazione degli ultimi aggiornamenti per I’Italial ¢ stata arricchita, infine, con dati internazionali sul
numero dei feriti gravi, limitatamente ai Paesi per i quali & stata adottata la classificazione Maximum
Abbreviated Injury Scale (MAIS3+) e per i quali & stato possibile effettuare un confronto per gli anni piu
recenti.

Materiali e metodi

Per la definizione di “ferito grave” e per la classificazione dei livelli di gravita delle lesioni, & stato proposto
dalla Commissione Europea I’utilizzo dell’esistente classificazione dei traumi Abbreviated Injury Scale (AlS)
e, in particolare, della sua variante (4).

L’AlS é una scala di misurazione basata su un sistema di punteggio da attribuire alla gravita globale della lesio-
ne, stabilita tenendo in considerazione I’importanza relativa delle lesioni riportate per regione del corpo colpi-
ta. Il livello di gravita viene misurato mediante una scala ordinale a 6 punti (1=minimo; 6=massimo).
L’ICD-9-CM, derivata dalla ICD-9, ¢ il sistema tuttora utilizzato in Italia per la codifica delle diagnosi di pato-
logie e lesioni (5). La Commissione Europea, proprio per consentire I’utilizzo di dati esistenti, ha fornito ai
Paesi membri le tabelle di corrispondenza tra i codici ICD-9 o ICD-10 e i codici AIS? (6).

L’Italia, seguendo una delle possibili strategie proposte dalla Commissione Europea per la produzione di stati-
stiche armonizzate, ha definito il numero dei feriti gravi in incidenti stradali a partire dalle informazioni pre-
senti sulle SDO di titolarita del Ministero della Salute. La classificazione dei feriti gravi viene effettuata trami-
te I’utilizzo delle regole di riclassificazione dei codici ICD-9-CM in codici AIS, messi a disposizione dalla
Commissione Europea. La classificazione AlS abbreviata fornita prevede I’attribuzione di un codice 1 per i casi
in cui viene accertata la gravita della lesione (punteggio AIS >3), di un codice 0 per i feriti non gravi (punteg-
gio AIS <3) e di un codice 9 per i casi in cui non sia possibile definire la gravita3.

Per I’individuazione dei casi di ricovero ospedaliero a seguito di incidente stradale, si rivela di estrema impor-
tanza avere a disposizione I’informazione specifica sulla causa esterna di morte (ICD9-CM E), introdotta tra le
variabili rilevate sulle SDO a partire dall’anno 2010. La qualita della compilazione di questa informazione e la
copertura sono gradualmente migliorate nel tempo, ma presentano ancora differenze a livello territoriale.

INell’Edizione del Rapporto Osservasalute 2015 sono stati presentati i primi risultati dello studio sui feriti gravi in incidenti stradali, mediante I’adozione della classificazione Maximum
Abbreviated Injury Scale (MAIS3+). Il testo redatto per I’Edizione corrente rappresenta un aggiornamento con dati riferiti al 2015.

2| e tabelle di transcodifica sono state predisposte dall’Association for the Advancement of Automotive Medicine, associazione con la quale la Commissione Europea ha stipulato uno
specifico contratto e che detiene il copyright della classificazione Abbreviated Injury Scale.

3| casi riconducibili a lesioni in incidente stradale sono stati isolati utilizzando le informazioni congiunte tra il codice ICD-9-CM riferito alle lesioni, assegnato per le diagnosi princi-
pali e/o secondarie, I’informazione sulla modalita della causa accidentale e il codice della causa esterna (ICD-9-CM E), attribuito solo nel caso di ammissione ospedaliera a seguito di
traumatismo o avvelenamento. Per ciascun anno elaborato ¢ stato considerato solo il primo ricovero di ciascun soggetto e solo i record con codice anonimo di tracciamento valido; la
selezione dei casi ¢ stata effettuata includendo la diagnosi principale e le diagnosi secondarie. Gli individui deceduti entro 30 giorni dal ricovero sono stati esclusi dalla selezione (secon-
do la definizione internazionale si considera “morto in incidente stradale” un individuo deceduto sul colpo o entro il 30° giorno a partire da quello in cui si ¢ verificato I’incidente). La
data di morte e stata ottenuta utilizzando il linkage con I’ Anagrafe fiscale dell’Agenzia delle Entrate, per poter individuare anche i pazienti deceduti dopo la dimissione dall’ospedale o
il trasferimento ad altro istituto per acuti.




10 aprile RO 2017 CORRETTA_01 prex 11/04/18 09:36 Pagina 91

o

INCIDENTI 91

Risultati

Nel 2016, in Italia, i feriti gravi a seguito di un incidente stradale sono stati circa 17.0004, in aumento di circa
il 9% rispetto al 2015; erano, infatti, 15.901 nel 2015. Nel 2012, 2013 e 2014 erano stati, invece, rispettiva-
mente, 13.112, 12.899 e 14.943. | valori piu elevati di feriti gravi, nel 2016, si registrano nel Lazio, in
Lombardia, Emilia-Romagna, \eneto e Campania, regioni, tra le altre, con una vasta ampiezza territoriale e
forte peso demografico (range 2.687-1.417).

Il rapporto di gravita, ossia il rapporto tra il numero di feriti gravi in incidente stradale (provenienti da dati
SDO) e i morti in incidente stradale (provenienti da dati dell’Indagine sugli incidenti stradali con lesione a per-
sone, Istituto Nazionale di Statistica) misura il numero di feriti gravi per ogni decesso avvenuto per incidente
stradale (8). Nel 2016, si registrano in Italia 5,3 feriti gravi per ogni decesso in incidente stradale, valore varia-
bile a livello regionale. In Liguria, Lazio, Abruzzo, Campania ed Emilia-Romagna, escludendo la Valle d’ Aosta
che assume valori piu oscillanti nel tempo a causa dell’esiguo numero di casi, si registra un numero piu eleva-
to di feriti gravi per ogni decesso (valori del rapporto di gravita compresi tra 6 e 9), mentre in Basilicata,
Piemonte, Marche, Toscana e Veneto si rilevano i valori pit bassi rispetto al dato nazionale (valori da 2 a 4 feri-
ti per ogni decesso). | livelli del rapporto di gravita, a livello nazionale, sono pari a 4,4% nel 2014 e 4,6% nel
2015 (Tabella 1).

Per avere la dimensione del fenomeno rispetto alla popolazione media residente nazionale, sono stati calcola-
ti i tassi di lesivita grave, ossia una misura del numero di feriti gravi per 100.000 abitanti (Grafico 1).

Nel 2016, in Italia, si sono avuti 28,6 feriti gravi in incidente stradale ogni 100.000 abitanti. Valori elevati si
riscontrano nel Lazio, in Emilia-Romagna, Abruzzo, Liguria e Sardegna, mentre valori bassi in Sicilia,
Basilicata, Umbria, Piemonte e Lombardia.

Il quadro della situazione a livello nazionale pud essere completato con uno sguardo al contesto europeo, in
particolare analizzando i dati resi disponibili dai Paesi dell’UE-28 che adottano la classificazione MAIS3+ per
il conteggio dei feriti gravi. Secondo un calcolo effettuato dalla Commissione Europea (9), nell’UE-28 sono
circa 135 mila i feriti che hanno riportato lesioni gravi durante il 2016. Il dato costituisce una stima elaborata
dalla Commissione Europea per il complesso dei Paesi membri; non tutti, infatti, hanno adottato la nuova meto-
dologia di calcolo e risulta, pertanto, non sempre possibile la comparabilita tra i risultati. Anche I’European
Transport Safety Council (ETSC), supportando I’analisi della Commissione, ha pubblicato, nel giugno 2017, il
consueto Report annuale “Performance INdex (PIN)” e diffuso alcuni dati sulle lesioni gravi, forniti dai singo-
li Paesi (10).

Nella Tabella 2 sono riportati, per gli anni 2012-2015 (ultimo anno consolidato disponibile a livello europeo),
i dati riferiti al numero di feriti gravi e il corrispondente rapporto di gravita per Austria, Belgio, Bulgaria, Cipro,
Germania, Spagna, Finlandia, Francia, Paesi Bassi, Polonia, Portogallo, Svezia, Slovenia e Regno Unito; anche
le informazioni registrate per I’ltalia, nel periodo considerato, sono riportate nuovamente in tabella per un con-
fronto. | dati sono desunti dal Report ETSC-PIN 2017 citato.

I risultati presentati sono limitati ai Paesi per i quali € stato diffuso ufficialmente il dato sul numero di feriti
gravi, adottando la classificazione MAIS3+. Studi, sperimentazioni o revisioni delle metodologie di calcolo per
adeguarsi alle raccomandazioni internazionali, sono in corso anche in altri Paesi.

Dal confronto tra i dati disponibili si registra che i livelli del rapporto di gravita, considerando per i diversi
Paesi I’ultimo anno disponibile, variano tra il 12,6% dei Paesi Bassi e lo 0,7% feriti gravi per ogni vittima del-
la Polonia. In ordine di graduatoria troviamo: Paesi Bassi, Francia, Belgio, Italia, Germania, Spagna,
Portogallo, Svezia, Bulgaria, Austria, Regno Unito, Slovenia, Cipro, Finlandia e Polonia.

La variazione percentuale del numero di feriti gravi tra il 2014 e il 2015, confronto temporale piu recente e
disponibile oltre che per I’ltalia anche per Bulgaria, Finlandia, Paesi Bassi, Portogallo e Svezia, mostra incre-
menti consistenti del numero assoluto di lesioni di gravita piu rilevanti per I’ltalia (6,4%), Portogallo (5,6%),
Bulgaria (5,5%) e Paesi Bassi (4,0%); la Svezia e la Finlandia registrano, invece, una diminuzione, rispettiva-
mente del -21,8% e del -8,1%.

4La lettura e I’interpretazione dei dati presentati, sebbene consenta di delineare un trend per il fenomeno, deve essere effettuata con estrema cautela. L’individuazione dei feriti gravi in
incidenti stradali, infatti, e basata sulla qualita delle informazioni registrate sulle SDO. Ruolo fondamentale ¢ ricoperto dalla valorizzazione della variabile “causa esterna”, che consen-
te di isolare con certezza i casi di ricoveri a seguito di lesioni in incidente stradale. La mancata compilazione per tale variabile, se associata anche all’omissione di informazione sulla
modalita dell’incidente, conduce all’eventuale esclusione del soggetto infortunato dal campo di osservazione.
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Tabella 1 - Feriti (valori assoluti) gravi per incidente stradale e rapporto (valori per 100) di gravita per regio-
ne - Anni 2012-2016

2012 2013 2014 2015 2016
Regioni Feriti Rapporto Feriti Rapporto Feriti Rapporto Feriti Rapporto Feriti Rapporto
gravi di gravita* gravi di gravita* gravi di gravita* gravi di gravita* gravi di gravita*

Piemonte 881 3,1 869 34 1.000 3,8 1.065 4,3 963 39
Valle d’Aosta 16 15 19 2,7 34 2,6 35 5,0 33 11,0
Lombardia 1.965 3,6 1.813 4,3 1.870 4,2 1.903 4,0 2.312 5%
Bolzano-Bozen 152 4,3 172 55 152 4,8 157 4,4 175 4,6
Trento 179 4,7 161 58 209 9,1 194 4,6 180 5,6
\eneto 793 2,1 693 2,3 730 2,3 1.049 3,3 1.479 4,3
Friuli Venezia Giulia 350 4,1 327 3,9 317 3,2 314 4,5 338 5,0
Liguria 245 2,8 324 3,8 651 11,2 622 7,0 534 9,2
Emilia-Romagna 1.554 4,1 1.372 4,0 1.329 4,1 1.249 3,8 1.760 5,7
Toscana 819 3,2 828 3,7 800 3,2 960 39 1.000 4,0
Umbria 293 59 209 34 148 3,1 149 2,3 172 4,9
Marche 336 34 319 3,7 328 3,3 350 3,8 400 4,0
Lazio 1.328 34 1.176 3,2 2.266 6,1 2.504 6,8 2.687 7,7
Abruzzo 394 4,3 396 5,7 384 5,0 393 4,7 500 6,6
Molise 52 2,7 70 2,7 40 15 66 3,0 76 4.5
Campania 966 4,0 1.246 4,6 1.206 52 1.465 6,2 1.417 6,5
Puglia 693 2,6 843 3,8 1.220 53 1.167 5,0 1.202 4,7
Basilicata 122 2,4 119 5,4 110 2,7 120 2,8 103 2,5
Calabria 382 31 402 4,1 442 4,4 484 51 B85 4,6
Sicilia 1.064 4,6 942 3,7 1.081 51 1.070 4,8 902 4,7
Sardegna 528 5,6 599 49 626 6,5 585 583 556 5,2
Italia 13.112 815 12.899 3,8 14.943 4.4 15.901 4,6 17.324 53

*Rapporto tra feriti gravi in incidente stradale (da dati SDO Ministero della Salute. Anno 2016) e morti in incidente stradale (da indagine
su incidenti stradali con lesione a persone, Istat. Anno 2016).

Fonte dei dati: Ministero della Salute, Direzione Generale della Programmazione Sanitaria - Ufficio VVI. Anno 2016; Istat - Rilevazione
degli incidenti stradali con lesioni a persone. Anno 2017.

Tasso (valori per 100.000) di lesivita grave per regione. Anno 2016
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Tabella 2 - Feriti (valori assoluti) gravi per incidente stradale e rapporto (valori per 100) di gravita per alcu-
ni Paesi dell’Unione Europea-28 - Anni 2012-2015

Paesi 2012 2013 2014 2015 Rapporto di gravita*®
Austria n.d. n.d. 1.410 n.d. 3,3
Belgio n.d. n.d. 3.979 n.d. 5,5
Bulgaria 2.204 2.034 2.175 2.295 3,5
Cipro n.d. n.d. 83 n.d. 1,8
Germania n.d. n.d. 14.645 n.d. 4,3
Spagna 7.047 6.613 6.343 n.d. 3,8
Finlandia n.d. n.d. 519 477 1,8
Francia n.d. n.d. 25.500 n.d. 75
Paesi bassi 6.400 6.500 7.500 7.800 12,6
Polonia n.d. 1.859 2.263 n.d. 0,7
Portogallo 2.111 2.074 2.055 2.171 3,7
Svezia 1.032 1.091 1.159 906 3,7
Slovenia n.d. n.d. 213 n.d. 2,0
Regno Unito n.d. n.d. 5.070 n.d. 2,7
Italia 13.112 12.899 14.943 15.901 53

*Rapporto tra feriti gravi in incidente stradale e morti in incidente stradale.

°Dati 2014 per Austria, Belgio, Cipro, Germania, Spagna, Francia, Polonia, Slovenia e Regno Unito; dati 2015 per Finlandia, Paesi Bassi
e Portogallo; dati 2016 per Bulgaria, Italia e Svezia.

n.d. = non disponibile.

Fonte dei dati: European Transport Safety Council, Annual PIN report. Anno 2017.

Conclusioni

La diminuzione dei feriti gravi in incidenti stradali € stata posta come obiettivo desiderabile, anche se non é
stato fissato un vero e proprio target come nel caso delle vittime. Il primo passo per la valutazione della per-
formance europea e di quelle nazionali € rappresentato dall’armonizzazione dei metodi di calcolo e classifica-
zione, fase per la quale I’Italia sta lavorando nella direzione giusta, allineata alle raccomandazioni internazio-
nali, anche grazie alle sinergie messe in campo tra le Istituzioni coinvolte. Per quanto concerne le misure da
mettere in atto, la Commissione Europea raccomanda di attuare politiche per la sensibilizzazione al rispetto
delle norme e a comportamenti responsabili; d’altro canto, si esortano i decisori politici ad intensificare gli
sforzi e a investire risorse economiche ed umane nei miglioramenti infrastrutturali e nell’enforcemnet di uomi-
ni e controlli. A tale proposito, Violeta Bulc, Commissaria per i Trasporti, ha dichiarato “Le statistiche odierne
indicano un miglioramento, che dobbiamo portare avanti. Ma non sono i numeri a preoccuparmi: cio che mi
sta pit a cuore sono le vite perse e le famiglie delle vittime. Proprio oggi altre 70 persone moriranno sulle stra-
de dell’UE e un numero cinque volte piu alto subira ferite gravi! Invito tutte le parti interessate a intensificare
gli sforzi in modo da raggiungere I’obiettivo di dimezzare il numero delle vittime della strada tra il 2010 e il
2020” (9).
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Ambiente

Tra i numerosi fattori che influenzano la salute umana, un ruolo di primo piano é sicuramente rivestito
dall’ambiente. In questo Capitolo vengono descritti alcuni temi prioritari per la caratterizzazione del rapporto
ambiente-salute (rifiuti solidi urbani, gas effetto serra e indicatori di cambiamenti climatici), attraverso I’impiego
di indicatori, alcuni dei quali gia adottati nelle precedenti Edizioni del Rapporto Osservasalute e di cui si riporta
un aggiornamento.

I rifiuti solidi urbani rappresentano uno degli indicatori di maggiore pressione antropica, non solo in ter-
mini ambientali, ma anche in termini sociali e sanitari. Al fine di descrivere il potenziale rischio nella popolazio-
ne, nel paragrafo sono utilizzati indicatori che riportano la quantita di rifiuti solidi urbani prodotti, il volume di
quelli smaltiti nelle varie regioni attraverso la discarica controllata e/o I’incenerimento e I’entita del ricorso alla
raccolta differenziata.

La produzione di rifiuti solidi urbani, nel 2015, si attesta a poco meno di 30 milioni di tonnellate, regi-
strando un valore intermedio tra quello rilevato nel 2001 e quello del 2002; si osserva una modesta riduzione
rispetto al 2014 con valori che si attestano al di sotto del valore registrato nel 2013. Tale diminuzione si rileva in
tutti e tre i contesti territoriali (Nord, Centro e Sud ed Isole), con maggiore evidenza nel Centro Italia e piu con-
tenuta nel Mezzogiorno. La produzione pro capite, nel 2015 (487 kg/ab), € rimasta pressoché stabile rispetto
all’anno precedente (488 kg/ab); le macroaree del Centro e del Nord fanno rilevare i maggiori quantitativi prodot-
ti rispetto ai valori pit bassi riscontrati al Sud e nelle Isole. Le punte piu elevate si producono in Emilia-Romagna
e in Toscana per il Centro e in Puglia per il Sud, mentre nel resto del Meridione (come, ad esempio, in Basilicata
e Molise) si registrano i valori pit bassi. Come rilevato nei precedenti anni, € da rimarcare che la Lombardia ed
il Lazio, insieme, generano un quarto della produzione totale nazionale di rifiuti solidi urbani.

Relativamente alle principali modalita di gestione, I’analisi dei dati mostra che i rifiuti solidi urbani smal-
titi in discarica, nel 2015, ammontano a poco meno di 8 milioni di tonnellate, facendo registrare una riduzione di
circa il 16% rispetto all’anno precedente; una riduzione progressiva nell’arco degli anni si rileva anche relativa-
mente al numero delle discariche. Peraltro, dal 2001 al 2015, si nota come, nonostante la consistente diminuzio-
ne dei rifiuti solidi urbani trattati in discarica, tale forma di smaltimento si confermi ancora la forma di gestione
piu diffusa soprattutto dalle regioni del Meridione, che vi conferiscono maggiori quantitativi sia rispetto al Centro
che al Nord.

Per quanto riguarda la termodistruzione, la capacita nazionale di incenerimento ha raggiunto, nel 2015,
il 18,9% del totale dei rifiuti solidi urbani, ancora al di sotto della media dei Paesi europei (27,0%), e ha supera-
to i 5,5 milioni di tonnellate di rifiuto trattato. Il numero degli impianti, rispetto all’anno precedente, passa da 48
a 41 e si notano, peraltro, ampie differenze tra le regioni del Nord, che evidenziano elevati tassi di incenerimen-
to in Lombardia (45,2%), nella PA di Bolzano (42,8%) ed in Emilia-Romagna (32,7%), rispetto al Centro ed al
Meridione, dove I’incenerimento & poco utilizzato.

La raccolta differenziata ha raggiunto, nel 2015, a livello nazionale, il 47,5% della produzione totale dei
rifiuti solidi urbani con un incremento del 2,3% rispetto al 2014. Nelle regioni settentrionali, dove il sistema di
raccolta € gia particolarmente sviluppato da anni, si rileva la piu elevata percentuale di raccolta differenziata sui
rifiuti prodotti che migliora ulteriormente (+1,9%); peraltro, sia il Centro che il Sud e le Isole fanno registrare un
maggior incremento percentuale (+3,0 e +2,3 punti percentuali, rispettivamente).

Nell’ambito delle singole regioni, le maggiori percentuali di raccolta differenziata si rilevano in alcune
regioni del Nord, quali la PA di Trento, il \eneto e la PA di Bolzano; in particolare, solo la PA di Trento ed il
Veneto raggiungono pienamente I’obiettivo del 65% di raccolta differenziata fissato dalla normativa per il 2012.

Gli indicatori dei cambiamenti climatici ed i gas effetto serra sono stati caratterizzati da un periodo di
aumento sino al 2005, in particolare dagli anni 1990 al 2005, per quanto riguarda le emissioni (produzione) sia
assolute di gas serra che in funzione delle quote pro capite; dal 2005, invece, si osserva una diminuzione.

Molto si & fatto, ma molto deve essere ancora posto in atto per ottimizzare la riduzione delle emissioni
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dei gas effetto serra e, conseguentemente, ridurre I’impatto sul “Climate Change”.

La riduzione del 31,4% delle emissioni di gas effetto serra, in funzione del Prodotto Interno Lordo dal
1990 al 2014, potrebbe, perod, non garantire una riduzione nel tempo efficace dei valori di emissione assoluti e pro
capite se le politiche condivise a livello locale e nazionale non vengano adottate, in particolare nel campo della

ricerca e dello sviluppo di nuove fonti energetiche alternative e del loro corretto utilizzo di massa e diffusione
capillare.
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Rifiuti solidi urbani (produzione)

Significato. La produzione di rifiuti solidi urbani ha
assunto, negli ultimi decenni, proporzioni sempre
maggiori in relazione al miglioramento delle condi-
zioni economiche, all’aumento dei consumi, al veloce
progredire dello sviluppo industriale e all’incremento
della popolazione e delle aree urbane.

Per contrastare questa tendenza (che solo negli ultimi
anni ha evidenziato un calo verosimilmente legato alla
crisi economica) sia in ambito europeo che nazionale,
la legislazione prevede che le Autorita competenti

Produzione totale di rifiuti solidi urbani
Produzione pro capite di rifiuti solidi urbani

Numeratore Rifiuti solidi urbani prodotti

Denominatore Popolazione media residente

Percentuale di rifiuti solidi urbani prodotti sul totale nazionale

Validita e limiti. | dati riportati derivano dalle infor-
mazioni trasmesse all’Istituto Superiore per la
Protezione e Ricerca Ambientale da parte di soggetti
pubblici e privati che, a vario titolo, raccolgono infor-
mazioni in materia di gestione dei rifiuti (2). La fonte
dei dati di popolazione (utilizzati per la quantificazio-
ne dei valori pro capite) é costituita dalle banche dati
dell’Istituto Nazionale di Statistica.

Essendo i valori assoluti di produzione di rifiuti solidi
urbani fortemente influenzati dalle differenti dimen-
sioni territoriali e di popolazione di riferimento, al
fine di valutare la produzione di rifiuti svincolandola
dal livello di popolazione residente, si € fatto ricorso
anche ad una analisi dei dati pro capite. Peraltro, tale
modalita di analisi presenta il limite di non tener con-
to della cosiddetta popolazione fluttuante (legata, ad
esempio, a flussi turistici) che puo, invece, incidere
anche in maniera sostanziale sul dato di produzione
assoluta dei rifiuti solidi urbani e far, pertanto, lievita-
re il valore di produzione pro capite.

Il valore di produzione pro capite sensibilmente piu
elevato, registrato da alcune regioni, potrebbe dipen-
dere dalle maggiori tipologie di rifiuti speciali che
vengono, in tali regioni, assimilate agli urbani e che
contribuiscono al dato di produzione degli stessi.

Valore di riferimento/Benchmark. | Paesi
dell’Unione Europea riferita a 28 Stati membri (UE-
28), nel 2014, hanno fatto registrare una produzione
annua media pro capite dei rifiuti solidi urbani di 474
kg/ab, che varia da un minimo di 249 kg/ab della
Romania ad un massimo di 758 kg/ab della
Danimarca (3); I’ltalia, nello stesso anno, presenta
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adottino iniziative dirette a favorire, in via prioritaria,
la prevenzione e la riduzione della produzione e della
pericolosita dei rifiuti solidi urbani sui comparti
ambientali potenzialmente piu coinvolti (suolo, acqua
e aria), nonché sulla salute (1).

L’indicatore qui proposto misura la quantita totale di
rifiuti solidi urbani prodotti in Italia nel 2015 e, per
favorire un confronto tra realta regionali diverse,
anche la produzione pro capite.

una produzione di 487 kg/ab (2), superiore del 2,7%
rispetto alla media europea.

Descrizione dei risultati

La produzione di rifiuti solidi urbani, nel 2015, si atte-
sta a circa 29,5 milioni di tonnellate (Tabella 1,
Grafico 1), registrando un valore intermedio tra quel-
lo rilevato nel 2001 (29,4 milioni di tonnellate) e quel-
lo del 2002 (29,8 milioni di tonnellate); in particolare,
si rileva una modesta riduzione (circa 130 mila ton-
nellate) rispetto al 2014 (-0,4%) e al 2013, con un calo
complessivo, rispetto al 2011, di quasi 1,9 milioni di
tonnellate (-5,9%).

Per quanto riguarda le macroaree geografiche, si puo
rilevare come la diminuzione della produzione nazio-
nale dei rifiuti solidi urbani tra il 2014-2015 si rilevi
in tutti e tre i contesti territoriali, con maggiore evi-
denza nel Centro (-0,8%) e piu contenuta nel
Mezzogiorno (-0,2%); in particolare, al Nord il calo
percentuale & analogo alla riduzione riscontrata su
scala nazionale (-0,4%,). In valore assoluto, il quanti-
tativo di rifiuti solidi urbani prodotti nel 2015 & pari a
13,7 milioni di tonnellate al Nord, 6,5 milioni di ton-
nellate al Centro e 9,2 milioni di tonnellate al
Meridione.

Relativamente alle tre macroaree geografiche, i quan-
titativi maggiori di produzione si riscontrano, nel
2015, in analogia alle precedenti rilevazioni annuali, al
Centro con 543 kg/ab per anno ed al Nord con 494
kg/ab per anno, mentre i valori piu bassi al Sud ed
Isole con 444 kg/ab per anno; in particolare, rispetto al
2014, si rileva una diminuzione di 1,0 kg/ab per anno
al Nord (-0,2%), di circa 3,6 kg/ab per anno (-0,6%) al
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Centro e un incremento di 0,5 kg/ab per anno (+0,1%)
nel Meridione (dati non presenti in tabella).

I dati relativi alla produzione pro capite (la cui analisi
e utile per svincolare il dato dall’entita della popola-
zione residente) evidenziano, nell’ultimo anno di rile-
vazione (2015), una produzione di 487 kg/ab per
anno, stabile rispetto al 2014 (488 kg/ab per anno).
Retrospettivamente, a partire dal 2006, si rileva una
progressiva diminuzione, pitu marcata tra il 2011 e
2012 (-23 kg/ab per anno), ma comungue evidente
anche tra gli anni precedenti (-8 kg/ab per anno tra il
2011 e 2010, -4 kg/ab per anno tra il 2010 e 2009, -9
kg/ab per anno tra il 2009 e 2008, -5 kg/ab per anno
tra il 2008 e 2007 e -4 kg/ab per anno tra il 2007 e
2006).

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2017

Per quanto riguarda le singole regioni, € da rimarcare
che la Lombardia (15,7%) e il Lazio (10,2%), insie-
me, generano piu di un quarto della produzione totale
nazionale di rifiuti solidi urbani (Tabella 1). Tra le
regioni del Nord, si registrano valori di 642 kg/ab in
Emilia-Romagna e, all’opposto, valori molto bassi
come quelli del Veneto (446 kg/ab) e della PA di
Bolzano (459 kg/ab). Piu uniforme, invece, la produ-
zione rilevata nell’Italia centrale, che presenta valori
pro capite compresi tra i 608 kg/ab della Toscana e i
513 kg/ab del Lazio. Nel Meridione, infine, Puglia e
Sicilia presentano i valori piu elevati (rispettivamente,
465 e 463 kg/ab), mentre gli indici pit bassi si regi-
strano in Basilicata (347 kg/ab) e in Molise (391
kg/ab).

Tabella 1 - Produzione (valori assoluti in tonnellate, valori pro capite in kg/ab e valori per 100) di rifiuti solidi

urbani per regione e macroarea - Anno 2015

Regioni/Macroaree Produzione totale

Produzione pro capite Produzione %

Piemonte 2.051.368
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 72.463
Lombardia 4.625.449
Bolzano-Bozen 239.180
Trento 249.296
Veneto 2.191.064
Friuli Venezia Giulia 562.443
Liguria 872.416
Emilia-Romagna 2.855.593
Toscana 2.275.793
Umbria 462.962
Marche 793.004
Lazio 3.023.402
Abruzzo 593.818
Molise 121.864
Campania 2.567.347
Puglia 1.895.076
Basilicata 198.933
Calabria 802.978
Sicilia 2.350.191
Sardegna 719.622
Italia 29.524.263
Nord 13.719.273
Centro 6.555.161
Sud ed Isole 9.249.829

466 6.9
569 02
462 15,7
459 038
463 038
446 7.4
461 19
555 30
642 9,7
608 7,7
520 16
514 2,7
513 10,2
448 2,0
391 04
439 8,7
465 6,4
347 07
408 2,7
463 8,0
434 24
487 100,0
494

543

444

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati ISPRA. Rapporto Rifiuti Urbani. Edizione 2016. Anno 2017.
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Produzione (valori in kg/ab) pro capite di rifiuti solidi urbani
per regione. Anno 2015
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Grafico 1 - Produzione (valori assoluti in milioni di tonnellate) totale di rifiuti solidi urbani - Anni 1995-2015

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

323 325 304 394324

316 I3

299

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2002 2013 2014 2015

Fonte dei dati: Elaborazione su dati ISPRA. Rapporto Rifiuti Urbani. Edizione 2016. Anno 2017.

Confronto internazionale

Nel 2014, la produzione di rifiuti solidi urbani
nell’UE-28 ammonta a 240,8 milioni di tonnellate, con
una flessione dello 0,5% rispetto all’anno precedente
(pari a circa 1,3 milioni di tonnellate), che conferma la
tendenza alla riduzione registratasi tra il 2013 e il 2012
(-1,5%), tra 2012 e il 2011 (-1,9%), tra il 2011 e il 2010
(-0,9%) e tra il 2010 e il 2009 (-0,2%) (2); una possi-
bile interpretazione del dato & fornita dalla crisi econo-
mica che ha investito piu 0 meno tutta I’UE, provocan-
do una diminuzione dei consumi. A riguardo, & possi-
bile ipotizzare che le misure di prevenzione e minimiz-
zazione della produzione di rifiuti solidi urbani, anche
se ormai numerose ed in via di diffusione in varie real-
ta territoriali, non possono essere ritenute le principali
responsabili di una tale tendenza.

In particolare, I’analisi dei dati della produzione pro
capite di rifiuti solidi urbani nei Paesi dell’UE, nel
2014 (2-4), evidenzia una marcata eterogeneita: la
Danimarca, con 758 kg/ab, si colloca ai vertici della
classifica europea seguita da Germania (618 kg/ab),
Cipro (617 kg/ab) e Lussemburgo (616 kg/ab), mentre
i valori piu bassi si registrano in Romania (249 kg/ab),
Polonia (272 kg/ab), Repubblica Ceca (310 kg/ab),
Slovacchia (321 kg/ab) e Lettonia (325 kg/ab). L’ Italia
si colloca all’11° posto con 487 kg/ab (Tabella 2) (2).
Dall’analisi dei dati emerge una netta differenza tra i
“vecchi” e i “nuovi” Stati membri caratterizzati, que-
sti ultimi, da valori di produzione pro capite decisa-
mente piu contenuti rispetto ai primi, probabilmente a
causa di minori consumi legati a condizioni economi-
che mediamente pit modeste. Infatti, il valore pro
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capite dell’UE-15 é pari a 516 kg/ab per anno (-0,7%
rispetto al 2013), mentre per i nuovi Stati membiri il
dato si attesta a 315 kg/ab per anno (-2,1% rispetto al
2012) (2). Per quanto riguarda i valori assoluti, consi-
derando il raggruppamento UE-15, la riduzione regi-
strata tra il 2013 e il 2014 & pari allo 0,2% (da circa
208,2 milioni di tonnellate a circa 207,8 milioni di
tonnellate), mentre in riferimento ai nuovi Stati mem-
bri si rileva, nello stesso periodo, una flessione del
2,3% (da circa 33,7 milioni di tonnellate a circa 32,9
milioni di tonnellate) (2).

Tabella 2 - Produzione (valori pro capite in kg/ab) di
dell’Unione Europea-28 - Anni 2000-2014

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2017

In un piu vasto arco temporale, la variazione percen-
tuale verificatasi tra il 2000 ed il 2014 evidenzia un
calo medio dell’8,5%; infatti, se da un lato si osserva-
no rilevanti incrementi (compresi tra il 20-26%) per
Lettonia, Grecia e Slovacchia, dall’altro, alcuni Paesi
mostrano una marcata riduzione percentuale della
produzione di rifiuti solidi urbani, compresa tra circa
il 19-34% (Spagna -34,3%; Romania -31,4%; Estonia
-18,9%). L’ltalia, nello stesso periodo, diminuisce la
produzione del 4,3% (Tabella 2) (3-5).

rifiuti solidi urbani e variazione (valori per 100) per Paese

Paesi 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 A%
(2000-2014)
Austria 581 578 609 609 627 619 617 597 601 591 591 552 552 578 566 -2,6
Belgio 467 460 461 445 465 476* 475* 492 493 491 466 465 456 439 436 -6,6
Bulgaria 516 505 500 499 471 463 446 468 467 468 410 375 460 432 442 -14,3
Cipro 680 703 709 724 739 739 745 754 770 778 760 658 663 624* 617* -9,3
Croazia nd. nd nd. nd. nd nd 372 387 403 393 379 384 391 404 387 n.d.
Danimarca 665 658 665 672 696 737 737 801 802 833 673 718 668 747 758 14,0
Estonia 440 372 406 418 449 436 466* 536 515 346 311 298 279 293 357 -18,9
Finlandia 503 466 449 453 455 459 488 507 522 481 470 505 506 493 482 -4,2
Francia 516 529 533 535 544 542* 553* 541 543 536 532 526 534 530* 509 -1,4
Germania 610 601 640 601 587 564 566* 564 581 587 583 597 611 617* 618 1,3
Grecia 408 417 423 428 433 438 443 448 453 478 457 496 503 510* 513 25,7
Irlanda 603 705 698 736 753 740 804* 786 733 742 636 623 570 586* 583 -3,3
Italia 509 516 524 524 538 542 550 546 541 532 531 535 505° 488° 487° -4,3
Lettonia 270 302 338 298 311 310 411 377 331 333 304 350 301 312 325 20,4
Lituania 363 377 401 383 366 378 390 400 407 360 381 442 469 433 433 19,3
Lussemburgo 658 650 656 684 696* 705* 702* 694 701 707 678 687 662 653* 616* -6,4
Malta 547 542 541 581 624 611 652 652 696 647 591 584 589 570 600 9,7
Olanda 616 615 622 610 625 624 625 630 622 616 595 596 551 526 527 -14,4
Polonia 316 290 275 260 256 245 259 322 320 316 315 315 314 297* 272* -13,9
Portogallo 472 472 439 447 436 446 435* 472 477 488 514 487 453 440 453 -4,0
Regno Unito 578 592 600 594 605 584 588 572 565 529 521 518 472 482 482 -16,6
Repubblica Ceca 334 273 279 280 278 289 296 294 306 316 317 320 308 307 310 7,2
Romania 363 345 383 364* 378 377 385 379 382 396 365 365 389 272* 249 -31,4
Slovacchia 254 239 283 297 274 289 301 309 328 339 333 327 324 304 321 26,4
Slovenia 513 479 407 418 417 423 432 441 459 449 422 411 362 414 432 -15,8
Spagna 662 658 645 655 608 597 583* 588 575 547 535 531 464 449* 435* -34,3
Svezia 428 442 468 471 464 482 497 518 515 485 465 460 462 453 438 2,3
Ungheria 445 451 457 463* 454 459 468 456 453 430 413 382 402 378 385 -13,5
UE-28 518 517 527 519 518 518 517 522 524 513 502 503 489 481 474 -8,5

*Valori stimati.
n.d. = non disponibile.

°Dato ISPRA Rapporto Rifiuti Urbani, Edizione 2016. Novembre 2016.

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Eurostat. Municipal waste statistics. Statistic Explained, 2016. Anno 2017.

Raccomandazioni di Osservasalute

La modesta riduzione rilevata nel 2015 rispetto al
2014, seppure di lieve entita ed in contrasto con quan-
to rilevato nel 2014, conferma la riduzione rilevata tra
il 2010 e il 2013 (2); tale sostanziale stabilita della pro-
duzione dei rifiuti solidi urbani rilevata negli ultimi 3
anni, segue ad un pit marcato calo registrato negli anni
precedenti e puo essere dovuta a diversi fattori.
Infatti, se da un lato & indubbio che, in vari contesti
territoriali, siano state attivate specifiche misure di
prevenzione, quali I’adozione di strumenti finalizzati

a minimizzare i flussi avviati ai sistemi di raccolta
attraverso la riduzione dell’immesso al consumo, la
maggiore diffusione del compostaggio domestico ed il
diffondersi di strumenti di tariffazione puntuale dei
servizi di raccolta, che incidono direttamente sui prez-
zi, & innegabile che vi sia una correlazione non solo
con le crescenti limitazioni alla possibilita di assimi-
lazione dei rifiuti speciali ai rifiuti solidi urbani (ed, in
particolare, quelli derivanti dalla piccola e media
impresa), ma anche con il trend degli indicatori socio-
economici (spese delle famiglie residenti e Prodotto
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Interno Lordo-PIL), fortemente ridotti a causa della
crisi economica degli ultimi anni).

\erosimilmente, tale andamento & da mettere in rela-
zione a quello dei citati indicatori socio-economici
che, nell’ultimo anno, riportano un andamento discor-
dante: da un lato, una crescita per la spesa delle fami-
glie e, dall’altro, un calo della produzione dei rifiuti
solidi urbani, a fronte di un incremento del PIL.

Una analisi piul particolareggiata evidenzia, per tutti e
tre gli indicatori, una crescita tra il 2002 e il 2006 con
un aumento progressivo dei valori di produzione dei
rifiuti solidi urbani per unita di PIL e per unita di spe-
se delle famiglie, a indicare una crescita piu sostenuta
del dato dei Rifiuti Urbani (RU) rispetto a quelli degli
indicatori socio-economici. Nel 2007, I’incremento
prosegue, ma in maniera meno sostenuta per i rifiuti
solidi urbani. Nel biennio 2008-2009 si assiste a un
calo dei tre indicatori con una decrescita piu contenu-
ta della produzione dei rifiuti rispetto all’andamento
del PIL e dei consumi delle famiglie (aumento del rap-
porto). Tra il 2009 e il 2012 si rileva una diminuzione
della produzione dei rifiuti per unita di PIL e di spese
delle famiglie (diminuzione del rapporto) e tra il 2012
e il 2013 un calo dei tre indicatori. Tra il 2013 e il
2014, invece, si riscontra un aumento sia della produ-
zione dei rifiuti solidi urbani che delle spese delle
famiglie, a fronte di un calo del PIL, con un conse-
guente incremento del rapporto RU/PIL. Nell’ultimo
anno, infine, si registra il gia citato andamento oppo-
sto dei tre indicatori (2).

E auspicabile, pertanto, in ambito nazionale, imple-
mentare le note strategie virtuose attraverso:

- riduzione della produzione dei rifiuti solidi urbani
alla fonte, tramite specifiche misure di prevenzione
messe in atto a livello regionale o sub-regionale;

- riduzione della quota relativa ai rifiuti solidi urbani
assimilati, a seguito di gestione diretta da parte dei
privati, soprattutto nel caso di tipologie economica-
mente remunerative;

- implementazione della diffusione di sistemi di rac-
colta domiciliare e/o di tariffazione puntuale, che pos-
sono concorrere ad una riduzione di conferimenti
impropri.

In ambito comunitario, invece, € auspicabile dare con-
creta attuazione alle indicazioni contenute nel VI
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Programma di Azione per I’Ambiente stilato dalla
Commissione Europea (1). In tale ottica, nel rispetto
della scadenza comunitaria prevista dalla Direttiva
europea 2008/98/CE per dicembre 2013 (6), il
Programma Nazionale di Prevenzione dei Rifiuti,
emanato dal Ministero dell’Ambiente e della Tutela
del Territorio e del Mare con Decreto Direttoriale del
7 ottobre 2013 (7), individua la produzione dei rifiuti
urbani per unita di PIL come uno dei parametri ogget-
to di monitoraggio per la valutazione dell’efficacia
delle misure intraprese. Per tale parametro € stato fis-
sato un obiettivo di riduzione del 5%, misurato in
relazione ai valori del 2010, da conseguire entro il
2020; il Programma prevede, inoltre, che nell’ambito
del monitoraggio sia considerato anche I’andamento
della produzione dei RU in rapporto ai consumi delle
famiglie. Effettuando il calcolo per il periodo 2010-
2015 si ottiene una variazione percentuale del rappor-
to RU/PIL pari al -6,0%, mentre la variazione della
produzione dei rifiuti urbani per unita di spese delle
famiglie risulta pari al -5,2%.

Peraltro, la disponibilita di dati relativi a un arco tem-
porale piu lungo potra sicuramente fornire maggiori
indicazioni nella non semplice interpretazione dell’in-
dicatore sopracitato (2). Sara, quindi, opportuno con-
tinuare a porre maggiore enfasi sulla prevenzione del-
la generazione di rifiuti solidi urbani e sul riciclaggio,
nel quadro di una politica integrata dei prodotti.
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Rifiuti solidi urbani (gestione)

Significato. L’indicatore misura la quantita di rifiuti
solidi urbani smaltiti attraverso discariche controllate
ed inceneritori nelle diverse regioni.

Queste due modalita di smaltimento dei rifiuti solidi
urbani rientrano in una piu articolata strategia di
gestione, cioé di politiche volte a governare I’intero
processo dei rifiuti, dalla loro produzione fino alla
loro sorte finale.

La strategia di gestione adottata dall’Unione Europea
(UE) e recepita in Italia con il D. Lgs. n. 22/1997 (1)
ed, in seguito, con il D. Lgs. n. 152/2006 (2), delinea
priorita di azione e di gestione integrata del problema.
In particolare, gli obiettivi generali della gestione dei
rifiuti solidi urbani sono numerosi e vanno: dalla ridu-
zione a monte della quantita e pericolosita dei rifiuti
solidi urbani ed industriali prodotti, agli interventi per
il riciclaggio, il riuso ed il recupero di materia ed ener-

Rifiuti solidi urbani smaltiti in discarica

Rifiuti solidi urbani inceneriti
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gia (anche attraverso il ricorso alla raccolta differen-
ziata), allo smaltimento finale in condizioni di sicu-
rezza per I’'uomo e I’ambiente.

L’entita del ricorso alla discarica ed all’incenerimento
dei rifiuti rappresenta un indicatore di rispondenza, sia
in ambito nazionale sia regionale, che secondo la nor-
mativa (3) prevede, da un lato la riduzione dello smal-
timento finale di rifiuti e I'impiego della discarica solo
per i rifiuti inerti o per quelli che residuano dalle ope-
razioni di riciclaggio e, dall’altro, I’incenerimento in
via preferenziale rispetto al conferimento in discarica.
Nell’ambito della gestione integrata dei rifiuti solidi
urbani, riveste un ruolo di primo piano la raccolta dif-
ferenziata, che permette non solo di ridurre la quota
destinata allo smaltimento residuale in discarica e/o in
inceneritore, ma anche di valorizzare e recuperare le
frazioni merceologiche omogenee raccolte.

Percentuale di rifiuti solidi urbani smaltiti in discarica sui rifiuti solidi urbani prodotti

Numeratore Rifiuti solidi urbani smaltiti in discarica

Denominatore Rifiuti solidi urbani prodotti

x 100

Percentuale di rifiuti solidi urbani inceneriti sui rifiuti solidi urbani prodotti

Numeratore Rifiuti solidi urbani inceneriti

x 100
Denominatore Rifiuti solidi urbani prodotti

Validita e limiti. Pur non essendo esaustivo della
totalita delle modalita impiegate per la gestione dei
rifiuti solidi urbani, I’indicatore analizza due modali-
ta di trattamento tra le piu utilizzate sul territorio
nazionale; infatti, € opportuno far notare che il tratta-
mento meccanico-biologico rappresenta ormai il
secondo metodo maggiormente impiegato per lo
smaltimento dei rifiuti, anche se viene diffusamente
utilizzato come forma di pretrattamento prima dello
smaltimento in discarica o dell’incenerimento. | dati
riportati sono rilevati dall’Istituto Superiore per la
Protezione e Ricerca Ambientale attraverso una arti-
colata raccolta di informazioni (4) che, soprattutto
negli anni passati, ha creato qualche difformita di
interpretazione (dati incompleti e/o non aggiornati,
inserimento di nuove Province con conseguente rior-
ganizzazione amministrativa del territorio e difficile
confronto con dati retrospettivi). Si evidenzia, inoltre,
che 3 regioni del Nord (Valle d’Aosta, Liguria e PA di
Trento), 2 del Centro (Umbria e Marche) e 2 del

A.AZARA, U. MOSCATO

Meridione (Abruzzo e Sicilia) sono prive di impianti
di incenerimento.

Valore di riferimento/Benchmark. In tale contesto, i
Paesi dell’UE, nel 2014, hanno smaltito in discarica il
28% dei rifiuti solidi urbani prodotti e ne hanno ince-
nerito il 27% (4, 5).

Descrizione dei risultati

L’analisi dei dati mostra che i rifiuti solidi urbani
smaltiti in discarica, nel 2015, ammontano a
7.818.796 tonnellate facendo registrare una riduzione
di circa il 16% rispetto all’anno precedente; un calo si
rileva anche relativamente al numero delle discariche
che, per effetto degli stringenti requisiti tecnici impo-
sti dalla normativa, si sono progressivamente ridotte
nell’arco degli anni (303 nel 2006, 270 nel 2007, 244
nel 2008, 229 nel 2009, 211 nel 2010, 192 nel 2011,
189 nel 2012, 180 nel 2013, 172 nel 2014 e 149 nel
2015) (Tabella 1); quelle che trattano esclusivamente
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rifiuti solidi urbani sono 133.

Peraltro, analizzando un piu ampio arco temporale,
dal 2001-2015, si osserva come, nonostante la percen-
tuale dei rifiuti trattati in discarica sia passata dal
66,7% al 26,5%, lo smaltimento in discarica si confer-
ma ancora la forma di gestione piu diffusa (Grafico 1).
In tale contesto le regioni del Sud e le Isole, rispetto ai
rifiuti solidi urbani prodotti, in modo analogo a quan-
to avvenuto nel 2014, conferiscono in discarica quan-
titativi piu elevati di rifiuti (circa il 44%), sia rispetto
al Centro (circa il 28%) che al Nord (circa il 14%).
Inoltre, analizzando il dato per macroarea geografica,
rispetto al 2014, si osserva una riduzione di circa il
26% dello smaltimento al Nord, dove circa 680 mila
tonnellate in meno di rifiuti sono smaltite in discarica,
di circa il 14% al Centro e di circa il 12% al Sud ed
Isole (dati non presenti in tabella).

In particolare, la PA di Bolzano, la Campania, la
Lombardia e il Friuli Venezia Giulia (rispettivamente,
2,5%, 4,9%, 5,3% e 8,5%), sono le regioni che smal-
tiscono in discarica la percentuale inferiore di rifiuti
urbani rispetto al totale di quelli prodotti (Tabella 1);
cid nonostante, in Lombardia, Campania e Friuli
Venezia Giulia si rilevano modeste percentuali
(rispettivamente, circa 3%, 3% ed 1%) di rifiuti che
vengono smaltiti senza essere sottoposti al necessario
trattamento preliminare.

Con valori intorno al 10-15%, ottimi risultati in termi-
ni di riduzione dello smaltimento, sono stati raggiunti
anche in Veneto (11,1%), Liguria (12,3%) e Lazio
(13,3%). Peraltro, & opportuno rilevare che, in alcune
regioni, sono consistenti i quantitativi di rifiuti solidi
urbani prodotti localmente che vengono smaltiti in
altre regioni; € il caso del Lazio, dove circa 210 mila
tonnellate vengono smaltite in discariche della
Toscana, Marche e Puglia o della Calabria, dove circa
il 40% viene avviato a trattamento extra-regione.
Analoga prassi si rileva anche per la Campania.

Al Centro ed al Sud ed Isole si registrano percentuali
inferiori al 50% solo in Toscana (32,5%), Sardegna
(33,5%), Basilicata (25,2%) e Abruzzo (21,4%). In
particolare, consistenti miglioramenti si osservano in
Sardegna, dove lo smaltimento tra il 2011-2015 passa
da circa il 45% al 27,6% del totale dei rifiuti solidi
urbani prodotti. Tali risultati sono in gran parte dovu-
ti all’incremento della raccolta differenziata, che in
questa regione fa registrare aumenti considerevoli,
raggiungendo il 56,4%.

Le regioni che, invece, smaltiscono in discarica le
maggiori quantita di rifiuti solidi urbani sono la
Sicilia, con poco meno di 2 milioni di tonnellate, cor-
rispondenti all’82,8% del totale dei rifiuti prodotti
nella stessa regione, la Calabria (59,8%) e le Marche
(58,1%). Percentuali elevate si registrano anche in
Valle d’Aosta (55,9%), Umbria (52,6%), Puglia
(51,9%) e, soprattutto, in Molise (104,0%), regione in
cui in realta vengono smaltite consistenti quote di
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rifiuti extraregionali (provenienti prevalentemente
dall’Abruzzo); se non si considerasse tale quota la
percentuale di smaltimento si ridurrebbe a circa il
38% del totale dei rifiuti prodotti (4).

Per quanto riguarda la termodistruzione, la capacita
media nazionale di incenerimento ha raggiunto il
18,9% del totale dei rifiuti solidi urbani, ancora al di
sotto della media dei Paesi europei (27,0%), ed ha
superato i 5,5 milioni di tonnellate di rifiuto trattato
(Tabella 1).

In particolare, nel 2015, rispetto all’anno precedente,
si registra un incremento di quantitativo assoluto di
rifiuti inceneriti (quasi 280 mila tonnellate) e, per
quanto riguarda il rapporto con i rifiuti prodotti, un
incremento di un punto percentuale (passando dal
17,9% del 2014 al 18,9% del 2015).

Tale incremento del quantitativo incenerito, rispetto al
2014, va comungue correlato con la pur modesta dimi-
nuzione della produzione totale di rifiuti urbani (-0,4%)
e I’aumento della raccolta differenziata (+2,3%).
Peraltro, nel periodo 1996-2015, i quantitativi di rifiu-
ti solidi urbani e di Combustibile Derivato da Rifiuti
avviati ad incenerimento sono progressivamente
aumentati, passando da 1,6 milioni di tonnellate ad
oltre 5,5 milioni di tonnellate nel 2014. L’ incremento
e concentrato al Nord (circa +8%) ed al Sud ed Isole
(circa +3%), mentre al Centro si registra un calo dei
quantitativi di rifiuti avviati ad incenerimento pari a
circa 1’8%. Tuttavia, & necessario precisare che quote
considerevoli di rifiuti prodotte nelle aree del Centro
e del Sud ed Isole vengono trattate in impianti localiz-
zati al Nord. Infatti, la Lombardia e I’Emilia-
Romagna ricevono nei propri contenitori, rispettiva-
mente, circa 160 mila tonnellate e circa 140 mila ton-
nellate di rifiuti prodotti da Campania, Toscana,
Lazio, Veneto, Lombardia e Abruzzo.

Il numero degli impianti operativi sul territorio rispetto
all’anno precedente cala, invece, di tre unita, passando
da 44 a 41; in particolare, la maggior parte di essi €
localizzata nel Nord (26) e, soprattutto, in Lombardia
ed in Emilia-Romagna con, rispettivamente, 13 e 8
impianti operativi. Al Centro operano 8 impianti di cui
5 in Toscana e 3 nel Lazio. Nel Meridione esistono 7
impianti: 2 localizzati in Sardegna ed 1 in Molise, 1 in
Campania, 1 in Puglia, 1 in Basilicata e 1 in Calabria.
Il panorama italiano €, perd, estremamente differen-
ziato: infatti, soprattutto al Nord, si rilevano elevati
tassi di incenerimento in Lombardia (45,2%), nella
PA di Bolzano (42,8%) ed in Emilia-Romagna
(32,7%); mentre regioni come Campania (27,8%),
Piemonte (22,9%), Friuli Venezia Giulia (22,1%) e
Sardegna (20,7%) presentano valori >20%. Da rimar-
care, inoltre, il dato del Molise, che ha il piu elevato
tasso di incenerimento sui rifiuti solidi urbani prodot-
ti (55,8%), da attribuirsi quasi totalmente alle quote di
rifiuti urbani di provenienza extra-regionale (soprat-
tutto dal Lazio).
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Al Centro ed al Meridione I’incenerimento & poco uti-
lizzato, visto anche il ridotto numero di inceneritori
(rispettivamente, 8 e 7), con I’unica eccezione della
Sardegna che, registrando anche un lieve incremento
rispetto al precedete anno (10.502 tonnellate), ha rag-
giunto un tasso di incenerimento del 20,7%, collocan-
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dosi tra le prime 9 regioni (4). Il pro capite di incene-
rimento, ascrivibile al ciclo di gestione dei rifiuti
urbani, aumenta da 65,09 kg/ab per anno di Rifiuti
Urbani, Frazione Secca e Combustibile Solido
Secondario del 2005 a 92 kg/ab per anno del 2015,
facendo registrare un aumento di circa il 30% (4).

Tabella 1 - Rifiuti solidi urbani (valori assoluti in tonnellate e valori per 100 sul totale dei rifiuti prodotti) smal-
titi in discarica e inceneriti, numero (valori assoluti) di impianti e produzione totale (valori assoluti in tonnella-

te) per regione - Anno 2015

Smaltimento in discarica

Incenerimento

Regioni Rifiuti solidi  Rifiuti mpianti Rifiuti solidi  Rifiuti \mpianti Pr‘igf;'eone
urbani prodotti urbani prodotti

Piemonte 540.225 26,3 16 469.592 22,9 1 2.051.368
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste  40.487 55,9 2 0 - 0 72.463
Lombardia 243.587 53 7 2.092.137 45,2 13 4.625.449
Bolzano-Bozen 6.054 2,5 6 102.363 42,8 1 239.180
Trento 63.957 257 6 0 - 0 249.296
\eneto 243.216 11,1 9 206.245 9,4 2 2.191.064
Friuli Venezia Giulia 47.600 8,5 1 124.126 22,1 1 562.443
Liguria 106.906 12,3 5 0 - 0 872.416
Emilia-Romagna 641.103 22,5 12 933.572 32,7 8 2.855.593
Toscana 740.242 32,5 11 284.419 12,5 5 2.275.793
Umbria 243.442 52,6 5 0 - 0 462.962
Marche 460.378 58,1 11 0 0,0 0 793.004
Lazio 403.027 13,3 7 302.913 10,0 3 3.023.402
Abruzzo 127.167 21,4 6 0 - 0 593.818
Molise 126.863 104,1 3 68.054 55,8 1 121.864
Campania 125.158 4,9 2 714.811 27,8 1 2.567.347
Puglia 983.550 51,9 12 75.886 4,0 1 1.895.076
Basilicata 50.119 25,2 3 30.070 15,1 1 198.933
Calabria 480.060 59,8 6 28.937 3,6 1 802.978
Sicilia 1.946.905 82,8 11 0 - 0 2.350.191
Sardegna 198.751 27,6 7 148.926 20,7 2 719.622
Italia 7.818.796 26,5 149* 5.582.052 18,9 41 29.524.263

- = dato non calcolabile per I’assenza di inceneritori.
*Riferito alle discariche per rifiuti pericolosi e non pericolosi.

Fonte dei dati: ISPRA. Rapporto Rifiuti Urbani. Anno 2017.

Rifiuti solidi urbani (valori per 100) smaltiti in discarica sul
totale dei rifiuti prodotti per regione. Anno 2015
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Rifiuti solidi urbani (valori per 100) inceneriti sul totale dei
rifiuti prodotti per regione. Anno 2015
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Grafico 1 - Rifiuti solidi urbani (valori per 100) sul totale dei rifiuti prodotti per tipologia di gestione - Anni

2001-2015
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Fonte dei dati: ISPRA. Rapporto Rifiuti Urbani. Anno 2017.

Confronto internazionale

Nei Paesi dell’UE, nel 2014, circa il 28% dei rifiuti
solidi urbani é stato smaltito in discarica, il 27% é sta-
to incenerito, mentre il 28% ¢é stato avviato a riciclag-
gio ed il 16% a compostaggio (4, 5). Pertanto, anche
in Europa, le discariche rappresentano la forma di
gestione ancora maggiormente utilizzata (soprattutto
nei nuovi Paesi membri), nonostante, rispetto al 2012,
si registri una riduzione del 13,5%, che conferma una
tendenza alla diminuzione di tale forma di smaltimen-
to iniziata negli anni precedenti (mentre tra il 2013-
2014 la riduzione era stata del 7,3%). Da rimarcare
come, tra i diversi Stati membri, si noti una estrema
variabilita di approccio alla gestione dei rifiuti urbani;
infatti, per quanto riguarda lo smaltimento in discari-
ca, si passa da percentuali molto basse (1%) per
Belgio, Danimarca, Germania e Paesi Bassi, a percen-
tuali comprese tra 1’80-88% per Cipro, Grecia,
Romania, Croazia, Malta.

Anche i dati dell’Ufficio Statistico dell’UE riferiti al
2014 (4-6), espressi in kg/ab per anno (Tabella 2), evi-
denziano ampie differenze. Relativamente alla disca-
rica, rispetto alla media europea (UE-27) di 132 kg/ab
per anno, veramente residuale appare il suo impiego
in Paesi come la Svezia (3 kg/ab per anno), il Belgio
(4 kg/ab per anno), I’Olanda (8 kg/ab per anno) e la
Germania (9 kg/ab per anno). Con 154 kg/ab per
anno, I’lItalia € in una posizione intermedia e supera di
22 kg la media europea. Particolarmente ampi, invece,
i quantitativi di rifiuti sversati nel terreno a Cipro (467
kg/ab anno) e in Grecia (414 kg/ab anno). Tra le
migliori performance registrate nell’arco temporale
2000-2014, da rilevare le consistenti riduzioni nel-
I"impiego della discarica raggiunte da Svezia,
Estonia, Germania e Belgio comprese tra il - 94,5% ed
il - 96,9%.

Per quanto riguarda I’incenerimento si rileva, nel
2014 rispetto al 2013, un incremento delle quantita
trattate del 3,7% (attestate sui 64,6 milioni di tonnel-
late di rifiuti solidi urbani). Si assiste, peraltro, ad una
situazione molto eterogenea tra gli Stati membri:
infatti, il 45,2% del totale europeo (circa 29,2 milioni
di tonnellate) & incenerito nelle sole Germania e
Francia, mentre alcuni Stati membri (Grecia e
Lettonia) non ricorrono a questa opzione di trattamen-
to. Altri Paesi, come Malta e Slovenia che solo recen-
temente (a partire dal 2007) hanno fatto ricorso all’in-
cenerimento, avviano a tali impianti solo quantita di
rifiuti assai esigue, comprese tra le 1.000-2.000 ton-
nellate (4).

Rispetto ad un quantitativo medio di 127 kg/ab per
anno, dati riferiti al 2014 (Tabella 2) evidenziano un
comportamento particolarmente virtuoso della
Danimarca, con 412 kg/ab per anno, ma anche
dell’Olanda (251 kg/ab per anno), della Finlandia
(241 kg/ab per anno), del Lussemburgo e della Svezia
(entrambe 217 kg/ab per anno); tale metodo €, comun-
que, ampiamente utilizzato negli Stati dell’Europa
centro-settentrionale, quali Germania (215 kg/ab per
anno), Austria (206 kg/ab per anno), Belgio (196
kg/ab per anno) e Francia (178 kg/ab per anno). In
altri Stati membri, invece, come Bulgaria, Romania,
Cipro, Malta e Slovenia, vengono incenerite quantita
marginali (<10 kg/ab per anno); non risultano incene-
ritori attivi in 4 Stati membri tra quelli facenti parte
dell’UE-27.

Inoltre, rispetto al 2000, I’incenerimento nel 2014
aumenta del 60,8% ed & particolarmente rilevante
I’incremento in Finlandia (363,5%), Austria
(216,9%), Regno Unito (204,8%) ed Italia (148,7%)
(Tabella 2).
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Tabella 2 - Rifiuti solidi urbani (valori in kg/ab) inceneriti e smaltiti in discarica e variazione (valori per 100)

per Paese dell’Unione Europea - Anni 2000, 2014

Incenerimento Discarica
Paesi A% A%
2000 2014 (2000-2014) 2000 2014 (2000-2014)

Austria 65 206 216,9 196 23 -88,3
Belgio 154* 196 27,3 73 4 -94,5
Bulgaria 0 7 0,0 399 307 -23,1
Cipro 0 5* 0,0 613 467* -23,8
Danimarca 352 412 17,0 67 10 -85,1
Estonia 0 169 0,0 438 23 -94,7
Finlandia 52 241 363,5 306 84 -72,5
Francia 169 178 53 220 131* -40,5
Germania 133 215%* 61,7 165 9** -94,5
Grecia 0 0 0,0 372 414 11,3
Irlanda 0 92 n.d. 554 223 -59,7
Italia 39 97 148,7 385 154 -60,0
Lettonia 0 0** 0,0 258* 258 0,0

Lituania 0 38 n.d. 344 255 -25,9
Lussemburgo 284 217* -23,6 138 110* -20,3
Malta 0 2 n.d. 465 478 2,8

Olanda 190 251 32,1 57 8 -86,0
Polonia 0 41* n.d. 310 143* -53,9
Portogallo 96 94 -2,1 338 222 -34,3
Regno Unito 42 128 204,8 469 134 -71,4
Repubblica Ceca 31 57* 83,9 282* 174* -38,3
Romania 0 7 0,0 294 179** -39,1
Slovacchia 39 35 -10,3 196 214 9,2

Slovenia 0 1 n.d. 402* 101 -74,9
Spagna 37* 54* 45,9 339 240* -29,2
Svezia 164 217 32,3 98 3 -96,9
Ungheria 34 38 11,8 376° 221 -41,2
UE-27 79 127 60,8 288 132 -54,2

n.d. = non disponibile.
*Valori stimati.

**\alori stimati Eurostat.
°Interruzione della serie.

Fonte dei dati: Eurostat. Municipal waste by type of treatment. Anno 2014. Istituto Superiore per la Protezione e Ricerca Ambientale
(ISPRA), Rapporto Rifiuti Urbani. Rapporti 251/2016. Roma, novembre 2016. Anno 2017.

Raccomandazioni di Osservasalute

I dati relativi alla gestione dei rifiuti solidi urbani, nel
2015, evidenziano, rispetto agli anni precedenti, un
aspetto positivo rappresentato dalla riduzione dello
smaltimento in discarica, che testimonia una progressi-
va tensione agli obiettivi legislativi del 2003 (3); tutta-
via, si osserva una lieve diminuzione degli impianti di
incenerimento che, nell’ultimo anno di osservazione,
sono passati da 44 a 41 ed una progressiva rilevante
diminuzione delle discariche che, dalle 657 del 2000 e
474 del 2003 (anno di entrata in vigore del D. Lgs. n.
36/2003) (3), si sono ridotte a 149 di cui 133 per i soli
rifiuti solidi urbani del 2015 (4); piu coinvolte nella
chiusura sono le discariche di piccole dimensioni, a van-
taggio di grandi impianti a servizio di aree geografiche
piu estese. Tale cambiamento rappresenta un aspetto
positivo in quanto le discariche di maggiori dimensioni
sono spesso dotate di sistemi di pretrattamento dei rifiu-
ti in entrata e si configurano, sempre di piu, come strut-
ture complesse dotate di impianti di recupero del biogas
e di trattamento del percolato prodotto.

Pertanto, se si osserva positivamente che la chiusura
degli impianti in alcuni contesti territoriali ha effettiva-
mente portato ad una reale evoluzione del sistema ver-
so soluzioni di tipo integrato, si nota altresi che in casi
diversi, come in Sicilia, a fronte di una sostanziale
diminuzione del numero delle discariche (da 66 nel
2005 a 11 nel 2015), non si &€ avuta, invece, una corri-
spondente riduzione dello smaltimento in discarica che,
in termini percentuali rispetto ai rifiuti prodotti, conti-
nua a rappresentare la forma di gestione prevalente dei
rifiuti solidi urbani in quel contesto territoriale (82,8%).
E opportuno, quindi, che la chiusura delle discariche sia
accompagnata dall’adozione delle adeguate procedure
per la corretta gestione di tale processo, ma anche dal-
I’applicazione dei piani di adeguamento previsti dalla
normativa (3), nonché da modifiche sostanziali nell’or-
ganizzazione del sistema di gestione dei rifiuti. Tutto
questo affinché si possa effettuare quel salto di qualita
che appare necessario soprattutto nelle zone dove lo
stato di emergenza ¢ divenuto la normalita e la chiusu-
ra degli impianti ha, invece, accentuato lo stato critico
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fino ad arrivare all’emergenza sanitaria.

Anche da un recente studio pubblicato dall’UE (6)
emerge come I’Italia sia stata collocata nel gruppo degli
Stati membri che presentano i maggiori deficit, con
carenze dovute a politiche deboli o inesistenti di pre-
venzione dei rifiuti, assenza di incentivi alle opzioni di
gestione alternative al conferimento in discarica e ina-
deguatezza delle infrastrutture per il trattamento dei
rifiuti.

Rispetto alla precedente indagine, un segnale positivo &
rappresentato dall’incremento della percentuale di
rifiuti sottoposti a trattamento prima dello smaltimento
in discarica, che passa da circa il 58% del 2013 a circa
I’86% del 2015; infatti, recenti sentenze, sia in ambito
dell’UE che in ambito nazionale (7, 8), hanno prodotto
notevoli miglioramenti nella efficacia del trattamento
finalizzato allo smaltimento in discarica, soprattutto nei
contesti considerati piu critici.

Emblematico il caso del Lazio dove, ormai, non vengo-
no piu inviati in discarica rifiuti urbani non sottoposti
ad adeguato pretrattamento (4).

Tuttavia, nonostante il divieto imposto dall’art. 7 del D.
Lgs. n. 36/2003 (3), nel 2014 ancora 1,1 milioni di ton-
nellate di rifiuti sono state allocate in discarica senza il
preventivo ed idoneo trattamento. Sara necessario,
quindi, adottare politiche di gestione dei rifiuti che
dovranno obbligatoriamente tenere conto delle priorita
individuate a livello europeo, prima tra tutte I’abbando-
no dell’utilizzo della discarica e I’attivazione di azioni
utili a realizzare il disaccoppiamento fra gli indicatori
economici e la produzione dei rifiuti; infatti, risulta piu
che evidente che tale disaccoppiamento non sia avve-
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nuto e solo la crisi economica e la riduzione dei consu-
mi delle famiglie abbiano consentito la riduzione della
produzione dei rifiuti e, conseguentemente, la riduzio-
ne dello smaltimento in discarica degli stessi (4).
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Rifiuti solidi urbani (raccolta differenziata)

Significato. La raccolta differenziata € un sistema di
raccolta che permette di raggruppare i rifiuti solidi
urbani in frazioni merceologiche omogenee, compre-
sa la frazione organica umida, destinate al riutilizzo,
al riciclo ed al recupero di materia; tale metodo per-
mette di mitigare le pressioni esercitate dai rifiuti sul-
I’ambiente e di ridurre il quantitativo di rifiuti da
avviare a smaltimento.

La raccolta differenziata rappresenta, infatti, una
metodologia fondamentale per la corretta applicazio-
ne della strategia europea (1) sui rifiuti, nell’ambito
della quale é strettamente funzionale all’applicazione
della cosiddetta “gerarchia dei rifiuti” che stabilisce,
in base agli effetti che ciascuna opzione ha sull’am-
biente, una preferenza per le diverse opzioni di gestio-

Rifiuti solidi urbani pro capite raccolti in maniera differenziata

Numeratore

ne dei rifiuti, indicandone I’ordine di priorita: 1. mini-
mizzazione della produzione; 2. riutilizzo del prodot-
to tal quale; 3. promozione di azioni di riciclaggio e
recupero di materiali ed energia di cui il rifiuto & com-
posto; 4. minimizzazione dell’eliminazione finale
(smaltimento).

L’indicatore misura la quantita di rifiuti solidi urbani
raccolti in maniera differenziata come valore assoluto,
come quantitativo pro capite ed in percentuale rispet-
to al quantitativo di rifiuti solidi urbani prodotti.
L’entita del ricorso a questa modalita di gestione rap-
presenta, inoltre, un indicatore di risposta alla doman-
da della normativa (2, 4), sia in ambito nazionale e
regionale che comunale.

Rifiuti solidi urbani raccolti in maniera differenziata

Denominatore

Popolazione media residente

Percentuale di rifiuti solidi urbani raccolti in maniera differenziata sui rifiuti solidi urbani prodotti

Numeratore

Rifiuti solidi urbani raccolti in maniera differenziata

Denominatore

Validita e limiti. | dati riportati sono rilevati
dall’Istituto Superiore per la Protezione e Ricerca
Ambientale (ISPRA), attraverso una articolata raccolta
di informazioni da numerosi Enti (Agenzia Regionale
per la Protezione dell’Ambiente, Regioni, Province,
Osservatori provinciali sui rifiuti e Imprese di gestione
dei servizi di igiene urbana) (5) ed elaborazione dei dati
relativi alla raccolta differenziata dei rifiuti solidi urba-
ni, a livello di singolo Comune. Tuttavia, va evidenzia-
to che la struttura delle informazioni disponibili non
sempre consente di applicare il metodo in maniera rigo-
rosa in quanto, nei vari contesti territoriali, si osserva-
no differenti gradi di disaggregazione delle frazioni
merceologiche, fattore che rende necessaria una attenta
operazione di omogeneizzazione delle informazioni
sulla base di criteri univoci. Pertanto, in alcuni casi, i
dati relativi alle diverse frazioni merceologiche risulta-
no aggregati e la differenziazione delle diverse tipolo-
gie di rifiuto non e sempre effettuabile; spesso, inoltre,
si osserva la tendenza a computare nella voce “altro”
della raccolta differenziata notevoli quantita di rifiuti
senza che siano indicate le diverse tipologie raccolte.

Valore di riferimento/Benchmark. Gli obiettivi riferi-
ti alla raccolta differenziata in base al D. Lgs. n.
22/1997 (2) sono: 15% entro il 1999; 25% entro il 2001

A.AZARA, U. MOSCATO

Rifiuti solidi urbani prodotti

x 100

e 35% nel 2003. Successivamente, il D. Lgs. n.
152/2006 (art. 205) (3) ha posticipato al 31 dicembre
2006 la scadenza temporale per il conseguimento del-
I’obiettivo del 35% di raccolta differenziata, originaria-
mente previsto per il 2003, ed ha introdotto due nuovi
obiettivi, del 45% e del 65%, da conseguirsi, rispettiva-
mente, entro la fine del 2008 ed entro la fine del 2012.
Gli obiettivi precedentemente citati sono stati ulterior-
mente rimodulati e calendarizzati dalla Legge n.
296/2006 (4) che ha introdotto obiettivi ancora piu ele-
vati: almeno il 40% entro il 2007, almeno il 50% entro
il 2009, almeno il 60% entro il 2011 ed almeno il 65%
entro il 2012. La normativa, inoltre, prevede che per
quegli ambiti territoriali ottimali per i quali non si sia-
no conseguiti gli obiettivi sopra riportati, la Regione,
previa diffida, provveda tramite un commissario ad
acta a garantire il governo della gestione dei rifiuti, al
fine di realizzare rilevanti risparmi di spesa ed una piu
efficace utilizzazione delle risorse.

In tale contesto, i Paesi dell’Unione Europea (UE), nel
2014, hanno avviato a riciclaggio il 28% di rifiuti pro-
dotti (5, 6).

Descrizione dei risultati
La raccolta differenziata, nel 2015, ha raggiunto, a
livello nazionale, una percentuale pari al 47,5%
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(Tabella 1) della produzione totale dei rifiuti solidi
urbani, valore che incrementa di 2,3 punti percentuali
il dato rilevato nel 2014 (45,2%), mentre, in valore
assoluto (14 milioni di tonnellate), I’incremento corri-
sponde a 619 mila tonnellate. La macroarea geografi-
ca che ha contribuito maggiormente a tale incremento
e il Nord che aumenta il quantitativo di raccolta diffe-
renziata in valore assoluto, tra il 2014-2015, di circa
240 mila tonnellate, seguita dal Meridione, con circa
214 mila tonnellate e dal Centro con un incremento di
circa 168 mila tonnellate.

Nell’ambito di un generale incremento nell’ultimo
anno di rilevazione (2014-2015), le regioni settentrio-
nali, dove il sistema di raccolta risulta gia particolar-
mente sviluppato da anni, sono quelle che mantengo-
no il primato di piu elevata percentuale di raccolta dif-
ferenziata sui rifiuti solidi urbani prodotti e lo miglio-
rano ulteriormente passando dal 56,7% del 2014 al
58,6% del 2015 (+1,9%); peraltro, sia il Centro, che
passa dal 40,8% del 2014 al 43,8% del 2015, sia il Sud
e le Isole, che passano dal 31,3% al 33,6% di raccolta
differenziata sui rifiuti prodotti, fanno registrare un
maggior incremento percentuale (+3,0 e +2,3 punti
percentuali, rispettivamente).

Nell’ambito delle singole regioni, le maggiori percen-
tuali di raccolta differenziata si rilevano, per I’anno
2015, in alcune regioni del Nord, quali la PA di Trento
(72,0%), il Veneto (68,8%) e il Friuli Venezia Giulia
(62,9%) (Tabella 1). Al di sopra del 55% si colloca la
raccolta del Piemonte (55,1%), della Sardegna (53,0%),
dell’Emilia-Romagna (57,5%), delle Marche (57,9%),
della Lombardia (58,7%) e della PA di Bolzano
(62,7%). Tra le regioni del Centro, oltre alle gia citate
Marche, con oltre il 40% si distinguono Umbria e
Toscana (48,9% e 46,1%, rispettivamente).

Nel Mezzogiorno, solo la Sardegna supera il 50%
(56,4%), mentre la Campania e I’Abruzzo superano il
45% attestandosi, rispettivamente, al 48,5% e al 49,3%.
Le altre regioni si collocano tra il 20-30%, con la Sicilia
che, addirittura, mostra tassi <20% (12,8%); per la
Sicilia, infatti, si evidenzia un modesto incremento
rispetto al 2014, anno in cui la percentuale di raccolta
differenziata si attestava al 12,5%.

| dati sopra esposti permettono, quindi, di evidenziare
come solo la PA di Trento ed il Veneto raggiungano
pienamente I’obiettivo del 65% di raccolta differen-
ziata fissato dalla normativa per il 2012.

I dati regionali di raccolta differenziata pro capite
(Tabella 1) evidenziano valori superiori rispetto al
valore nazionale (231,1 kg/ab per anno) per tutte le
regioni del Nord (fatta eccezione per la Liguria con
210 kg/ab per anno) e per le regioni centrali (eccetto
il Lazio con 192,6 kg/ab per anno). L’Emilia-
Romagna, la PA di Trento ed il Veneto in particolare,
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raccolgono in maniera differenziata oltre 300 kg/ab
per anno, con quantitativi, rispettivamente, pari a
369,4 kg/ab per anno, 333,4 kg/ab per anno e 306,7
kg/ab per anno. A 288 kg/ab per anno si attesta il valo-
re di raccolta differenziata pro capite della PA di
Bolzano; Valle d’Aosta, Lombardia e Piemonte
mostrano valori di raccolta compresi tra 255-275
kg/ab per anno. Per quanto riguarda il Centro, da cita-
re i buoni risultati ottenuti dalle Marche con 297,2
kg/ab anno e dalla Toscana 280,2 kg/ab anno.

Le regioni del Mezzogiorno, ad eccezione della
Sardegna, la cui raccolta differenziata risulta pari a
244,6 kg/ab per anno, mostrano valori pro capite che
oscillano dai 220,6 kg/ab per anno dell’Abruzzo ai
59,2 kg/ab per anno della Sicilia. Dopo anni di consi-
stente progresso (che tra il 2005 e il 2010 avevano
raggiunto quasi 35 punti percentuali, ottenuti attraver-
so la progressiva attivazione di specifici sistemi di
raccolta differenziata, anche di tipo domiciliare), che
hanno portato la Sardegna a confermarsi la regione
pit virtuosa del Meridione (superando nel 2013 il
50% di raccolta differenziata), il suo tasso di raccolta,
espresso attraverso i kg/pro capite raccolti, continua
ad evidenziare un ulteriore incremento di circa 13,6
kg/pro capite passando dai 231,0 kg/pro capite del
2014 ai 244,6 kg/pro capite del 2015 (rispetto al piu
modesto incremento di 3,7 kg/ab, registrato nel pas-
saggio dai 227,3 kg/pro capite del 2013 ai 231,0
kg/pro capite del 2014 e di 0,7 kg/ab registrato nel
passaggio dai 226,6 kg/pro capite del 2012 ai 227,3
kg/pro capite del 2013).

Nell’ambito di un paragone con I’anno precedente
(2014), per alcune regioni si rilevano nel 2015 cali dei
quantitativi pro capite raccolti (Veneto -0,7 kg/ab e
Umbria -6,8 kg/ab).

Relativamente alle varie frazioni merceologiche rac-
colte, € interessante notare come, rispetto al totale di
231,1 kg/pro capite anno raccolti in media in Italia, la
componente organica sia quella che viene raccolta in
maggiore quantita (100,1 kg/pro capite anno) seguita
dalla carta e cartone (51,9 kg/pro capite anno), dal
vetro (28,8 kg/pro capite anno), dalla plastica (19,4
kg/pro capite anno) e dal legno (11,5 kg/pro capite
anno). In tale ambito, per quanto riguarda la frazione
organica, € il Nord che raccoglie i maggiori quantita-
tivi (122,0 kg/pro capite anno); per contro, appare
assai modesto il contributo delle regioni meridionali
(70,2 kg/pro capite anno). Per quanto riguarda la car-
ta si nota, invece, una minore variabilita tra macroa-
ree: a fronte di 51,9 kg/pro capite anno raccolti a livel-
lo nazionale, le regioni del Nord raggiungono i 62,4
kg/pro capite anno, quelle del Centro i 63,8 kg/pro
capite anno e quelle del Sud ed Isole i 31,1 kg/pro
capite anno.
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Grafico 1 - Rifiuti solidi urbani (valori per 100) raccolti in modo differenziato per macroarea - Anni 2000-2015
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Fonte dei dati: ISPRA. Rapporto Rifiuti Urbani. Anno 2017.

Tabella 1 - Rifiuti solidi urbani (valori assoluti in tonnellate, valori pro capite in kg/ab e valori per 100 sul tota-
le dei rifiuti prodotti) raccolti in modo differenziato per regione - Anno 2015

Raccolta differenziata/

Regioni Raccolta totale Raccolta pro capite totale rifiuti prodotti
Piemonte 1.130.934 256,8 55,1
Valle d’Aosta-Vallee d’Aoste 34.644 272,1 47,8
Lombardia 2.714.373 271,2 58,7
Bolzano-Bozen 149.944 288,0 62,7
Trento 179.454 3334 72,0
Veneto 1.507.350 306,7 68,8
Friuli Venezia Giulia 353.738 289,7 62,9
Liguria 329.906 210,0 37,8
Emilia-Romagna 1.642.974 369,4 57,5
Toscana 1.049.111 280,2 46,1
Umbria 226.175 253,8 48,9
Marche 458.830 297,2 57,9
Lazio 1.134.109 192,6 37,5
Abruzzo 292.573 220,6 49,3
Molise 31.335 100,4 25,7
Campania 1.246.050 213,0 48,5
Puglia 571.097 140,1 30,1
Basilicata 61.444 107,1 30,9
Calabria 200.718 101,9 25,0
Sicilia 300.386 59,2 12,8
Sardegna 405.661 2446 56,4
Italia 14.020.857 2311 47,5

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati ISPRA. Rapporto Rifiuti Urbani. Anno 2017.
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Rifiuti solidi urbani (valori per 100 sul totale dei rifiuti prodot-
ti) raccolti in modo differenziato per regione. Anno 2015

28-309
478
9 - 55,1
2= 58,7

8- 72,0

Confronto internazionale

Nel 2014 il riciclaggio interessa, nell’Unione Europea
a 28 Paesi (UE-28), circa 66,4 milioni di tonnellate di
rifiuti urbani, corrispondente al 28% dei rifiuti prodot-
ti; il 91,1% (circa 60,5 milioni di tonnellate) & impu-
tabile ai Paesi dell’UE-15. Rispetto al 2013, si registra
un incremento delle quantita trattate del 2,2% (da cir-
ca 65 milioni a circa 66,4 milioni di tonnellate). Negli
anni precedenti le percentuali di raccolta differenziata
erano le seguenti: 28% nel 2013, 27% nel 2012, 25%
nel 2011 e 2010, 24% nel 2009.

In particolare, i Paesi dell’UE che, nel 2014, hanno
registrato una percentuale di raccolta differenziata al
di sopra del valore europeo (28%) (Tabella 2) sono,
nell’ordine: Slovenia (49%), Germania (47%), Belgio
e lIrlanda (entrambe 34%), Svezia (33%), Estonia
(31%), Lussemburgo e Regno Unito (entrambe 28%).
| dati dell’Ufficio Statistico dell’Unione Europea
riportano, per I’ltalia, un valore del 27% (6); peraltro,
tale valore viene ampiamente superato dai dati riscon-
trati dall’ISPRA (5) che attribuisce al nostro Paese il
47,5% di raccolta differenziata.

Oltre all’Italia, si collocano al di sotto del valore euro-
peo altri Paesi, quali Danimarca, Austria, Ungheria,
Olanda, Bulgaria, Repubblica Ceca, Francia, Lituania
e Polonia, la cui percentuale di smaltimento di rifiuti
e compresa tra il 20-27%, ma in numerosi altri Paesi,
soprattutto in quelli dell’Est Europa, si registrano per-
centuali assai inferiori a tali valori (6); addirittura
<10% la percentuale a Malta, in Slovacchia e
Romania.

Rispetto al 2013, & opportuno citare gli incrementi
registrati in Estonia (+155,1%), Lettonia (+62,1%),
Polonia (+45,4%), Portogallo (+28,8%), Romania
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(+18,2%) e Ungheria (+15,5%), mentre <10% risulta-
no gli aumenti verificatisi negli altri Paesi: +0,4% nel
Regno Unito, +8,4% in Slovenia e +1,9% in ltalia. Per
contro, le riduzioni pit cospicue rispetto all’anno pre-
cedente, in termini percentuali, si registrano in
Slovacchia (-18%) e Bulgaria (-14%); riduzioni piu
contenute, <10%, si registrano in Finlandia (-7,1%),
Spagna (-4,4%), Svezia (-1,7%), Belgio (-0,5%) e
Danimarca (-0,1%); inoltre, in 4 Paesi (Malta, Paesi
Bassi, Irlanda e Grecia) il dato risulta invariato rispet-
to al 2013.

In particolare, considerando le singole frazioni di
rifiuto raccolte selettivamente, per ogni tipologia di
materiale la quota intercettata rispetto alla presenza di
quella frazione nel rifiuto & estremamente variabile tra
i diversi Paesi presi in esame. Una elevata variabilita
si riscontra anche all’interno di ciascun Paese in cui la
raccolta differenziata ricopre I’intero range di mate-
riali, ma in misura diversa.

L’incremento della raccolta differenziata & uno degli
obiettivi stabiliti dalla revisione della direttiva “rifiu-
ti” 2008/98/CE del Parlamento e del Consiglio
Europeo del 19 novembre 2008 (7), recepita attraver-
so il D. Lgs. n. 205/2010 (8), nell’ambito della quale
si prevede che, entro il 2015, gli Stati membri dovran-
no istituire regimi di raccolta differenziata almeno per
la carta, il metallo, la plastica e il vetro. Dovranno,
pertanto, adottare le misure necessarie affinché, entro
il 2020, la preparazione per il riutilizzo ed il riciclag-
gio dei rifiuti domestici di carta, metallo, plastica e
vetro (e, possibilmente, di altra origine) aumenti,
complessivamente, almeno del 50% in termini di
peso.
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Tabella 2 - Rifiuti solidi urbani (valori per 100) raccolti in modo differenziato per Paese dell’Unione Europea-

28 - Anno 2014

Paesi Raccolta differenziata
Austria 26
Belgio 34
Bulgaria 23
Cipro 14
Croazia 15
Danimarca 27
Estonia 31
Finlandia 18
Francia 22
Germania 47
Grecia 16
Irlanda 34
Italia 27 (47,5%)
Lettonia 17
Lituania 21
Lussemburgo 28
Malta 8
Olanda 24
Polonia 21
Portogallo 16
Regno Unito 28
Repubblica Ceca 23
Romania 6
Slovacchia 6
Slovenia 49
Spagna 16
Svezia 33
Ungheria 25
UE-28 28

*Dati ISPRA. Rapporto Rifiuti Urbani. Anno 2016.

Fonte dei dati: Eurostat, News release, Environment in the EU, 56/2016. Anno 2017.

Raccomandazioni di Osservasalute

Il dato di raccolta differenziata raggiunto nel 2015
(47,5%) evidenzia una ulteriore crescita rispetto al
dato rilevato negli anni precedenti (25,8% nel 2006;
27,5% nel 2007; 30,6% nel 2008; 33,6% nel 2009;
35,3% nel 2010; 37,7% nel 2011; 39,9% nel 2012;
42,3% nel 2013 e 45,2% nel 2014); seppur ancora
inferiore al target del 65% fissato per il 2012, con 6
anni di ritardo, si raggiunge I’obiettivo fissato dalla
normativa per il 2008. Rimangono, quindi, disattesi
gli obiettivi del 50% e 60% che erano da raggiungere,
rispettivamente, entro il 2009 e 2011.

Peraltro, & opportuno rimarcare come la situazione
appaia decisamente diversificata passando da una
macroarea geografica all’altra: infatti, mentre il Nord,
con un tasso di raccolta pari al 58,6%, supera I’obiet-
tivo del 2009, il Centro ed il Sud ed Isole, con percen-
tuali, rispettivamente, pari al 43,8% ed al 33,6%,
risultano ancora decisamente lontani anche da tale
obiettivo.

La crescita estremamente bassa delle percentuali di
raccolta differenziata in queste ultime macroaree e, in
particolar modo, nel Meridione, & I’inevitabile conse-
guenza della mancata attivazione, in diversi contesti
territoriali, di adeguati sistemi di intercettazione delle

varie frazioni merceologiche e di perduranti condizio-
ni di emergenza nel settore della gestione dei rifiuti
solidi urbani.
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Gas effetto serra e cambiamenti climatici (Climate Change)

Significato. La criticita derivante dall’inquinamento
atmosferico coinvolge differenti scale temporali e
spaziali, poiché le condizioni di qualita dell’aria pos-
sono essere valutate sia a livello locale che su ambiti
territoriali molto ampi sino a divenire transnazionali e
la durata dei fenomeni puo avere una valenza di pochi
minuti ed ore sino a settimane e mesi. Le emissioni di
sostanze che contribuiscono ai cambiamenti climatici
hanno, altresi, sempre una valenza su scala globale o
planetaria, sebbene ogni singolo Paese o territorio
possa da solo contribuire all’insorgenza di fenomeni
collegabili ai cambiamenti climatici o Climate
Change. Peraltro, sebbene la Direttiva 2008/50/CE
recepita nel nostro Paese con D. Lgs. n. 155/2010
definisca le modalita di realizzazione della valutazio-
ne e gestione della qualita dell’aria, quest’ultima non
puo essere valutata se non si ricorre al monitoraggio
della stessa, agli inventari delle emissioni ed alla rela-
tiva modellizzazione dei processi di trasporto, disper-
sione e trasformazione chimica.

Molte delle sostanze emesse nell’ambiente atmosferico
costituenti i “gas effetto serra”, come il protossido di
azoto (N,0), gli idrofluorocarburi (HFC), i perfluoro-
carburi (PFC), I’esafluoruro di zolfo (SFg), il trifluoruro
di azoto (NF5) etc., rappresentano gli elementi critici di
base del riscaldamento globale contribuendo all’insorgen-
za di fenomeni complessi. Per tali elementi, la metodolo-
gia di riferimento é quella indicata dall’ Intergovernmental
Panel on Climate Change (IPCC), oltre alla metodologia
utilizzata dall’ Agenzia Europea dell’Ambiente (AEA) ed
elaborata dall’Istituto Superiore per la Protezione e la
Ricerca Ambientale (ISPRA) (1, 2). L’aumento dei gas
effetto serra € correlabile a molte delle attivita antropi-
che tra cui, fondamentalmente, il riscaldamento dome-
stico, le emissioni industriali ed il traffico autoveicolare,
le cui conseguenze sono i cambiamenti climatici estre-
mi o Climate Change che si declinano, in relazione alle
variazioni in aumento del grado di irraggiamento solare,
con: relativo aumento delle temperature medie e com-
parsa di ondate di calore; ingravescente tropicalizzazio-
ne alle nostre latitudini territoriali con aumento del gra-

Emissione di gas effetto serra per abitante

Numeratore  Emissioni Nazionali di gas effetto serra

Denominatore Popolazione media residente

do pluviometrico alternato a estesi fenomeni di siccita;
isole di calore nei sistemi urbani con variabili gradi di
inversione termica ad aggravare le conseguenze dell’ef-
fetto serra; progressivo scioglimento dei ghiacci, in par-
ticolare per il nostro Paese, a livello sia dell’ Appennino
che delle Alpi con riduzione dell’approvvigionamento
delle falde idriche e dei corsi d’acqua (3, 4). Sempre con-
seguenza dell’effetto dei gas serra e dei Climate Change
e certamente I’aumento della morbosita e della mortalita
correlato alle ondate di calore ed ai disastri naturali effet-
to delle variazioni meteoclimatiche (alluvioni, siccita,
incendi etc.), con aumento variabile anche degli inciden-
ti e dei traumatismi (5). L’inquinamento atmosferico,
promotore e contemporaneamente effetto confondente di
questo stato, e correlabile con: I’insorgenza o I’aggrava-
mento di patologie cardiovascolari (in particolare in sog-
getti “fragili” quali neonati o anziani) e respiratorie tipo
la broncopneumopatia cronica ostruttiva; I’aumento dei
fenomeni atopici od allergici; le variazioni nella frequen-
za e distribuzione/diffusione delle patologie trasmissibili
attraverso le matrici acqua ed alimenti per via orofecale
e/o trasmessi attraverso artropodi vettori (che normal-
mente non erano presenti o virtualmente scomparsi alle
nostre latitudini - Virus Zika, Chikungunya tramite pun-
tura di Aedes Albopictus etc.) (6, 7). E bene rammentare
che tutto questo si trasforma in un impatto sia di tipo eco-
nomico, aumentando la forbice tra classi sociali e le dise-
quita gia esistenti, che sul sistema urbano, visto da un
punto di vista edilizio e distributivo di risorse e strutture,
con ulteriori conseguenze sugli aspetti socio-sanitari ed
assistenziali (8-10).

L’indicatore utilizzato ha lo scopo di valutare il con-
tributo nazionale delle emissioni di gas serra in rela-
zione alla popolazione e al valore aggiunto anche per
confrontare i valori risultanti con quelli degli altri
Paesi che aderiscono alla Convenzione relativa ai gas
effetto serra ed ai cambiamenti climatici, nota come
Convenzione Quadro sui Cambiamenti Climatici
(United Nations Framework Convention on Climate
Change-UNFCCC) del 1992, ratificata con la Legge
n. 65 del 15 gennaio 1994.

Emissione di gas effetto serra in relazione al Prodotto Interno Lordo

Numeratore  Emissioni Nazionali di gas effetto serra

Denominatore Prodotto Interno Lordo

U. MOSCATO, A. AZARA
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Validita e limiti. | dati riportati derivano dalle infor-
mazioni trasmesse all’ISPRA da parte di soggetti ed
Enti pubblici e privati che, a vario titolo, raccolgono
informazioni in materia di emissione di gas serra e con-
seguente Climate Change (2). La fonte dei dati di popo-
lazione (utilizzati per la quantificazione dei valori pro
capite) e costituita dalle banche dati dell’lIstituto
Nazionale di Statistica (Istat). L’indicatore & congruen-
te anche con guanto richiesto dalla normativa interna-
zionale, come recepita da quella nazionale sull’argo-
mento: Protocollo di Kyoto (1997) ratificato con Legge
n. 120 del 1 giugno 2002; Delibera CIPE 19 dicembre
2002; D. Lgs. n. 51/2008; D. Lgs. n. 30/2013 (11, 12).
Il primo indicatore “Emissioni di gas effetto serra pro
capite” (Tabella 1) é elaborato correlando le emissio-
ni di gas serra nazionali, come derivabili dall’ISPRA,
alla popolazione residente in Italia per il periodo con-
siderato (fonte Istat). Il secondo indicatore “Emissioni
di gas effetto serra in relazione al Prodotto Interno
Lordo” (Tabella 2), integra il primo indicatore corre-
lando le stesse emissioni al Prodotto Interno Lordo
(PIL) secondo i prezzi di mercato nazionale (fonte
Istat), determinando cosi la relazione tra emissione di
gas serra e attivita produttive (13, 14).

Poiché i dati in oggetto sono ufficialmente pubblicati
dall’ISPRA e dall’Istat, sono caratterizzati da un ele-
vato grado qualitativo per rilevanza, comparabilita nel
tempo e nello spazio e per accuratezza.

Valore di riferimento/Benchmark. L’ ltalia, nel 1994,
ha sottoscritto la UNFCCC, nata nell’ambito del “Rio
Earth Summit” svoltosi nel 1992. La UNFCCC aveva
come obiettivo principale il consolidamento e la stabi-
lizzazione a livello globale della concentrazione in
atmosfera dei gas ad effetto serra in modo che le attivi-
ta naturali ed antropiche, eventualmente combinate,
non modificassero il sistema climatico planetario.

Il Protocollo di Kyoto, sottoscritto nel 1997 ed in vigo-
re dal 2005, costituisce lo strumento di attuazione della
UNFCCC delle Nazioni Unite sui Climate Change. Per
I’Italia, la riduzione delle emissioni nazionali comples-

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2017

sive di gas serra, considerando attivita industriali, da
agricoltura ed allevamenti, da trasporti, da produzione
di energia, da gestione e riciclo rifiuti etc., era prevista
del 6,5% da raggiungere entro il periodo 2008-2012,
rispetto al 1990. E da considerare che la riduzione pre-
vista per i Paesi maggiormente industrializzati nel mon-
do era presunta del 5,2% in totale, mentre complessiva-
mente I’Unione Europea avrebbe dovuto ridurre,
secondo il protocollo, complessivamente le emissioni
dell’8%. Nell’ambito del secondo periodo di impegno
nazionale, previsto dal protocollo di Kyoto (2013-
2020), I’'Unione Europea ed i suoi Stati membri hanno
statuito di ridurre le loro emissioni collettive del 20%
rispetto ai livelli del 1990, mentre ancora nulla ¢ stato
deciso per il periodo temporale successivo al 2020.

Descrizione dei risultati

Le emissioni nazionali di gas serra, dal 1990 al 2005,
tendono ad aumentare, con un incremento anche delle
emissioni pro capite, nonostante, in particolare nel
2005, la quantita di popolazione residente risulti esse-
re aumentata di circa 3 milioni di abitanti rispetto agli
anni precedenti. Dal 2010 al 2014 sia le emissioni
(produzione) assolute che le quote pro capite tendono
a diminuire e ci0, se da una parte & un indicatore del-
I’efficacia delle azioni di prevenzione e risanamento
attuate dall’ltalia e tese a diminuire I’impatto delle
emissioni (pressione) dei gas serra (infatti, & interes-
sante notare come le emissioni nazionali fossero in
fase decrementale anche quando, dal 1990 al 2005, il
PIL era in costante aumento), dall’altra € probabil-
mente da correlarsi sia ad un aumento costante della
popolazione, che riduce il rapporto relativo (Tabella
1), che ad una riduzione del PIL, fenomeno che ha
contraddistinto gli anni successivi al 2005, con parti-
colare incidenza negli anni dal 2011 in poi. Di fatto, il
decremento, assimilabile ad un valore variabile dal
19,8% al 31,4% (in valore assoluto e sul PIL), si asso-
cia, pertanto, ad un aumento della popolazione, nello
stesso arco temporale, del 7,1% ed un decremento del-
le emissioni di gas serra per PIL pari a circa il 31,4%.
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Raccomandazioni di Osservasalute
Dall’analisi dei dati riportati si evidenzia che nel
2016, ultimo anno di rilevamento, le emissioni di gas
serra dei Paesi dell’Unione Europea sono calate dello
0,7% a fronte di un aumento del PIL europeo globale
dell’1,9%. Il trend europeo, ed in questo anche quello
italiano, ha attualmente I’indice di diminuzione vicino
al 40% entro il 2030, nonostante sia I’economia che,
di conseguenza, il PIL tendano, finalmente, a crescere
dopo la crisi economica degli ultimi anni.
Considerando che, la gran parte delle attivita produt-
tive italiane che incidono sulle emissioni di gas serra
derivano da attivita manifatturiere su scala micro e
meso-economica, rispetto ai sistemi produttivi indu-
striali piu grandi e, quindi, su macro-scala, la necessi-
ta di ulteriori normative sia dal punto di vista preven-
tivo che di risanamento e/o bonifica, sembrano neces-
sarie per incidere fattivamente sui Climate Change dei
prossimi anni.

Chiaramente, appaiono necessari sia ulteriori investi-
menti per implementare nuove tecnologie tese a ridur-
re I’impiego di energia e, di conseguenza, le emissio-
ni di gas serra nella produzione di energia, sia ulterio-
ri azioni nei confronti dei sistemi maggiormente
inquinanti, tra cui i trasporti dove, attualmente, la
“forbice” tra gli autoveicoli o gli autocarri di piu
recente costruzione (e, quindi, con motori meno inqui-
nanti) e quelli piu vecchi si ¢ ampliata.

In Italia, in particolare, sia i controlli che gli incentivi
(tesi alla sostituzione degli autoveicoli piu obsoleti, in
funzione della recente crisi economica che ha ridotto
il potere di acquisto della popolazione), dovrebbero
essere rivolti al trasporto su ruota delle merci e delle
persone, trasporti che appaiono in molte citta di vec-
chie tecnologie (pochi sistemi ibridi ed elettrici) ed
ancora inseriti in una rete viaria poco manutenuta e
sempre piu oggetto di traffico intenso ed irregolare,
stante la rete di trasporti pubblici spesso inefficiente o
insufficiente nelle maggiori citta. In sostanza, si
dovrebbe riflettere anche sull’impatto che le emissio-
ni di gas serra e, quindi, I’effetto sui Climate Change,
potrebbero avere, particolarmente in Italia, nell’ambi-
to della produzione di energie necessarie ad un even-
tuale incremento dei trasporti elettrici in sostituzione
di quelli a combustibile fossile. In realta, se attual-
mente il parco circolante delle autovetture a combusti-
bili fossili fosse significativamente incentivato ad
essere sostituito con autovetture ad energia elettrica
(senza accennare alla mancanza, ad oggi, di una rete
di ricarica elettrica capillare e distribuita sul territorio,
in modo da non incidere sulla distribuzione della pro-
duzione elettrica e delle emissioni da questa derivan-
ti), I’incremento di produzione di energia necessaria
potrebbe comportare, comunque, una variazione
insufficiente delle emissioni di gas serra, compensan-
do solo quelle prodotte dalle centrali energetiche a
combustibili fossili. Anche in questo caso, il Rapporto
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Osservasalute raccomanda un intervento immediato,
strategico e programmatico dei decisori politici, in
modo da non giungere in ritardo sulle scelte da effet-
tuare in funzione della tecnologia da adottare e delle
ricerche da eseguire in merito, in particolare, sulle
fonti di produzione dell’energia elettrica e sui sistemi
di trasporto (persone, ma fondamentalmente merci) da
ipotizzare nei prossimi decenni.
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Sopravvivenza e mortalita per causa

Nel presente Rapporto Osservasalute viene analizzato I’andamento della speranza di vita alla nascita e a
65 anni dal 2013 al 2017.

Al 2017, dai dati provvisori, la speranza di vita alla nascita & pari a 80,6 anni per gli uomini e 84,9 anni
per le donne. Negli ultimi anni si assiste ad un incremento piu favorevole per il genere maschile rispetto alle don-
ne. Il vantaggio femminile rimane, comunque, ancora consistente. La distanza tra i due generi € pari a +4,3 anni
a favore delle donne, contro i +4,8 anni del 2013.

Sia per gli uomini che per le donne e la PA di Trento a godere della maggiore longevita (81,6 anni e 86,3
anni, rispettivamente). La Campania, invece, € la regione dove la speranza di vita alla nascita & piu bassa (78,9
anni per gli uomini e 83,3 anni per le donne).

Per quanto riguarda la mortalita per causa, vengono presentati i dati del 2015. Trattandosi di un anno di
eccezionale mortalita che ha portato ad una diminuzione della speranza di vita, sono stati calcolati i contributi del-
la variazione della mortalita per eta e per causa all’incremento della speranza di vita alla nascita tra il 2014 e il
2015.

A livello complessivo, la variazione negativa della sopravvivenza, osservata in Italia tra il 2014 e il 2015,
e quantificabile in una perdita di 73 giorni di vita per gli uomini e di 146 giorni per le donne.

Il contributo negativo piu rilevante é attribuibile alla classe di eta 75 anni ed oltre con 49 giorni persi per
gli uomini e 121 giorni per le donne, principalmente a causa di malattie circolatorie e respiratorie: si tratta di cau-
se per le quali, dopo anni di andamento della mortalita decrescente o fluttuante, si € assistito ad un consistente
aumento dei tassi nel 2015 rispetto al 2014.

In questa Edizione del Rapporto Osservasalute viene, inoltre, analizzato I’andamento dell’indicatore di
mortalita precoce, che fa riferimento all’indicatore Sustainable Development Goals fornito dall’Istituto Nazionale
di Statistica.

Negli ultimi 12 anni, dal 2004 al 2015, il tasso standardizzato di mortalita precoce a causa di malattie
croniche é diminuito del 20% circa. Gli uomini presentano un tasso di mortalita molto piu alto delle donne anche
se nel corso degli anni il divario di genere & diminuito.

Se negli ultimi anni il trend nazionale e di genere della mortalita precoce ¢ stato sempre decrescente, nel
2015 si & avuta una battuta di arresto: dopo piu di un decennio la mortalita non & diminuita.
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Livelli e dinamica della sopravvivenza

Significato. La sopravvivenza viene misurata utiliz-
zando come indicatore la speranza di vita (0 durata
media della vita o vita media) all’eta y che rappresenta
il numero medio di anni che una persona, che compie

Speranza di vita (o durata media della vita, o vita media)

-1
[‘x
— X=y

l

ey,
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I’'ymo compleanno in un certo anno di calendario,
potrebbe aspettarsi di vivere se, nel corso della sua esi-
stenza futura, fosse esposta ai rischi di morte osservati
in quello stesso anno di calendario a partire dall’eta y.

Significato delle variabili: x=eta, varia da y a -1 (w=eta massima raggiunta da almeno un componente della popolazione);

L,=numero di anni vissuti tra le etd x e x+1 dalla generazione fittizia della tavola di mortalita;

I,=numero di sopravviventi all’eta y della generazione fittizia della tavola di mortalita.

Validita e limiti. Tra i vantaggi di questo indicatore
c’é quello di essere indipendente dalla struttura per eta
della popolazione, permettendo cosi di effettuare con-
fronti nel tempo e nello spazio. Occorre, pero, sottoli-
neare che esso € il risultato di un modello teorico che
presuppone la completa stazionarieta dei rischi di
morte alle diverse eta. Solo in questa ipotesi, infatti, le
persone che compiono una certa eta in un certo anno
di calendario potrebbero avere la durata media della
vita espressa dall’indicatore. Si tratta, in definitiva, di
un indicatore calcolato sui contemporanei (persone
che vivono oggi alle diverse eta), letto come se espri-
messe la storia di sopravvivenza di una generazione
(persone che oggi hanno una eta definita e che, quin-
di, appartengono ad una stessa generazione).

Descrizione dei risultati

Al 2017, dai dati provvisori, la speranza di vita alla
nascita & pari a 80,6 anni per gli uomini e 84,9 anni
per le donne (Tabella 1). Nei 5 anni trascorsi dal 2013
al 2017, gli uomini hanno guadagnato 0,8 anni, men-
tre le donne 0,3 anni. Come ormai € evidente da alcu-
ni anni, le differenze di genere si stanno sempre piu
riducendo anche se la sopravvivenza € ancora a favo-
re delle donne (+4,3 anni nel 2017 vs +4,8 anni nel
2013).

Le differenze a livello territoriale non si colmano con
il passare degli anni: la distanza tra la regione piu
favorita e quella meno favorita € di 2,7 anni per gli
uomini e di 3,0 anni per le donne: sia per i primi che
per le seconde é la PA di Trento ad avere il primato per
la speranza di vita alla nascita. La regione piu sfavo-
rita €, per entrambi i generi, la Campania.

Per gli uomini la PA di Trento presenta un valore pari
a 81,6 anni (1,0 anni in piu rispetto al dato nazionale),
seguita dalla PA di Bolzano, dalla Toscana e
dall’Umbria (81,3 anni). La Campania, all’ultimo
posto ormai da molti anni, ha una speranza di vita di
78,9 anni (1,7 anni in meno rispetto al dato naziona-

le). Da sottolineare ¢ la distanza di 0,7 anni dalla Valle
d’Aosta (79,6 anni) che risulta essere la penultima
regione in termini di speranza di vita e di 0,8 anni dal-
la Sicilia (79,7 anni) che risulta essere, invece, la ter-
zultima.

Per le donne della PA di Trento la speranza di vita alla
nascita & pari a 86,3 anni (1,4 anni in piu rispetto al
dato nazionale), seguita dalla PA di Bolzano (86,2
anni) e dal Veneto (85,7 anni). In ultima posizione ¢
sempre la Campania (83,3 anni), regione nella quale
una donna vive 1,6 anni in meno rispetto al dato
nazionale. A seguirla & la Sicilia con una speranza di
vita pari a 83,7 anni.

Gli uomini del Lazio e della Sardegna sono quelli per
i quali, dal 2013 al 2017, sono stati registrati gli incre-
menti maggiori nella speranza di vita alla nascita
(entrambe +1,2 anni vs +0,8 anni del dato nazionale).
Il Lazio, cosi, raggiunge e supera di poco il valore
nazionale (80,7 anni vs 80,6 anni) pur essendo partito
da una situazione di svantaggio, mentre la Sardegna
(80,4 anni vs 80,6 anni) rimane ancora al di sotto del
dato italiano. Sono superiori all’incremento del valo-
re nazionale quelli registrati in Lombardia, Veneto,
Friuli Venezia Giulia, Liguria e Umbria. L’unica
regione in cui si registra un andamento opposto ¢ la
Valle d’Aosta (-0,1 anni).

Per le donne ¢ il Friuli Venezia Giulia la regione in cui
si e registrato il maggior aumento di sopravvivenza
(+0,8 anni), seguita dal Lazio (+0,7 anni) e dalla PA di
Bolzano (+0,6 anni). L’incremento meno marcato,
invece, si & osservato in Valle d’Aosta, Marche e
Basilicata i cui valori sono rimasti ai livelli del 2013.
Dai dati provvisori, nel 2017 un uomo all’eta di 65
anni ha ancora davanti a sé 19,0 anni di vita ed una
donna 22,2 anni (Tabella 2). Per gli uomini di 65 anni
la PA di Trento é in testa alla classifica (20,0 anni).
Seguono la PA di Bolzano (19,7 anni) e a parimerito
I’Emilia-Romagna e le Marche (19,5 anni). Per le
donne, il primato spetta alla PA di Bolzano e alla PA
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di Trento (entrambe 23,2 anni), seguite dal Veneto e
dal Friuli Venezia Giulia (22,7 anni). La Campania ¢
fortemente distaccata dalle altre regioni con valori
della speranza di vita a 65 anni pari a 17,9 anni per gli
uomini e a 20,8 anni per le donne.

Tra gli anziani, I’evoluzione dal 2013 al 2017 indica
un aumento della sopravvivenza piu marcato per gli
uomini rispetto alle donne (+0,4 anni vs +0,2 anni). La
distanza tra i due generi € ancora ampia e dei 4,3 anni
che separano la durata media della vita di donne ed
uomini, ben 3,2 anni sono imputabili a queste eta.

121

Lazio (+0,8 anni) le regioni nelle quali, dal 2013 al
2017, sono stati registrati gli incrementi maggiori del-
la speranza di vita a 65 anni. Al contrario, il Molise ha
perso 0,2 anni e la Valle d’Aosta é rimasta ferma al
valore del 2013.

Per le donne, I’aumento maggiore si € registrato nel
Friuli Venezia Giulia e nel Lazio (entrambe +0,5 anni
vs +0,2 anni del dato nazionale), mentre per le Marche
la speranza di vita & addirittura diminuita (-0,3 anni),
anche se partendo da una situazione di grande vantag-
gio rimane ancora sopra il valore nazionale.

Per gli uomini, sono la PA di Trento (+1,0 anni) e il

Tabella 1 - Speranza di vita (valori in anni) alla nascita e variazione (valori assoluti) per genere e per regione -
Anni 2013-2017

Maschi Femmine
Regioni A A
2013 2014 2015 2016 2017* (2017-2013) 2013 2014 2015 2016 2017* (2017-2013)
Piemonte 79,7 80,2 79,9 80,4 80,5 0,8 84,6 85,0 84,5 84,9 84,8 0,2
Valle d’Aosta 79,7 79,7 78,8 79,4 79,6 -0,1 84,6 84,6 83,6 84,5 84,6 0,0
Lombardia 80,3 80,8 80,6 81,0 81,2 0,9 85,1 85,5 85,1 85,5 85,5 0,4
Bolzano-Bozen 80,8 81,2 80,8 81,1 81,3 0,5 85,6 85,5 85,7 85,9 86,2 0,6
Trento 80,8 81,3 81,2 81,4 81,6 0,8 85,8 86,1 85,8 86,3 86,3 0,5
\eneto 80,3 80,8 80,7 81,0 81,2 0,9 85,3 85,7 85,3 85,7 85,7 0,4
Friuli Venezia Giulia 79,5 80,1 79,9 80,4 80,6 1,1 84,7 85,1 85,0 85,4 85,5 0,8
Liguria 79,5 80,1 79,9 80,5 80,5 1,0 84,5 85,0 84,6 85,1 85,0 0,5
Emilia-Romagna 80,5 81,0 80,9 81,2 81,2 0,7 85,1 85,4 85,0 85,3 85,4 0,3
Toscana 80,5 81,0 80,6 81,2 81,3 0,8 85,1 85,5 85,1 85,5 85,4 0,3
Umbria 80,3 80,9 80,6 81,1 81,3 1,0 85,3 85,6 85,3 85,6 85,4 0,1
Marche 80,7 81,0 80,7 81,1 81,1 0,4 85,5 85,7 85,3 85,8 85,5 0,0
Lazio 79,5 80,0 80,1 80,6 80,7 1,2 84,2 84,7 84,5 84,9 84,9 0,7
Abruzzo 79,8 80,2 80,2 80,6 80,5 0,7 84,8 85,1 84,6 85,2 85,1 0,3
Molise 79,7 79,7 79,6 80,1 79,9 0,2 84,6 84,9 84,8 85,2 84,9 0,3
Campania 78,1 78,5 78,3 78,9 78,9 0,8 83,0 83,3 82,8 83,4 83,3 0,3
Puglia 80,2 80,5 80,3 80,8 80,7 0,5 84,6 84,9 84,5 85,0 84,8 0,2
Basilicata 79,5 79,9 79,7 80,3 80,1 0,6 84,7 84,9 84,4 84,7 84,7 0,0
Calabria 79,4 79,6 79,6 80,0 80,0 0,6 84,3 84,6 84,3 84,7 84,5 0,2
Sicilia 79,0 79,5 79,4 79,8 79,7 0,7 83,4 83,8 83,4 83,9 83,7 0,3
Sardegna 79,2 79,7 79,8 80,2 80,4 1,2 85,0 85,3 84,8 85,2 85,1 0,1
Italia 79,8 80,3 80,1 80,6 80,6 0,8 84,6 85,0 84,6 85,0 84,9 0,3

*Dati provvisori.

Fonte dei dati: Elaborazione su dati Istat disponibili sul sito www.demao.istat.it. Anno 2018.
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Tabella 2 - Speranza di vita (valori in anni) all’eta di 65 anni e variazione (valori assoluti) per genere e per regio-
ne - Anni 2013-2017

Maschi Femmine
Regioni A A
2013 2014 2015 2016 2017* (2017-2013) 2013 2014 2015 2016 2017* (2017-2013)
Piemonte 18,5 18,8 18,5 18,9 19,0 0,5 22,0 22,2 21,8 22,2 22,1 0,1
Valle d’Aosta 18,9 19,3 18,2 18,9 18,9 0,0 22,2 22,3 21,6 22,1 22,3 0,1
Lombardia 18,7 19,2 18,9 19,3 19,3 0,6 22,4 22,8 22,2 22,7 22,6 0,2
Bolzano-Bozen 19,3 19,6 19,5 19,7 19,7 0,4 229 23,0 22,9 23,3 23,2 0,3
Trento 19,0 19,4 19,5 19,8 20,0 1,0 23,0 23,2 22,9 23,2 23,2 0,2
\eneto 18,7 19,2 19,0 19,3 19,4 0,7 22,5 22,8 22,4 22,8 22,7 0,2
Friuli Venezia Giulia 18,4 18,9 18,6 19,0 19,0 0,6 22,2 22,6 22,4 22,7 22,7 0,5
Liguria 18,4 18,8 18,7 19,0 18,9 0,5 22,0 22,4 22,0 22,5 22,4 0,4
Emilia-Romagna 19,0 19,3 19,2 19,6 19,5 0,5 22,4 22,7 22,2 22,5 22,5 0,1
Toscana 18,9 19,4 19,0 19,5 19,4 0,5 22,3 22,6 22,3 22,7 22,5 0,2
Umbria 18,9 19,4 19,1 19,5 19,4 0,5 22,6 22,9 22,6 22,8 22,6 0,0
Marche 19,1 19,4 19,2 19,5 19,5 0,4 22,8 23,0 22,6 22,8 22,5 -0,3
Lazio 18,4 18,8 18,8 19,1 19,2 0,8 21,7 22,2 21,9 22,2 22,2 0,5
Abruzzo 18,7 18,9 18,9 19,2 19,1 0,4 22,1 22,5 22,0 22,6 22,3 0,2
Molise 19,0 18,6 18,7 19,0 18,8 -0,2 22,3 22,7 22,2 22,8 22,5 0,2
Campania 17,4 17,7 175 18,0 17,9 0,5 20,7 21,0 20,5 21,0 20,8 0,1
Puglia 18,8 19,0 18,9 19,3 19,2 0,4 22,0 22,2 21,8 22,3 22,0 0,0
Basilicata 18,7 19,0 18,7 19,0 19,0 0,3 22,0 22,3 21,8 22,1 22,1 0,1
Calabria 18,5 18,7 18,6 18,9 18,8 0,3 21,8 22,0 21,7 22,2 21,8 0,0
Sicilia 18,1 18,3 18,2 18,6 18,3 0,2 21,1 21,3 21,0 21,5 21,2 0,1
Sardegna 18,9 19,1 19,1 19,2 19,1 0,2 22,6 22,7 22,4 22,8 22,6 0,0
Italia 18,6 18,9 18,7 19,1 19,0 0,4 22,0 22,3 21,9 22,3 22,2 0,2

*Dati provvisori.

Fonte dei dati: Elaborazione su dati Istat disponibili sul sito www.demao.istat.it. Anno 2018.
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Contributo della mortalita per eta e causa alla dinamica della sopravvivenza

Significato. Per scomporre la variazione della speranza di vita alla nascita osservata al tempo 1 e al tempo 2 nei
contributi dovuti alle variazioni della mortalita alle diverse eta e per causa, si adotta il modello proposto da John
Pollard (1).

L’indicatore esprime il numero di anni guadagnati (o perduti) in un certo intervallo di tempo grazie alla diminu-
zione (o all’aumento) della mortalita nella classe di eta x, x+k e per causa i.

Il modello parte dalla considerazione che la differenza tra due speranze di vita pud essere scomposta in:

2 1 1, 2, — 1, 2,
ey —ey =[O =3 w yw de = [ 3 (! = a2 yw e
0 0
dove .~ e u¥ rappresentano, rispettivamente, la forza istantanea di mortalita della causa i all’eta x e

W, =}§(xp§ei+xpée§) ,CoN .2 € .pe coincidenti alle probabilita di sopravvivere dalla nascita all’eta x nelle due

popolazioni ¢ e e’ corrispondenti alle speranze di vita all’eta x nelle due popolazioni.

Ai fini operativi, ricordando che il tasso di mortalita & una buona stima della forza istantanea corretta per I’am-

piezza dell’intervallo, I’integrale pud essere approssimato come segue:

Contributo della mortalita per eta e causa di decesso alla variazione della speranza di vita alla nascita

i
C. = 1i_ 2.
kox k(i(mx IV

<. . contributo della generica classe di eta x, x+k e della causa i alla variazione della speranza di vita alla

nascita tra il tempo 1 e il tempo 2;

.m e, m> : tassi di mortalita della causa i nella generica classe di eta x, x+k, al tempo 1 e al tempo 2;

1 2 e - . . N
Werkin = %(Wupéeiw+M2P363+k/2) con=+2Po @ =+2Ps : probabilita di sopravvivere dalla nascita all’eta x+k/2,

al tempo 1 e al tempo 2;

el .., ¢, speranze di vita all’eta x+k/2 , al tempo 1 e al tempo 2 per x=0¢e 1w, =%( Piey + piel)

Validita e limiti. Nonostante la relativa complessita
del calcolo, I’indicatore é facilmente comprensibile e
consente di valorizzare il ruolo giocato dalla dinami-
ca della mortalita per eta sull’allungamento della vita.
Il limite, derivante dalla relativa approssimazione del-
la scomposizione che si determina nel passaggio dal
continuo al discreto della variabile eta, é trascurabile
ai fini descrittivi.

Descrizione dei risultati

A livello complessivo, la variazione negativa della
sopravvivenza in Italia, osservata tra il 2014 e il 2015,
e quantificabile in una perdita di 73 giorni di vita per gli
uomini e di 146 giorni per le donne (Tabella 1). La
scomposizione di tale variazione nei contributi per eta
attraverso il modello di Pollard evidenzia come la ridu-
zione nel numero dei giorni di vita sia osservabile in
tutte le classi di eta considerate, con I’unica eccezione
della classe di eta 0-18 anni nelle femmine. 1l contribu-
to negativo piu rilevante ¢ attribuibile alla classe di eta
75 anni ed oltre con 49 giorni persi negli uomini e 121
giorni nelle donneg, circa i due terzi dei quali a carico dei
grandi anziani (85 anni ed oltre). Tale risultato & conse-
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guenza del consistente aumento della mortalita osser-
vato nel 2015 nella popolazione anziana.

L’analisi dei contributi per eta alla variazione della spe-
ranza di vita alla nascita a livello regionale (Tabella 2),
evidenzia una generalizzata riduzione nel numero dei
giorni di vita sia prima dei 75 anni che dopo questa eta,
con perdite generalmente piu elevate tra le donne.
Poche le eccezioni rispetto a questa situazione: negli
uomini, Lazio e Sardegna (unici casi nei quali la spe-
ranza di vita risulta in crescita tra il 2014 ed il 2015)
mostrano contributi positivi in entrambe le fasce di eta,
mentre il Molise presenta un guadagno di 86 giorni di
vita nella classe di eta 0-74 anni a fronte, pero, di 136
giorni persi per le eta oltre i 75 anni; nelle donne, la PA
di Bolzano rappresenta I’unico caso in cui si 0sserva un
aumento della speranza di vita alla nascita, per il quale
risulta determinante il guadagno di giorni di vita (186
giorni) nella classe di eta 0-74 anni a fronte della ridu-
zione osservata nella classe di eta 75 anni ed oltre (-114
giorni); altre regioni per le quali si osservano contri-
buti positivi (seppur di minor entita) nella classe 0-74
anni sono la Lombardia, il Friuli Venezia Giulia,
I’Emilia-Romagna e il Molise.

e
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Con riferimento alla classe di eta 75 anni ed oltre, nel-
la quale il contributo alla variazione negativa della
sopravvivenza & mediamente piu rilevante, si nota
come, tra gli uomini, tutte le regioni del Nord-Ovest
presentino contributi negativi al di sopra del dato
nazionale; tra le donne tale fenomeno si osserva in
maniera piu frequente nelle regioni del Mezzogiorno.
L’analisi dei contributi delle singole cause di morte
alla variazione della speranza di vita alla nascita per-
mette di evidenziare il ruolo avuto dalle variazioni
della mortalita per specifiche cause nell’evoluzione
della sopravvivenza.

Il Grafico 1 e il Grafico 2 riportano i contributi a livel-
lo nazionale per grandi raggruppamenti di cause e
genere, rispettivamente, per le classi di eta 0-74 anni
e 75 anni ed oltre. | contributi risultano negativi per
quasi tutte le piu frequenti cause di morte, per effetto
dell’incremento dei livelli di mortalita. In entrambe le
classi di eta i contributi piu rilevanti si osservano per
le malattie circolatorie e respiratorie: si tratta di cause
per le quali dopo anni di andamento della mortalita
decrescente, nel caso delle malattie circolatorie, 0
fluttuante nel caso delle malattie respiratorie, si & assi-
stito ad un consistente aumento dei tassi nel 2015
rispetto al 2014. Con riferimento al complesso delle
malattie circolatorie € interessante notare come, nella
classe di eta 0-74 anni, il contributo negativo alla
sopravvivenza sia di maggior entita per gli uomini
rispetto alle donne (13 giorni vs 6 giorni), mentre nel-
la classe di eta 75 anni ed oltre si osservi una situazio-
ne opposta con le donne che mostrano un contributo
negativo nettamente maggiore rispetto agli uomini
(44 giorni vs 18 giorni). Tale differenza pud spiegarsi
con la maggior frequenza di cause circolatorie (in par-
ticolare le cardiopatie ischemiche) negli uomini prima
dei 75 anni di eta, a fronte di una piu elevata frequen-
za di malattie circolatorie (in particolare le malattie
cerebrovascolari e ipertensive) tra le donne dai 75
anni in poi. Nella classe di eta 75 anni ed oltre, va
segnalato anche il contributo negativo della demenza
e della malattia di Alzheimer (18 giorni nelle donne vs
6 giorni negli uomini), anch’esso legato ad un pronun-
ciato aumento della mortalita per questa causa, molto
frequente nella popolazione anziana, tra il 2014 ed il
2015. Gli unici casi in cui si osserva un contributo
positivo alla variazione della sopravvivenza sono rap-
presentati dai tumori negli uomini in entrambe le clas-
si di eta considerate (come effetto della progressiva
riduzione dei tassi di mortalita) e dalle cause esterne
nelle donne di eta <75 anni.

L’esame dei contributi della mortalita per causa a
livello regionale, in generale, non evidenzia pattern
territoriali ben definiti, ma piuttosto alcune specificita
regionali. Con riferimento alle malattie circolatorie
(gruppo di cause di morte che fornisce il maggiore
contributo negativo alla variazione della sopravviven-
zatra il 2014 e il 2015) nella fascia di eta 0-74 anni, i
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casi in cui si osservano contributi negativi notevol-
mente al di sopra del valore nazionale sono: negli
uomini (Tabella 3) le PA di Bolzano (44 giorni) e
Trento (67 giorni), la Toscana (30 giorni), I’Umbria
(27 giorni), le Marche (23 giorni) e la Basilicata (42
giorni); nelle donne (Tabella 4) la Calabria (29 gior-
ni), I’Abruzzo (28 giorni), la Basilicata (23 giorni) e
la Puglia (18 giorni). Sempre nella fascia di eta 0-74
anni, il contributo alla sopravvivenza della mortalita
per le malattie respiratorie in termini di giorni di vita
persi risulta sensibilmente al di sopra del valore nazio-
nale per gli uomini, in Valle d’Aosta (51 giorni),
Molise (43 giorni) e Basilicata (22 giorni), mentre per
le donne in Emilia-Romagna (31 giorni), Sardegna
(14 giorni) e PA di Trento (13 giorni).

Nella classe di eta 75 anni ed oltre, per gli uomini
(Tabella 5) sono le regioni del Nord a presentare con
maggiore frequenza contributi negativi piu elevati
rispetto al livello nazionale per quasi tutte le principa-
li cause di morte, con rare eccezioni tra le regioni cen-
tro-meridionali: nel caso delle malattie circolatorie, il
Piemonte (27 giorni), la PA di Bolzano (48 giorni), il
Friuli Venezia Giulia (24 giorni), la Toscana (27 gior-
ni) e il Molise (40 giorni); nel caso delle malattie
respiratorie, il Piemonte (16 giorni), la Lombardia (18
giorni), il Veneto (13 giorni), la Liguria (13 giorni), la
Toscana (17 giorni) e la Puglia (19 giorni). Nel caso
della demenza e della malattia di Alzheimer le ridu-
zioni pit importanti, in termini di giorni persi, si
osservano in Puglia (12 giorni) e in Friuli Venezia
Giulia (10 giorni). Per le donne della stessa fascia di
eta (Tabella 6) si osservano contributi negativi note-
volmente piu elevati rispetto a quelli che si osservano
per gli uomini, in particolare nel caso delle malattie
circolatorie. In tale gruppo di cause le riduzioni piu
forti si sono registrate in Valle d’Aosta (85 giorni),
Campania (82 giorni) e Lombardia (71 giorni). Nel
caso delle malattie respiratorie i contributi negativi
piu rilevanti si osservano, prevalentemente, nel Nord
del Paese: Piemonte (20 giorni), Valle d’Aosta (54
giorni), Lombardia (28 giorni), PA di Bolzano (68
giorni) ed Emilia-Romagna (39 giorni). Allo stesso
modo, anche per la demenza e la malattia di
Alzheimer tra le regioni del Nord si osservano con
maggior frequenza contributi negativi superiori al
valore nazionale, in particolar modo per Valle d’Aosta
(50 giorni), Lombardia (33 giorni) e PA di Bolzano
(37 giorni).

In conclusione, I’analisi dei contributi per eta e causa
alla diminuzione della sopravvivenza tra il 2014 e il
2015 ha evidenziato il ruolo avuto dal deciso aumen-
to della mortalita tra gli anziani (75 anni ed oltre) e del-
la mortalita per le principali cause di morte, in special
modo le malattie circolatorie, le malattie respiratorie, le
demenze e la malattia di Alzheimer, per le quali i con-
tributi negativi alla variazione della sopravvivenza dai
75 anni di vita in poi risultano con maggior frequenza
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piu elevati nelle regioni del Nord. Alla base di tali risul-
tati vi & I’effetto, nel 2015, di eventi congiunturali di
grande impatto sulla salute, quali I’ondata di freddo e
I’influenza particolarmente virulenta durante i mesi
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invernali in aggiunta all’ondata di calore nel periodo
estivo, di cui hanno fatto le spese principalmente i sog-
getti piu fragili appartenenti per lo piu alla fascia piu
anziana della popolazione.

Tabella 1 - Speranza di vita (valori in anni) alla nascita, variazione (valori assoluti) e contributi (valori assolu-
ti in anni e giorni) della mortalita alla variazione della speranza di vita alla nascita per genere e per classe di

eta - Anni 2014-2015

Regioni Maschi Femmine Maschi Femmine

Speranza di vita alla nascita
2014 80,3 85,0
2015 80,1 84,6

Variazione in anni
Incremento totale -0,2 -0,4

Contributi assoluti in anni

Classi di eta

0-18 -0,005 0,008
19-64 -0,034 -0,043
65-74 -0,027 -0,034
75+ -0,134 -0,331
75-84 -0,044 -0,113
85+ -0,090 -0,217

Variazione in giorni
-73 -146

Contributi assoluti in giorni

-2 3
-12 -16
-10 -12
-49 -121
-16 -41
-33 -79

Fonte dei dati: Elaborazione su dati Istat. Anno 2017.

Tabella 2 - Speranza di vita (valori in anni) alla nascita e contributi (valori in giorni) della mortalita alla varia-

zione della speranza di vita alla nascita per genere, classe

di eta e per regione - Anni 2014-2015

Speranza di vita

Contributi della mortalita

Regioni Maschi Femmine Maschi Femmine
2014 2015 2014 2015 0-74 75+  Totale 0-74 75+  Totale

Piemonte 80,2 799 850 845 -44 -65 -109 -76 -106  -183
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 79,7 78,8 84,6 83,6 -94 -235  -329 -88 -277  -365
Lombardia 80,8 80,6 855 851 -6 -67 -73 42 -188  -146
Bolzano-Bozen 81,2 808 855 857 -98 -49 -147 186 -114 72
Trento 81,3 812 86,1 858 -59 22 -36 -52 -58 -109
\eneto 80,8 80,7 85,7 853 -8 -28 -36 -43 -103  -146
Friuli Venezia Giulia 80,1 799 851 850 -25 -47 -72 1 -48 -37
Liguria 80,1 799 850 84,6 -8 -65 -73 -73 -73 -146
Emilia-Romagna 81,0 80,9 854 85,0 -13 -23 -36 35 -181  -146
Toscana 81,0 80,6 855 851 -57 -88 -145 -17 -129  -146
Umbria 80,9 80,6 856 853 -71 -39 -110 -33 =77 -110
Marche 81,0 80,7 85,7 853 -79 -31 -110 -29 -117  -146
Lazio 80,0 801 84,7 845 26 12 38 -24 -49 -73
Abruzzo 80,2 80,2 85,1 84,6 0 0 0 -70 -113  -183
Molise 79,7 79,6 849 848 86 -122 -36 14 -50 -36
Campania 785 783 83,3 828 -33 -40 -73 -36 -146  -182
Puglia 80,5 80,3 849 845 -11 -62 -73 -20 -126  -146
Basilicata 799 797 849 844 -62 -11 -73 -52 -130  -182
Calabria 796 79,6 84,6 843 0- 0 0 -25 -84 -109
Sicilia 795 794 838 834 -16 -21 -37 -66 -80 -146
Sardegna 79,7 798 853 848 13 24 37 -6 -177  -183
Italia 80,3 801 850 846 -24 -49 -73 -25 -121 -146

Fonte dei dati: Elaborazione su dati Istat. Anno 2017.
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Grafico 1 - Contributi (valori in giorni) della mortalita alla variazione della speranza di vita alla nascita nella
popolazione di eta 0-74 anni per causa di morte e genere - Anni 2014-2015
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Fonte dei dati: Elaborazione su dati Istat. Anno 2017.

Grafico 2 - Contributi (valori in giorni) della mortalita alla variazione della speranza di vita alla nascita nella
popolazione di eta 75 anni ed oltre per causa di morte e genere - Anni 2014-2015
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Fonte dei dati: Elaborazione su dati Istat. Anno 2017.
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Tabella 3 - Contributi (valori in giorni) della mortalita alla variazione della speranza di vita alla nascita nella
popolazione di eta 0-74 anni per causa di morte e per regione. Maschi - Anni 2014-2015

Malattie Malattie Malattie . Demenza
Alcune Cause . . Malattie
- . apparato Cause . . sistema  sistema e
Regioni malattie o mal Tumori  Diabete ircola- .. apparato Malattia Totale
infettive ge_nlto. definite esterne circola- — respira digeremte ala
urinario torio torio Alzheimer
Piemonte 0 0 -2 -6 8 -4 -2 -3 -3 -3 -44
Valle d’Aosta -83 0 28 209 -273 2 74 -51 -96 0 -94
Lombardia 0 1 -7 -5 17 -1 -10 -4 4 -1 -6
Bolzano-Bozen -2 -3 -3 -20 8 20 -44 -16 3 7 -97
Trento -2 5 9 -4 15 0 -67 3 -2 4 -59
\eneto -9 -2 -2 21 20 -4 -8 -11 1 1 -8
Friuli Venezia Giulia -10 -1 -4 1 4 -6 -4 -18 2 0 -25
Liguria -13 -1 -15 16 22 1 -5 -3 -10 2 -8
Emilia-Romagna 6 0 -2 -7 2 -6 1 -3 2 0 -14
Toscana -9 -3 2 -6 23 6 -30 -4 -2 -3 -57
Umbria 1 1 12 -12 -3 -4 -27 -19 -2 0 -71
Marche -9 -5 3 -18 26 -5 -23 0 -5 -5 -79
Lazio -2 -2 1 -3 -5 2 8 5 3 -1 25
Abruzzo n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Molise -10 2 4 34 48 -14 83 -43 3 1 85
Campania -3 0 -5 -13 17 -4 -18 -2 4 -2 -33
Puglia 0 -4 -4 -6 20 7 -5 -6 -1 -2 -11
Basilicata -1 12 -1 37 32 6 -42 -22 -21 1 -62
Calabria n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Sicilia -4 -1 0 -2 7 -3 -13 -1 -1 0 -16
Sardegna 2 -1 3 -2 1 1 12 5 -3 -1 13
Italia -1 0 -2 -1 14 -3 -13 -5 0 -1 -24

n.d. = non disponibile.

Fonte dei dati: Elaborazione su dati Istat. Anno 2017.

Tabella 4 - Contributi (valori in giorni) della mortalita alla variazione della speranza di vita alla nascita nella
popolazione di eta 0-74 anni per causa di morte e per regione. Femmine - Anni 2014-2015

Malattie Malattie Malattie . Demenza
Alcune Cause . . Malattie
- . apparato Cause . . sistema  sistema
Regioni malattie o Tumori  Diabete ircola- .. apparato Malattia Totale
infettive ge_nlto. definite esterne circola- — respira digeremte ala
urinario torio torio Alzheimer
Piemonte -2 -1 -1 3 -31 -2 0 -5 -6 2 -76
Valle d’Aosta -4 -14 5 0 63 2 -54 -6 -13 11 -88
Lombardia -1 0 0 15 23 -1 1 -7 3 1 42
Bolzano-Bozen 7 6 11 -18 113 -7 31 54 8 2 187
Trento 5 3 -7 0 -4 -2 -19 -13 2 -6 -52
\eneto 0 -1 -2 11 -18 -3 -5 -9 0 2 -43
Friuli Venezia Giulia 4 -1 3 8 1 2 -3 -1 -5 0 12
Liguria 1 1 -12 -9 -34 -4 2 6 1 -2 -73
Emilia-Romagna -1 -3 -3 1 28 0 26 -31 -10 -5 35
Toscana 1 4 4 8 -21 4 0 -7 -1 2 -17
Umbria 2 -2 -1 -7 44 3 -10 -4 -4 1 -32
Marche -3 -2 -2 7 -2 -2 -15 -7 -1 -1 -30
Lazio 0 0 0 0 -11 -3 -4 -5 1 -2 -23
Abruzzo -3 -1 3 6 0 2 -28 -4 -15 1 -70
Molise 0 1 1 -1 30 0 8 -2 -5 -2 14
Campania -6 -2 -6 1 15 -6 -7 -4 5 -2 -36
Puglia -12 -4 1 1 25 1 -18 0 3 -3 -20
Basilicata -10 -4 10 17 -33 2 -23 -6 -20 2 -52
Calabria 3 5 -2 11 -15 -6 -29 -1 6 -1 -26
Sicilia -7 -3 -4 2 -3 -2 -15 -2 -3 -2 -67
Sardegna -6 -5 13 44 -46 -5 -7 -14 13 2 -5
Italia -2 -1 -1 5 -1 -2 -6 -6 -1 -1 -25

Fonte dei dati: Elaborazione su dati Istat. Anno 2017.
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Tabella 5 - Contributi (valori in giorni) della mortalita alla variazione della speranza di vita alla nascita nella
popolazione di eta 75 anni ed oltre per causa di morte e per regione. Maschi - Anni 2014-2015

Malattie Malattie Malattie . Demenza
Alcune Cause . . Malattie
- . apparato Cause . . sistema  sistema e
Regioni malattie o mal Tumori  Diabete ircola- .. apparato Malattia Totale
infettive ge_nlto. definite esterne circola- — respira digerente ala
urinario torio torio Alzheimer
Piemonte -5 -3 -1 0 -3 -2 -27 -16 1 -5 -65
Valle d’Aosta -19 -13 -17 -76 14 -38 47 -6 -7 -94 -235
Lombardia -3 -5 -2 -2 -4 -4 -14 -18 1 -8 -66
Bolzano-Bozen -3 24 3 2 2 -11 -48 -1 -12 13 -50
Trento 0 -5 -3 -10 21 -5 0 7 -2 2 22
\eneto -8 -3 -3 -2 20 -2 -14 -13 3 -3 -28
Friuli Venezia Giulia -2 4 -3 2 0 0 -24 -7 -4 -10 -48
Liguria -1 -6 -7 2 -15 -4 -7 -13 -3 -4 -65
Emilia-Romagna -4 -2 0 1 9 -3 -7 -6 -3 -3 -23
Toscana -5 -5 -6 0 -8 -1 -27 -17 -5 -4 -88
Umbria -9 -2 -3 -6 9 -5 -10 -5 1 -9 -38
Marche 0 -1 -1 -1 8 -1 -18 -4 0 -8 -30
Lazio 4 1 1 -1 -16 2 7 5 0 6 12
Abruzzo n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Molise -7 0 3 -4 -55 -8 -40 -4 -17 -7 -122
Campania -5 -3 0 -4 3 -5 -18 -4 1 -4 -39
Puglia -7 -2 -1 -2 7 -8 -12 -19 0 -12 -62
Basilicata -7 -2 0 -2 12 -1 -9 -6 10 -8 -12
Calabria n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Sicilia 0 -1 -2 -1 2 0 -12 -5 1 -2 -21
Sardegna 3 2 1 1 -2 4 6 1 -3 3 23
Italia -5 -3 -3 -1 4 -3 -18 -10 0 -6 -49

n.d. = non disponibile.
Fonte dei dati: Elaborazione su dati Istat. Anno 2017.

Tabella 6 - Contributi (valori in giorni) della mortalita alla variazione della speranza di vita alla nascita nella
popolazione di eta 75 anni ed oltre per causa di morte e per regione. Femmine - Anni 2014-2015

Malattie Malattie Malattie . Demenza
Alcune Cause . . Malattie
- . apparato Cause . . sistema  sistema
Regioni malattie o Tumori  Diabete ircola- .. apparato Malattia Totale
infettive ge_nlto. definite esterne circola- — respira digerente ala
urinario torio torio Alzheimer
Piemonte -5 -2 -8 -3 0 -1 -36 -20 1 -19 -106
Valle d’Aosta -6 -31 15 -6 17 0 -85 -54 -20 -50 =277
Lombardia -11 -2 -8 0 -12 -5 -71 -28 0 -33 -187
Bolzano-Bozen -10 6 10 8 14 13 -30 -68 21 -37 -114
Trento -8 7 -1 0 -19 -1 -42 -1 14 9 -59
\eneto -10 -4 -1 -1 -2 -3 -34 -16 0 -18 -103
Friuli Venezia Giulia -3 1 -1 1 -8 -3 -19 -5 -2 -3 -48
Liguria -11 -7 -7 -3 1 -6 -12 -8 -3 -12 -73
Emilia-Romagna -24 -14 -1 -3 0 2 -59 -39 -9 -16 -181
Toscana -11 -2 -10 -6 15 -6 -47 -26 -2 -23 -128
Umbria -7 -1 -5 -6 4 0 -22 -10 1 -20 -78
Marche -8 -1 1 -3 -3 -11 -46 -14 5 -10 -116
Lazio -2 -4 -2 -1 0 -1 -16 -9 -1 -8 -50
Abruzzo -9 -7 -13 -3 3 2 -27 -11 -3 -32 -113
Molise 1 0 -1 0 -5 0 -23 -9 0 -7 -50
Campania -4 -3 -2 -4 -12 -6 -82 -15 -2 -14 -146
Puglia -8 -2 2 -3 -6 -11 -38 -21 0 -21 -126
Basilicata -11 -2 -7 -11 0 -13 -48 -7 -6 -12 -131
Calabria 4 -8 -5 -1 8 -4 -36 -17 -1 -9 -84
Sicilia -1 -1 -5 -1 -5 -5 -41 -10 2 -12 -80
Sardegna -14 -4 0 2 -21 -2 -59 -20 -7 -13 -177
Italia -8 -4 -4 -2 -3 -4 -45 -18 -1 -18 -121

Fonte dei dati: Elaborazione su dati Istat. Anno 2017.
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Mortalita precoce

Significato. Per calcolare il tasso di mortalita precoce
(Sustainable Development Goals Indicator 3.4.1) si
sono prese in considerazione le principali cause di mor-
te della fascia di eta 30-69 anni che sono: tumori mali-
gni, diabete mellito, malattie cardiovascolari e malattie
respiratorie croniche (codici ICD-10: C00-C97, E10-
E14, 100-199, J30-J98). Tale tasso € dovuto, principal-
mente, alle malattie croniche e la morte che si verifica
in questa classe di eta & considerata prematura.

A causa dell’invecchiamento della popolazione, le
malattie croniche hanno assunto un peso sempre piu

Tasso di mortalita precoce*

7 =10000¥S0! /3P,
x=1 =1

Significato delle variabili: D).

xr
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rilevante per la mortalita.

In generale, come tutti i tassi, rappresenta il numero di
decessi che si osserverebbe, per quelle specifiche cause
e in quelle classi di eta, in una popolazione di 10.000
persone con una struttura per eta uguale a quella consi-
derata nella European Standard Population-Edizione
2013, proposta dall’Ufficio Statistico dell’Unione
Europea (Eurostat). | dati analitici utilizzati nel calcolo
sono rappresentati, per ogni anno di osservazione, dai
quozienti specifici per classi di eta quinquennali, gene-
re e causa.

rappresenta il numero dei decessi all’eta x per causa i nella provincia o regione r;

P rappresenta I’'ammontare della popolazione di eta x nella provincia o regione r.

,r

Validita e limiti. Come tutti i tassi standardizzati,
anche quello di mortalita precoce per causa non rap-
presenta una misura reale del fenomeno, in quanto
indica il valore che il tasso di mortalita per una certa
causa di morte assumerebbe qualora la struttura per
eta della popolazione considerata fosse uguale a quel-
la della popolazione scelta come standard. Come pre-
gio, il tasso standardizzato consente di effettuare con-
fronti, tanto temporali che territoriali, al netto dell’in-
fluenza delle strutture demografiche reali delle popo-
lazioni messe a confronto.

Descrizione dei risultati

Attualmente, le malattie croniche sono la principale
causa di morte nel mondo e secondo il Rapporto
dell’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS), 15
milioni di persone muoiono prematuramente ogni anno
proprio a causa di queste malattie. Per questo motivo, si
e ritenuto importante vedere cosa accade in Italia alla
popolazione di eta 30-69 anni e analizzarne la mortali-
ta per le malattie croniche. In generale, le malattie cro-
niche hanno origine in eta giovanile e restano latenti
anche per decenni prima di manifestarsi clinicamente.
Dato il lungo decorso, presentano diverse opportunita
di prevenzione. | principali fattori di rischio sono cono-
sciuti e modificabili, come I’alimentazione poco sana,
il consumo di tabacco, I’abuso di alcol e la mancanza di
attivita fisica. Il rapporto dell’lOMS mette in evidenza
come sia necessario ridurre tale mortalita e monitora gli
sforzi (e i risultati) che i singoli Paesi mettono in cam-
po per contrastare queste malattie. Sebbene il Servizio
Sanitario Nazionale italiano sia concentrato piu sulle

malattie acute, I’ltalia €, comunque, tra i Paesi piu atti-
vi nel contrastare tali malattie con politiche di preven-
zione e di monitoraggio delle persone gia malate: negli
ultimi 12 anni il tasso standardizzato di mortalita pre-
coce a causa di malattie croniche é diminuito di circa il
20%, passando da un valore di circa 290 a circa 230 per
10.000. Gli uomini presentano un tasso di mortalita
molto piu alto delle donne (Tabella 1), anche se nel cor-
so degli anni il divario di genere & diminuito. Se negli
ultimi anni il trend nazionale e di genere della mortali-
ta precoce € stato sempre decrescente, nel 2015 si €
avuta una battuta di arresto: dopo piu di un decennio la
mortalita non & diminuita.

Le differenze a livello territoriale non si sono colmate
con il passare degli anni, anzi la distanza tra Nord e
Mezzogiorno € aumentata (Tabella 2). Nel 2015, la PA
di Trento ha presentato il valore piu basso (195,6 per
10.000), mentre la Campania quello piu alto (297,3 per
10.000), con un tasso del 22% circa superiore di quello
nazionale e del 14% circa piu alto rispetto alle altre
regioni del Mezzogiorno: la Campania, quindi, come
per la speranza di vita, risulta distaccata dalle altre
regioni. Oltre alla PA di Trento, le regioni con la mor-
talita precoce piu bassa sono state I’'Umbria (204,7 per
10.000), I’Emilia-Romagna (205,8 per 10.000) e il
Veneto (206,9 per 10.000); quelle con la mortalita piu
alta, oltre la Campania, sono state la Sicilia (254,7 per
10.000) e la Sardegna (249,2 per 10.000). Il Lazio pre-
senta un tasso abbastanza alto, pari a 245,3 per 10.000,
pit vicino alle regioni del Mezzogiorno che a quelle del
Centro. Nel corso degli anni (2004-2015), tutte le
regioni hanno ridotto la mortalita precoce per le malat-
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vemente, mentre per le regioni del Centro o del
Mezzogiorno é rimasto invariato e in alcuni casi € leg-
germente aumentato (per esempio in Sardegna).

tie croniche, alcune in maniera piu significativa
(Umbria e Lombardia) di altre (Sicilia e Sardegna).

Se paragoniamo il 2015 con I’anno precedente, solo per
le regioni del Nord il tasso & si & ridotto, anche se lie-

Tabella 1 - Tasso (standardizzato per 10.000) di mortalita precoce per genere - Anni 2004-2015

Genere 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Maschi 3867 3750 3624 3522 3444 3385 3265 3239 3169 3033 2956 2956
Femmine  201,4 1987 1925 1927 1883 1883 1817 1831 1825 1750 1720 1729
Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui decessi e cause di morte”. Anno 2017.

Tabella 2 - Tasso (standardizzato per 10.000) di mortalita precoce per regione - Anni 2004-2015

Regioni 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Piemonte 2986 2879 2814 2704 2664 2654 257,7 2594 247,77 2428 2349 2369

Valle d’Aosta 3284 321,01 2839 3076 2561 259,6 2563 257,0 2565 2231 2650 2451

Lombardia 2957 2855 2758 2676 257,6 2598 246,77 2393 2355 2230 2197 2174

Bolzano-Bozen 266,1 2467 2500 2368 231,3 2369 2266 2175 2194 2157 2092 2098

Trento 2756 2800 2616 2604 2357 2417 2475 2346 2223 1961 1837 1956

Veneto 2723 2639 2580 2507 2479 2346 2244 2248 2226 2118 2081 2069
Friuli Venezia Giulia 3016  287,9 2939 2720 2806 2636 2568 2587 2413 2436 2253 2254
Liguria 2757 2790 2672 2522 2714 2668 2480 2610 2444 2358 2260 2215
Emilia-Romagna 2740 2610 2589 2557 2411 2384 2375 2285 2300 2191 2102 2058
Toscana 268,7 2654 2551 2537 2481 2392 2276 2264 2315 2155 2124 2142
Umbria 280,4 2669 2408 2428 2432 2357 2327 2137 2326 2087 2050 2047
Marche 2448 2367 2296 221,1 2402 2331 2146 2232 2182 2131 2002 2098
Lazio 2992 2918 2802 2724 2736 2691 2656 2659 2658 2480 2416 2453
Abruzzo 2649 2592 2496 2482 2399 2455 2429 2388 2345 2279 2300 2259
Molise 2912 2741 2749 2436 2746 2514 2557 2387 2442 2335 2348 2221
Campania 3472 3450 3296 3353 3205 3173 3115 3133 3014 2983 2948 2973
Puglia 2689 2602 2572 2545 2423 2384 2303 2382 2314 2235 2237 2213
Basilicata 302,8 2734 2688 2664 2488 2547 2421 2308 2310 227,01 2312 2343
Calabria 2841 2758 2599 2633 2581 2702 2510 2476 2582 2381 2421 2430
Sicilia 2963 2993 2870 2931 2814 2815 267,1 2731 2730 2593 2537 2547
Sardegna 286,7 2970 2820 2694 2684 2681 2586 2628 2530 2581 2359 2492
Italia 2899 2831 2740 2692 2632 2604 2512 2506 247,0 2367 2315 2320

Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui decessi e cause di morte”. Anno 2017.
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Dimensione cronica delle patologie in Medicina Generale: le “cronicita”

La dimensione della cronicita & in costante e progressiva crescita, con conseguente impegno di risorse
sanitarie, economiche e sociali. L’aumento di questo fenomeno & connesso a differenti fattori, che vanno dal
miglioramento delle condizioni igienico-sanitarie, economiche e sociali, all’innalzamento dell’eta media, alle
conoscenze sull’impatto degli stili di vita e dell’ambiente sulla salute e alla disponibilita di nuove terapie farma-
cologiche (esposomica).

Gli obiettivi di cura nei pazienti con cronicita, non potendo essere rivolti alla guarigione, sono finalizza-
ti al miglioramento del quadro clinico e dello stato funzionale, alla minimizzazione della sintomatologia, alla pre-
venzione della disabilita e al miglioramento della qualita di vita. Pertanto, la corretta gestione della patologia cro-
nica dovrebbe tendere alla riduzione del peso di tale condizione clinica sull’individuo, sulla sua famiglia e sul con-
testo sociale e, di conseguenza, dovrebbe consentire un miglioramento della qualita di vita. Per raggiungere tali
obiettivi risulta essenziale definire nuovi percorsi assistenziali in grado di prendere in carico il paziente nel lungo
termine, prevenire e contenere la disabilita e garantire la continuita assistenziale e I’integrazione degli interventi
socio-sanitari.

Di fronte a una siffatta modifica della domanda di salute, il Servizio Sanitario Nazionale (SSN) sta
ponendo le basi per attuare un cambiamento indirizzato a una appropriata ed equa gestione della cronicita, cosi
come dichiarato nel Piano Nazionale della Cronicita (1). Esso nasce dall’esigenza di armonizzare, a livello nazio-
nale, le attivita di gestione della cronicita, con I’intento di promuovere interventi basati sulla unitarieta di approc-
cio, centrati sulla persona e orientati verso una migliore organizzazione dei servizi e una piena responsabilizza-
zione di tutti gli attori dell’assistenza. Questo cambiamento riconosce come pilastro portante il Sistema di Cure
Primarie, individuando nel Medico di Medicina Generale (MMG) il protagonista al centro della “rete di servizi
sanitari” in grado di rispondere alla nuova domanda di salute della popolazione.

I nuovi modelli organizzativi, di conseguenza, devono essere centrati sulle cure territoriali e domiciliari,
integrate, delegando all’assistenza ospedaliera la gestione dei casi acuti/complessi non gestibili dagli operatori
sanitari delle cure primarie. In tali modelli I’appropriatezza e I’efficacia dell’assistenza sono assicurati dalla “pre-
sa in carico” del cittadino che dovrebbe avvenire sulla base dei Percorsi Diagnostico Terapeutici Assistenziali deli-
neati per ogni patologia, sempre tenendo in considerazione le peculiarita di ogni singolo paziente. Questo approc-
cio dovrebbe avere I’obiettivo di offrire ad ogni paziente le cure appropriate al momento giusto e nel luogo giu-
sto, ricevendo I’assistenza di operatori sanitari che, per ruolo e competenze, possono prenderlo in cura affrontan-
do e risolvendo i problemi di salute con un approccio sistemico e multidimensionale.

La sfida della multicronicita

L’individuazione dei nuovi modelli organizzativi deve necessariamente prendere in considerazione il fat-
to che, generalmente, il paziente & affetto da piu patologie croniche contemporaneamente. Tale fenomeno, defini-
to multicronicita, e associato alla riduzione della qualita della vita, al declino funzionale e all’aumento dell’im-
piego di risorse sanitarie e, quindi, di costi a carico del SSN. La prevalenza della multicronicita aumenta con il
crescere dell’eta dei pazienti, nonché in presenza di condizioni socio-sanitarie svantaggiate.

Attualmente, le Linee Guida non sono in grado di fornire una risposta adeguata alla corretta gestione del-
la multicronicita in quanto, per la loro stessa natura, non riescono a prendere in considerazione le svariate combi-
nazioni di patologie croniche che possono affliggere i pazienti. Cid comporta che, sebbene la singola raccoman-
dazione presente nelle Linee Guida sia basata sulle evidenze, la somma delle diverse raccomandazioni applicate
all’individuo con multicronicita non sempre sara basata su evidenze. Pertanto, i decisori dei nuovi modelli assi-
stenziali sono chiamati a prendere atto di tale lacuna di evidenze al fine di indirizzarsi verso una strategia che con-
senta una gestione adeguata di siffatta problematica clinica.

Un punto certamente critico della multicronicita e rappresentato dall’aumento di politerapia, in quanto
all’aumentare del numero di patologie croniche che affliggono il soggetto corrisponde un aumento delle terapie
farmacologiche prescritte. Questo fenomeno ¢ associato a un maggior rischio di eventi avversi, a un aumento degli
impieghi potenzialmente inappropriati dei farmaci e a una riduzione dell’aderenza al trattamento. La difficolta
principale per la Medicina Generale (MG) nella gestione della politerapia deriva dal fatto che, spesso, il MMG si
trova a dover gestire una serie di prescrizioni che derivano da diversi specialisti (2) e a dover mettere in pratica il
complesso processo di deprescribing sulla base di criteri di appropriatezza validati (ad esempio STOPP/START:
Screening Tool of Older People's Prescriptions/Screening Tool to Alert to Right Treatment) (3). Inoltre, il ruolo
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del MMG & cruciale per evitare che si perda la continuita di cura che &€ minata dalla tendenza dei pazienti con mul-
ticronicita a riferirsi a diversi specialisti. Pertanto, risulta comprensibile che i soggetti con multicronicita determi-
nino un maggior carico di lavoro per il MMG, in termini di visite e di richieste di prestazioni di qualsiasi tipo, dal-
la prescrizione dei farmaci alla richiesta di una visita specialistica (4).

In tale contesto i sistemi informatici di gestione delle cartelle cliniche possono fornire un valido suppor-
to al MMG, sia nell’identificazione dei pazienti con multicronicita sia nel gestire la loro presa in carico in manie-
ra adeguata, anche tenendo conto delle strategie di Shared Decision Making fondamentali per il raggiungimento
del principale obiettivo di cura della multicronicita, ossia migliorare la qualita di vita del paziente.

Health Search: uno strumento per monitorare la cronicita

In tale contesto, diventa di estrema importanza per la MG dotarsi di strumenti realizzati ad hoc e di faci-
le utilizzo per gli operatori sanitari, che siano in grado di fornire risposte ai nuovi bisogni professionali e alle richie-
ste degli amministratori. Proprio con questo obiettivo la Societa Italiana di Medicina Generale e delle Cure Primarie
ha, opportunamente, favorito la diffusione dell’uso di una cartella informatica per la gestione dei pazienti. Inoltre,
a partire dal 1998, ha avviato il proprio centro di ricerca denominato Health Search (HS) il cui obiettivo principa-
le € quello di creare e gestire un database, denominato Health Search-IMS Longitudinal Patient Database (HS IMS
LPD), utile alla raccolta di tutte le informazioni derivanti dalla pratica clinica quotidiana di un network di MMG
volontari, distribuiti su tutto il territorio nazionale (i dettagli metodologici relativi al network HS e al suo database
sono riportati nel Box “Il network Health Search e il suo database™).

Il database HS IMS LPD pu0 essere impiegato per svariate applicazioni, che variano dalla realizzazio-
ne di strumenti di valutazione dell’appropriatezza dei processi di cura al monitoraggio dello stato di salute della
popolazione e dalla conduzione di studi epidemiologici allo sviluppo di score predittivi di patologia. Pertanto,
I’obiettivo di strumenti longitudinali come HS IMS LPD ¢ proprio quello di generare evidenze epidemiologiche
al fine di rendere disponibili risultati real-world in grado di descrivere lo stato di salute della popolazione e di
indagare la potenziale connessione tra esiti non fatali delle malattie e i determinanti di salute.

A differenza dei dati presenti nelle Schede di Dimissione Ospedaliere, che registrano gli eventi acuti, i
dati della MG possono colmare la carenza informativa relativa alla diffusione delle malattie croniche nella popo-
lazione. E per questo che i dati contenuti in HS IMS LPD rappresentano una preziosa fonte per monitorare i feno-
meni epidemiologici connessi all’aumento della prevalenza delle malattie croniche e per valutare il carico assi-
stenziale e la relativa stima di risorse necessarie (5).

Inoltre, a seguito dell’incremento della spesa sanitaria, quale risultato dell’invecchiamento della popola-
zione e della cronicizzazione delle patologie, si & fatta sempre pit pressante la necessita di strumenti di monito-
raggio dell’appropriatezza clinica. In tale contesto, I’HS IMS LPD consente di tracciare i percorsi assistenziali dei
MMG, attraverso la raccolta sistematica delle informazioni cliniche, e pud essere impiegato per lo sviluppo di
indicatori di performance assistenziale. Questi sono da intendere come “elementi specifici della pratica clinica”
per i quali esistono solide evidenze scientifiche e sono utilizzabili come unita di misurazione della qualita della
cura.

Il presente Capitolo, mediante I’impiego dei dati di HS IMS LPD, fornisce una fotografia aggiornata del-
la dimensione cronica in carico alla MG italiana in termini di prevalenza delle principali patologie croniche ad
elevato impatto sociale, del loro assorbimento di prestazioni sanitarie, nonché delle loro eventuali combinazioni
che sono alla base del fenomeno della multicronicita che, attualmente, rappresenta una delle principali sfide per
la MG e per il SSN nel suo complesso.
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Prevalenza delle patologie croniche a elevato impatto sociale tra gli assistiti dai
Medici di Medicina Generale aderenti al network Health Search

Significato. Gli indicatori di seguito descritti offrono
il quadro epidemiologico delle principali patologie
croniche all’interno della popolazione assistita dai
Medici di Medicina Generale (MMG) aderenti al net-
work Health Search (HS). Tali indicatori illustrano le
prevalenze lifetime, ossia la proporzione cumulativa
di individui di una popolazione che, entro la fine di un
dato periodo di osservazione, ha avuto una data dia-
gnosi di patologia da parte del MMG. Tale prospetti-
va & basata sull’assunto che qualsiasi patologia croni-
ca necessita della presa in carico del paziente, indi-
pendentemente dalla sintomatologia clinica e dal con-
seguente intervento.

Nella costruzione dei seguenti indicatori sono state
prese in esame le patologie croniche generalmente in
carico al MMG e con un impatto rilevante sulla socie-
ta. Nello specifico, sono fornite stime di prevalenza
per le seguenti patologie, individuate dai relativi codi-
ci ICD-9-CM:

- ipertensione arteriosa (ICD-9-CM: 401-405.x);

- ictus ischemico (ICD-9-CM: 433.x-436.x, 438.X,
342.X);

- malattie ischemiche del cuore (ICD-9-CM: 410.x-
414.X);

- scompenso cardiaco congestizio (ICD-9-CM: 428.x,
402.91, 404.91, 402.11, 402.01, 404.01);

- diabete mellito tipo 2 (ICD-9-CM: 250.x, esclusi
250.x1 e 250.x3);

- Broncopneumopatia Cronica Ostruttiva (BPCO)
(ICD-9-CM: 491.2x, 496.x);

- asma bronchiale (ICD-9-CM: 493.x);

- osteoartrosi (ICD-9-CM: 715.x, 716.1);

- disturbi tiroidei, con I’eccezione dei tumori tiroidei
(ICD-9-CM: 240.x-246.x e 648.1x).

Tutte le stime di prevalenza si riferiscono al totale di
assistiti adulti (>14 anni) in carico ai MMG aderenti
al network HS. I risultati delle analisi sono presentati
sia come trend di prevalenza dal 2012 al 2016, sia, per
I’anno 2016, come differenze nella prevalenza per
genere, classe di eta e regione di residenza.

Prevalenza lifetime delle patologie croniche a elevato impatto sociale tra gli assistiti dai Medici di Medicina Generale

aderenti al network Health Search

Numeratore

Pazienti adulti (>14 anni) presenti in Health Search con diagnosi ICD-9-CMx

Denominatore

Validita e limiti. Il database HS IMS LPD consente
di individuare in maniera attendibile e rapida la preva-
lenza delle patologie croniche in carico alla Medicina
Generale (MG). E noto, infatti, che I’impiego di que-
sta fonte di dati permette di superare i limiti intrinse-
ci di altre metodologie, quali le banche dati ammini-
strative e le indagini dirette al paziente. Cio é dovuto
al fatto che nei database della MG I’informazione vie-
ne rilevata indipendentemente dall’ipotesi dello stu-
dio (assenza di non-response e recall bias) e diretta-
mente da un operatore sanitario. Inoltre, le prevalenze
derivanti da questa fonte di dati, a differenza di quel-
le derivanti dai dati di ospedalizzazioni, fotografano
in maniera piu attendibile le condizioni croniche in
guanto non necessitano della manifestazione di un
evento acuto che ne determina I’ospedalizzazione del
soggetto. Un ulteriore vantaggio dell’impiego del
database HS IMS LPD risiede nell’elevata numerosi-
ta della popolazione monitorata che risulta sovrappo-
nibile alla popolazione generale per genere, fasce di
eta e residenza geografica. A fronte di questi vantag-
gi, I’impiego delle banche dati delle MG presenta
anche potenziali limiti. In primo luogo, esse si riferi-
scono solo alla popolazione adulta (>14 anni) in cari-
co ai MMG aderenti al network HS e non a tutta la
popolazione residente. In secondo luogo, queste fonti

x 100

Popolazione Health Search (>14 anni) di assistibili della Medicina Generale

di dati registrano le informazioni solo nel momento in
cui il paziente si rivolge al proprio MMG; tuttavia,
grazie alla strutturazione tipica del Servizio Sanitario
Nazionale, il MMG rappresenta lo snodo cruciale per
I’erogazione dell’assistenza sanitaria. Infine, un ulte-
riore limite dell’impiego delle banche dati della MG
risiede nell’accuratezza della compilazione da parte
del MMG che, pero, viene costantemente monitorata
mediante il calcolo di indicatori della qualita dell’in-
formazione inserita.

Valore di riferimento/Benchmark. La prevalenza
della singola patologia stimata, a livello nazionale,
puo essere impiegata come benchmark per identifica-
re eventuali differenze a livello regionale.

Descrizione dei risultati

Ipertensione arteriosa

Nel 2016, sono stati registrati 315.630 soggetti adulti
con diagnosi di ipertensione arteriosa in carico agli 800
MMG validati del network HS, per una prevalenza di
patologia pari al 30,4%. Tale stima di prevalenza pre-
senta un trend crescente nel periodo 2012-2016, varian-
do dal 28,0% del 2012 al 30,4% del 2016. Le stime di
prevalenza sono risultate maggiori nelle donne rispetto
agli uomini (31,3% vs 29,4% nel 2016) (Grafico 1). La
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prevalenza di ipertensione aumenta all’aumentare del-
I’eta e raggiunge il picco massimo tra i soggetti di 85-89
anni (79,5% nel 2016) (Grafico 2). Nel 2016, I’analisi
geografica della prevalenza di patologia evidenzia che
le regioni con una prevalenza superiore al dato naziona-
le sono la Liguria (33,0%), la Campania (32,8%), la
Calabria e I’Emilia-Romagna (entrambe 32,4%), la
Sicilia (31,8%) , I’Abruzzo/Molise e la Puglia (entram-
be 31,1%) (Cartogramma).

Ictus ischemico

Nel 2016, sono stati registrati 46.963 soggetti adulti
con diagnosi di ictus ischemico in carico agli 800
MMG validati del network HS, con una prevalenza di
patologia pari al 4,5%. La prevalenza di ictus ischemi-
co mostra un trend in crescita, andando dal 3,5% nel
2012 al 4,5% nel 2016, con stime leggermente supe-
riori negli uomini rispetto alle donne (4,7% vs 4,3%,
nel 2016) (Grafico 3). L’analisi per eta evidenzia un
aumento della prevalenza di ictus ischemico all’au-
mentare dell’eta stessa, raggiungendo il massimo nel-
la classe 85-89 anni (20,0%) (Grafico 4). L’analisi
geografica della prevalenza mostra che le regioni con
una prevalenza superiore al dato nazionale sono loca-
lizzate soprattutto nel Centro-Nord e quelle che pre-
sentano i valori piu elevati sono I’Emilia-Romagna
(6,3%), il Veneto (5,9%), la Liguria (5,4%) e la
Basilicata (5,1%) (Cartogramma).

Malattie ischemiche del cuore

Nel 2016, i soggetti adulti in carico agli 800 MMG
validati del network HS con una diagnosi di malattie
ischemiche del cuore sono stati 46.881, per una preva-
lenza di patologia del 4,5%. Tale stima di prevalenza
risulta abbastanza stabile nel periodo 2012-2016 e con
valori sensibilmente maggiori negli uomini rispetto
alle donne (5,9% vs 3,2% nel 2016) (Grafico 5). Un
trend crescente della prevalenza di malattie ischemi-
che del cuore si evidenzia in relazione all’aumento
dell’eta, con il raggiugimento del valore massimo tra
gli ultra 90enni (17,8%) (Grafico 6). Nelle stime di
prevalenza si osservano differenze tra le diverse
regioni, con valori sensibilmente superiori al dato
nazionale per Campania (6,4%) e Sicilia (5,2%)
(Cartogramma).

Scompenso cardiaco congestizio

Nel 2016, 15.067 pazienti in carico agli 800 MMG
validati del network HS presentavano una diagnosi di
scompenso cardiaco congestizio, generando una pre-
valenza di patologia dell’1,5%. Tale stima ¢ aumenta-
ta dal 2012 (1,2%) al 2016 (1,5%), senza particolari
differenze legate al genere (Grafico 7). La prevalenza
di scompenso cardiaco aumenta notevolmente all’au-
mentare dell’eta, raggiungendo il 14,6% tra i soggetti
di 90 anni ed oltre (Grafico 8). Esistono differenze
geografiche delle stime di prevalenza con i valori piu
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elevati in diverse regioni del Nord, in particolare in
Emilia-Romagna e in Toscana (entrambe 1,9%)
(Cartogramma).

Diabete mellito tipo 2

Nel 2016, 83.238 pazienti adulti in cura presso gli 800
MMG validati del network HS risultavano affetti da dia-
bete mellito tipo 2, con una prevalenza di patologia pari
all’8,0%. La prevalenza di diabete mellito tipo 2 risulta
leggermente in crescita dal 2012 (7,5%) al 2016 (8,0%),
con valori sempre maggiori negli uomini rispetto alle
donne (8,7% vs 7,3% nel 2016) (Grafico 9). L’analisi
della prevalenza per classi di eta mostra un trend cre-
scente al crescere dell’eta, con un picco nella classe 80-
84 anni (23,6%) (Grafico 10). Osservando I’analisi per
singole regioni, emerge un gradiente geografico della
prevalenza di questa patologia, con un aumento progres-
sivo delle stime andando dal Nord verso il Meridione.
Le regioni con una prevalenza superiore al dato nazio-
nale sono: Calabria (9,9%), Sicilia (9,6%), Puglia,
Abruzzo/Molise e Lazio (8,7%), Campania (8,5%) e
Basilicata (8,2%) (Cartogramma).

Broncopneumopatia cronica ostruttiva

| pazienti adulti in carico agli 800 MMG validati del
network HS che nel 2016 presentavano una diagnosi
di BPCO sono stati 33.582, pari a una prevalenza di
patologia del 3,2%. Tale stima € rimasta all’incirca
stabile nel periodo 2012-2016, con valori piu elevati
tra gli uomini rispetto alle donne (3,9% vs 2,6% nel
2016) (Grafico 11). La prevalenza di BPCO aumenta
all’aumentare dell’eta, raggiungendo il 13,0% tra i
soggetti di 85-89 anni (Grafico 12). Si osservano sen-
sibili differenze geografiche nella stima di prevalenza,
con valori piu elevati nel Meridione e piu bassi al
Nord. Le regioni con la prevalenza superiore al dato
nazionale sono la Basilicata (4,5%), la Campania
(4,4%), I’ Abruzzo/Molise (4,1%), il Lazio (4,1%) e la
Puglia (4,0%) (Cartogramma).

Asma bronchiale

| pazienti in carico agli 800 MMG validati del net-
work HS e con una diagnosi di asma, nel 2016, sono
risultati 84.251, con una prevalenza di patologia pari
all’8,1%. La prevalenza di asma mostra una crescita
tra il 2012 (6,5%) e il 2016 (8,1%), con stime maggio-
ri nelle donne rispetto agli uomini (8,8% vs 7,4% nel
2016) (Grafico 13). L’analisi della prevalenza di asma
per fasce di eta presenta una relazione inversa all’au-
mentare dell’eta, andando dal 9,7% nella fascia 20-24
anni a 6,3% negli ultra 90enni (Grafico 14). A livello
regionale si osserva una elevata variabilita nelle stime
di prevalenza; le regioni con la prevalenza piu eleva-
ta rispetto al dato nazionale sono: Campania (14,5%),
Abruzzo/Molise (8,7%), Sardegna e Liguria (entram-
be 8,5%) e Sicilia (8,3%) (Cartogramma).
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Osteoartrosi

Nel 2016, i pazienti con diagnosi di osteoartrosi in cari-
co agli 800 MMG validati del network HS sono stati
186.624, pari a una prevalenza di malattia del 18,0%. La
prevalenza di osteoartrosi € cresciuta dal 2012 (17,0%) al
2016 (18,0%). Le donne hanno fatto registrare valori net-
tamente piu elevati rispetto agli uomini (22,2% vs 13,5%
nel 2016) (Grafico 15). L’analisi per fasce di eta mostra
come la prevalenza di osteoartrosi cresca al crescere del-
I’eta, con il picco massimo di prevalenza tra gli 85-89
anni (56,5%) (Grafico 16). Osservando I’analisi per
regioni si notano differenze geografiche nelle stime di
prevalenza, con valori piu elevati soprattutto tra le regio-
ni meridionali rispetto a quelle del Nord. Le regioni con
valori al di sopra di quello nazionale sono: Campania
(28,2%), Emilia-Romagna (21,1%), Basilicata (20,7%),
Sicilia (20,5%), Liguria (19,3%) e Lazio (18,3%)
(Cartogramma).

135

Disturbi tiroidei

Nel 2016, i soggetti adulti affetti da disturbi tiroidei
(con I’eccezione dei tumori tiroidei) in carico agli
800 MMG validati del network HS sono stati
159.508, per una prevalenza del 15,3%. Tale stima
di prevalenza risulta in aumento dal 2012 (12,5%) al
2016 (15,3%), con valori nettamente piu elevati nel-
la popolazione femminile rispetto a quella maschile
(23,7% vs 6,5% nel 2016) (Grafico 17). L’analisi
per fasce di eta evidenzia come la prevalenza dei
disturbi tiroidei aumenti fino ai 70-74 anni (23,6%),
per poi diminuire nelle classi di eta successive
(Grafico 18). A livello regionale si nota che le regio-
ni con un dato sensibilmente superiore al valore
nazionale sono: Campania (21,3%), Basilicata
(20,5%), Lazio (19,3%), Emilia-Romagna (18,9%)
e Calabria (18,0%) (Cartogramma).

Grafico 1 - Prevalenza (valori per 100) lifetime di ipertensione tra gli assistiti dai Medici di Medicina Generale
aderenti al network Health Search per genere - Anni 2012-2016
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Grafico 2 - Prevalenza (valori per 100) lifetime di ipertensione tra gli assistiti dai Medici di Medicina Generale
aderenti al network Health Search per classe di eta - Anno 2016
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Prevalenza (valori per 100) lifetime di ipertensione tra gli assi-
stiti dai Medici di Medicina Generale aderenti al network
Health Search per regione. Anno 2016
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Grafico 3 - Prevalenza (valori per 100) lifetime di ictus ischemico tra gli assistiti dai Medici di Medicina
Generale aderenti al network Health Search per genere - Anni 2012-2016
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Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anno 2017.

Grafico 4 - Prevalenza (valori per 100) lifetime di ictus ischemico tra gli assistiti dai Medici di Medicina
Generale aderenti al network Health Search per classe di eta - Anno 2016
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Prevalenza (valori per 100) lifetime di ictus ischemico tra gli
assistiti dai Medici di Medicina Generale aderenti al network
Health Search per regione. Anno 2016

Grafico 5 - Prevalenza (valori per 100) lifetime di malattie ischemiche del cuore tra gli assistiti dai Medici di
Medicina Generale aderenti al network Health Search per genere - Anni 2012-2016
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Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anno 2017.

Grafico 6 - Prevalenza (valori per 100) lifetime di malattie ischemiche del cuore tra gli assistiti dai Medici di
Medicina Generale aderenti al network Health Search per classe di eta - Anno 2016
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Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anno 2017.
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Prevalenza (valori per 100) lifetime di malattie ischemiche del
cuore tra gli assistiti dai Medici di Medicina Generale aderenti
al network Health Search per regione. Anno 2016
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Grafico 7 - Prevalenza (valori per 100) lifetime di scompenso cardiaco congestizio tra gli assistiti dai Medici di
Medicina Generale aderenti al network Health Search per genere - Anni 2012-2016
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Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anno 2017.

Grafico 8 - Prevalenza (valori per 100) lifetime di scompenso cardiaco congestizio tra gli assistiti dai Medici di
Medicina Generale aderenti al network Health Search per classe di eta - Anno 2016
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Prevalenza (valori per 100) lifetime di scompenso cardiaco con-
gestizio tra gli assistiti dai Medici di Medicina Generale aderen-
ti al network Health Search per regione. Anno 2016

Grafico 9 - Prevalenza (valori per 100) lifetime di diabete mellito tipo 2 tra gli assistiti dai Medici di Medicina
Generale aderenti al network Health Search per genere - Anni 2012-2016
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Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anno 2017.

Grafico 10 - Prevalenza (valori per 100) lifetime di diabete mellito tipo 2 tra gli assistiti dai Medici di Medicina
Generale aderenti al network Health Search per classe di eta - Anno 2016
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Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anno 2017.
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Prevalenza (valori per 100) lifetime di diabete mellito tipo 2 tra
gli assistiti dai Medici di Medicina Generale aderenti al network
Health Search per regione. Anno 2016

Grafico 11 - Prevalenza (valori per 100) lifetime di broncopneumopatia cronico ostruttiva tra gli assistiti dai
Medici di Medicina Generale aderenti al network Health Search per genere - Anni 2012-2016
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Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anno 2017.

Grafico 12 - Prevalenza (valori per 100) lifetime di broncopneumopatia cronico ostruttiva tra gli assistiti dai
Medici di Medicina Generale aderenti al network Health Search per classe di eta - Anno 2016
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Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anno 2017.
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Prevalenza (valori per 100) lifetime di broncopneumopatia cro-
nico ostruttiva tra gli assistiti dai Medici di Medicina Generale
aderenti al network Health Search per regione. Anno 2016

Grafico 13 - Prevalenza (valori per 100) lifetime di asma bronchiale tra gli assistiti dai Medici di Medicina
Generale aderenti al network Health Search per genere - Anni 2012-2016
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Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anno 2017.

Grafico 14 - Prevalenza (valori per 100) lifetime di asma bronchiale tra gli assistiti dai Medici di Medicina
Generale aderenti al network Health Search per classe di eta - Anno 2016
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Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anno 2017.
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Prevalenza (valori per 100) lifetime di asma bronchiale tra gli
assistiti dai Medici di Medicina Generale aderenti al network
Health Search per regione. Anno 2016

Grafico 15 - Prevalenza (valori per 100) lifetime di osteoartrosi tra gli assistiti dai Medici di Medicina Generale
aderenti al network Health Search per genere - Anni 2012-2016
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Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anno 2017.

Grafico 16 - Prevalenza (valori per 100) lifetime di osteoartrosi tra gli assistiti dai Medici di Medicina Generale
aderenti al network Health Search per classe di eta - Anno 2016
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Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anno 2017.
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Prevalenza (valori per 100) lifetime di osteoartrosi tra gli assi-
stiti dai Medici di Medicina Generale aderenti al network
Health Search per regione. Anno 2016
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Grafico 17 - Prevalenza (valori per 100) lifetime di disturbi tiroidei tra gli assistiti dai Medici di Medicina
Generale aderenti al network Health Search per genere - Anni 2012-2016
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Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anno 2017.

Grafico 18 - Prevalenza (valori per 100) lifetime di disturbi tiroidei tra gli assistiti dai Medici di Medicina
Generale aderenti al network Health Search per classe di eta - Anno 2016
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Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anno 2017.
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Prevalenza (valori per 100) lifetime di disturbi tiroidei tra gli
assistiti dai Medici di Medicina Generale aderenti al network
Health Search per regione. Anno 2016
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Assorbimento di prestazioni sanitarie generato dalle patologie croniche a elevato
impatto sociale tra gli assistiti dai Medici di Medicina Generale aderenti al network

Health Search

Significato. Dopo aver stabilito la prevalenza di ogni
singola patologia cronica tra gli assistiti dei Medici di
Medicina Generale (MMG), risulta fondamentale
valutare il carico assistenziale ad esse associato.
Pertanto, i seguenti indicatori si pongono I’obiettivo
di fornire, per singola patologia cronica, il quadro del-
I’assorbimento di prestazioni sanitarie messe in atto
dai MMG aderenti al network Health Search (HS),
relativamente all’anno 2016. A tale scopo gli indicato-
ri di seguito proposti prendono in considerazione le
prescrizioni farmaceutiche a carico del Servizio
Sanitario Nazionale (SSN), le richieste di visite spe-
cialistiche, gli accertamenti laboratoristici/strumentali
e i contatti che avvengono tra il MMG e il paziente.
Per “contatti” si intendono tutte le visite in ambulato-
rio che terminano con la registrazione di una diagno-
si, di una prescrizione farmaceutica, di una indagine
diagnostico-strumentale e/o di qualunque altro inter-
vento che il MMG registra nella cartella clinica infor-

matizzata. Si precisa, inoltre, che I’erogazione di una
0 piu prestazioni nel corso della stessa giornata di
ambulatorio per un dato paziente viene considerata
come un singolo contatto. Tutti gli indicatori sono
espressi come tasso percentuale di ogni tipologia di
prestazione assorbita da una data patologia rispetto al
totale della stessa tipologia di prestazione registrata
per I’intera popolazione di assistibili adulti (>14 anni)
dai MMG aderenti al network HS. Per ogni patologia
sono anche evidenziate eventuali differenze legate
alla dislocazione geografica del paziente. In continui-
ta con gli indicatori sulle singole patologie, sono pre-
se in considerazione le stesse patologie croniche: iper-
tensione arteriosa, ictus ischemico, malattie ischemi-
che del cuore, scompenso cardiaco congestizio, diabe-
te mellito tipo 2, Broncopneumopatia Cronica
Ostruttiva (BPCO), asma bronchiale, osteoartrosi e
disturbi tiroidei (con I’eccezione dei tumori tiroidei).

Proporzione prescrizioni farmaceutiche a carico del Servizio Sanitario Nazionale per i pazienti affetti da patologie croni-
che assistiti dai Medici di Medicina Generale aderenti al network Health Search

Numeratore

Prescrizioni farmaceutiche per i pazienti (>14 anni) presenti in Health Search con una

data diagnosi tra le patologie sopra elencate

Denominatore

x 100

Prescrizioni farmaceutiche per la popolazione Health Search (>14 anni)

di assistibili della Medicina Generale

Proporzione di richieste di visite specialistiche per i pazienti affetti da patologie croniche assistiti dai Medici di Medicina

Generale aderenti al network Health Search

Numeratore

Richieste di visite per i pazienti (>14 anni) presenti in Health Search con una

data diagnosi tra le patologie sopra elencate

Denominatore

x 100

Richieste di visite per la popolazione Health Search (>14 anni)

di assistibili della Medicina Generale

Proporzione di accertamenti per i pazienti affetti da patologie croniche assistiti dai Medici di Medicina Generale aderen-

ti al network Health Search

Numeratore

Accertamenti per i pazienti (>14 anni) presenti in Health Search con una

data diagnosi tra le patologie sopra elencate

Denominatore

x 100

Accertamenti per la popolazione Health Search (>14 anni)

di assistibili della Medicina Generale

C. CRICELLI, C. PICCINNI, S. PECCHIOLI, A. PASQUA, I. CRICELLI, F. LAPI
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Proporzione di contatti con il Medico di Medicina Generale per i pazienti affetti da patologie croniche assistiti dai Medici

di Medicina Generale aderenti al network Health Search

Numeratore

Contatti con il Medico di Medicina Generale per i pazienti (>14 anni) presenti in

Health Search con una data diagnosi tra le patologie sopra elencate

Denominatore

x 100

Contatti con il Medico di Medicina Generale per la popolazione Health Search

(>14 anni) di assistibili della Medicina Generale

Validita e limiti. L’impiego dei dati di Health Search-
IMS Longitudinal Patient Database (HSD IMS LPD)
rappresenta la migliore strategia, ad oggi disponibile,
per descrivere il carico assistenziale generato dalle pato-
logie croniche per la Medicina Generale (MG) italiana.
Oltre ai vantaggi elencati per gli indicatori di prevalen-
za di patologia (rilevazione operata dal sanitario, assen-
za di non-response e recall bias e sovrapponibilita della
popolazione studiata con quella generale), per questa
tipologia di indicatori esiste anche il vantaggio di moni-
torare in maniera dettagliata le modalita con cui il MMG
del network HS gestisce una data patologia cronica nel
suo complesso, tenendo presente le peculiarita di ogni
singolo individuo. Anche per questi indicatori, come per
gli indicatori di prevalenza, i potenziali limiti delle ana-
lisi sono connessi all’eta della popolazione in carico alla
MG (>14 anni), alla scelta del paziente di rivolgersi al
MMG e alla qualita del dato registrato.

Valore di riferimento/Benchmark. | tassi stimati a livel-
lo nazionale possono essere impiegati come benchmark
per identificare eventuali differenze a livello regionale.

Descrizione dei risultati

Nel setting assistenziale della MG aderente al net-
work HS i soggetti con ipertensione arteriosa, nel
2016, hanno assorbito il 68,2% di tutte le prescrizio-
ni farmaceutiche a carico del SSN; inoltre, questi
pazienti hanno pesato per il 52,2% delle richieste di
visite specialistiche, per il 51,7% degli accertamenti
generando il 59,7% dei contatti con il MMG.
Osservando I’assorbimento di queste prestazioni a
livello regionale in Campania, Puglia, Calabria,
Sicilia e Liguria I’assorbimento di tutte le prestazioni
analizzate € risultato superiore al dato registrato a
livello nazionale (Tabella 1).

L’assorbimento di prestazioni del MMG per i pazien-
ti presenti in HS e affetti da ictus ischemico, nel 2016,
e stata pari al 13,8% delle prescrizioni farmaceutiche
a carico del SSN, al 10,7% delle richieste di visite
specialistiche, al 10,4% per gli accertamenti e al
12,1% per i contatti con il MMG. L’analisi regionale
mostra che tra le regioni del Nord, Liguria, Veneto,
Trentino-Alto Adige ed Emilia-Romagna hanno fatto
registrare un assorbimento maggiore di prestazioni
sanitarie rispetto al dato nazionale. Tra le regioni del
Centro e del Meridione, invece, Abruzzo/Molise,
Basilicata, Calabria e Sicilia hanno mostrato valori

maggiori rispetto al dato nazionale per tutte le presta-
zioni analizzate (Tabella 2).

I soggetti con malattie ischemiche del cuore presenti
in HS, nel 2016, hanno generato il 16,0% delle pre-
scrizioni farmaceutiche a carico del SSN, il 10,6%
delle richieste di visite specialistiche, il 10,1% degli
accertamenti e il 12,5% dei contatti con il MMG.
Valori superiori al dato nazionale sono stati registrati
in Campania, Calabria e Sicilia per tutte le prestazio-
ni considerate (Tabella 3).

Analizzando I’assorbimento di prestazioni per i sog-
getti presenti nel network HS con scompenso cardia-
CO congestizio & emerso che questi pazienti pesano per
il 5,6% delle prescrizioni farmaceutiche a carico del
SSN, per il 4,0% delle richieste di visite specialisti-
che, per il 4,1% degli accertamenti e per il 4,7% dei
contatti con il MMG. A livello regionale tali assorbi-
menti sono risultati piu elevati in alcune regioni del
Centro-Nord, in particolare Liguria, Lombardia, Friuli
Venezia Giulia, Emilia-Romagna e Toscana, nonché
per la Sicilia (Tabella 4).

| pazienti presenti in HS e affetti da diabete mellito
tipo 2 hanno pesato per il 24,7% delle prescrizioni a
carico del SSN, per il 18,5% delle richieste di visite
specialistiche, per il 18,2% degli accertamenti e per il
20,4% dei contatti con il MMG. L’analisi per singola
regione evidenzia come questi assorbimenti siano piu
rilevanti tra le regioni del Meridione e, in particolare,
per Campania, Puglia, Calabria e Sicilia (Tabella 5).
L’analisi dell’assorbimento di prestazioni del MMG
per i pazienti del network HS con una diagnosi di
BPCO mostra che questo gruppo di pazienti pesa per il
10,0% delle prescrizioni farmaceutiche a carico del
SSN, per il 7,8% delle richieste di visite specialistiche,
per il 6,7% degli accertamenti e per 1’8,5% dei contat-
ti con il MMG. Le regioni del Centro, in particolare
Toscana, Lazio e Abruzzo/Molise, nonché tutte le
regioni del Meridione, hanno fatto registrare valori piu
elevati rispetto al dato nazionale (Tabella 6).

I pazienti del network HS affetti da asma bronchiale,
nel 2016, hanno pesato per il 10,7% delle prescrizioni
farmaceutiche a carico del SSN, per il 10,6% delle
richieste di visite specialistiche, per il 9,2% degli
accertamenti e per il 10,6% dei contatti con il MMG.
Le regioni con valori piu elevati rispetto al dato nazio-
nale sono state: Umbria, Abruzzo/Molise, Campania,
Sicilia e Sardegna (Tabella 7).

| pazienti presenti in HS con osteoartrosi, nel 2016,
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hanno pesato per il 40,7% delle prescrizioni farmaceu-
tiche a carico del SSN, per il 35,0% delle richieste di
visite specialistiche, per il 32,0% degli accertamenti e
per il 37,1% dei contatti con il MMG. L’Emilia-
Romagna e tutte le regioni del Meridione hanno fatto
registrare valori superiori al dato nazionale per tutte le
prestazioni analizzate (Tabella 8).

L’assorbimento di prestazioni da parte dei soggetti del

network HS affetti da disturbi tiroidei (con esclusione dei
tumori tiroidei), nel 2016, ¢ stato pari al 26,5% delle pre-
scrizioni farmaceutiche a carico del SSN, al 27,1% delle
richieste di visite specialistiche, al 26,7% degli accerta-
menti e al 26,5% dei contatti con il MMG. Le regioni
con valori di tutte le prestazioni piu elevati rispetti al dato
nazionale sono: Lazio, Campania, Calabria, Basilicata,
Emilia-Romagna e Sardegna (Tabella 9).

Tabella 1 - Proporzione (valori per 100) di prescrizioni farmaceutiche, richieste di visite specialistiche, accerta-
menti e contatti con il Medico di Medicina Generale dei pazienti affetti da ipertensione assistiti dai Medici di
Medicina Generale aderenti al network Health Search per regione - Anno 2016

Regioni Prescrizigni _ _Richie;te_di_ Accertamenti antatti con
farmaceutiche visite specialistiche il MMG
Piemonte/Valle d’Aosta 64,3 47,5 50,5 55,9
Lombardia 64,8 48,4 49,8 55,4
Trentino-Alto Adige* 61,8 42,1 45,5 52,7
\eneto 66,5 49,7 50,2 56,6
Friuli Venezia Giulia 63,2 47,1 48,6 53,9
Liguria 69,4 52,4 52,3 62,1
Emilia-Romagna 67,5 54,0 50,1 58,2
Toscana 64,6 47,9 48,6 57,0
Umbria 68,3 47,9 48,0 59,2
Marche 62,6 44,6 43,8 55,4
Lazio 66,5 50,2 47,9 58,2
Abruzzo/Molise 69,4 51,9 50,4 61,9
Campania 73,3 60,5 59,1 65,9
Puglia 69,5 55,4 54,4 62,2
Basilicata 67,4 48,8 50,8 60,0
Calabria 74,6 56,8 54,5 65,7
Sicilia 74,9 57,1 58,4 66,4
Sardegna 64,7 51,5 50,6 57,7
Italia 68,2 52,2 51,7 59,7

*| dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.

Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anno 2017.

Tabella 2 - Proporzione (valori per 100) di prescrizioni farmaceutiche, richieste di visite specialistiche, accerta-
menti e contatti con il Medico di Medicina Generale dei pazienti affetti da ictus ischemico assistiti dai Medici di
Medicina Generale aderenti al network Health Search per regione - Anno 2016

Regioni Prescrizigni _ _Richie§te'di_ Accertamenti antatti con
farmaceutiche visite specialistiche il MMG
Piemonte/Valle d’Aosta 10,1 7,6 9,3 8,8
Lombardia 14,5 10,2 9,9 12,1
Trentino-Alto Adige* 16,6 10,8 11,0 13,9
\eneto 17,9 13,3 12,4 15,0
Friuli Venezia Giulia 14,2 10,6 11,0 12,0
Liguria 15,8 12,3 12,7 14,2
Emilia-Romagna 17,1 14,5 12,6 14,8
Toscana 14,4 10,5 10,5 12,5
Umbria 13,8 9,4 8,6 11,9
Marche 13,3 8,7 8,0 11,5
Lazio 14,8 11,0 10,1 12,9
Abruzzo/Molise 14,8 11,1 11,1 13,2
Campania 12,0 10,4 9,6 10,9
Puglia 11,6 9,9 9,1 10,4
Basilicata 14,8 12,6 11,4 13,4
Calabria 15,2 11,6 10,3 13,5
Sicilia 14,6 10,8 10,8 12,8
Sardegna 8,7 6,8 6,7 7,6
Italia 13,8 10,7 10,4 12,1

*| dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.

Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anno 2017.
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Tabella 3 - Proporzione (valori per 100) di prescrizioni farmaceutiche, richieste di visite specialistiche, accerta-
menti e contatti con il Medico di Medicina Generale dei pazienti affetti da malattie ischemiche del cuore assisti-
ti dai Medici di Medicina Generale aderenti al network Health Search per regione - Anno 2016

Regioni Prescrizigni _ _Richie§te'di_ Accertamenti antatti con
farmaceutiche visite specialistiche il MMG
Piemonte/Valle d’Aosta 13,2 8,3 9,3 9,9
Lombardia 15,8 9,8 9,6 11,7
Trentino-Alto Adige* 12,5 6,6 9,5 9,3
\eneto 13,5 8,8 8,4 10,0
Friuli Venezia Giulia 13,6 8,9 8,9 10,2
Liguria 13,9 9,5 9,1 11,2
Emilia-Romagna 14,9 11,9 10,4 11,7
Toscana 144 9,4 9,4 11,3
Umbria 15,9 9,0 8,9 12,3
Marche 15,1 8,8 8,4 11,6
Lazio 15,8 10,3 9,3 12,3
Abruzzo/Molise 13,9 8,8 8,7 11,3
Campania 22,1 16,1 15,1 18,1
Puglia 14,1 9,7 8,6 11,2
Basilicata 12,8 8,8 8,1 10,0
Calabria 18,3 11,3 10,2 14,3
Sicilia 18,7 12,1 12,3 15,3
Sardegna 12,3 8,0 8,1 9,6
Italia 16,0 10,6 10,1 12,5

*| dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.
Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anno 2017.

Tabella 4 - Proporzione (valori per 100) di prescrizioni farmaceutiche, richieste di visite specialistiche, accerta-
menti e contatti con il Medico di Medicina Generale dei pazienti affetti da scompenso cardiaco congestizio assi-
stiti dai Medici di Medicina Generale aderenti al network Health Search per regione - Anno 2016

Regioni Prescrizigni _ _Richie§te_di_ Accertamenti antatti con
farmaceutiche visite specialistiche il MMG
Piemonte/Valle d’Aosta 3,7 2,4 2,7 3,1
Lombardia 6,5 4,3 4,2 51
Trentino-Alto Adige* 2,6 1,9 1,8 2,4
\eneto 54 3,7 4,1 4.4
Friuli Venezia Giulia 6,7 4.4 5,0 5,6
Liguria 6,6 4,9 4,6 5,7
Emilia-Romagna 6,4 6,7 5,0 5,6
Toscana 6,7 4,3 51 58
Umbria 6,7 4,0 4,0 55
Marche 4,9 2,7 34 4.2
Lazio 4,3 2,7 2,7 34
Abruzzo/Molise 6,0 3,8 4,3 51
Campania 4,9 3,9 3,8 4,3
Puglia 4,3 3,9 31 3,7
Basilicata 57 3,5 4.4 4,9
Calabria 6,0 4,3 3,8 5,2
Sicilia 7,0 4,5 53 6,0
Sardegna 33 2,3 2,6 2,7
Italia 5,6 4,0 41 4,7

*| dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.

Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anno 2017.
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Tabella 5 - Proporzione (valori per 100) di prescrizioni farmaceutiche, richieste di visite specialistiche, accerta-
menti e contatti con il Medico di Medicina Generale dei pazienti affetti da diabete mellito tipo 2 assistiti dai
Medici di Medicina Generale aderenti al network Health Search per regione - Anno 2016

Regioni Prescrizigni ' _Richiegte'di_ Accertamenti antatti con
farmaceutiche visite specialistiche il MMG
Piemonte/Valle d’Aosta 21,1 15,4 18,3 17,6
Lombardia 22,6 15,7 16,3 17,9
Trentino-Alto Adige* 19,0 12,2 15,3 15,2
\eneto 21,9 15,6 16,6 17,3
Friuli Venezia Giulia 21,6 14,7 16,5 17,3
Liguria 20,6 15,6 14,4 17,3
Emilia-Romagna 18,4 14,4 15,2 15,5
Toscana 22,6 16,7 18,2 19,7
Umbria 24,6 17,5 17,0 20,5
Marche 21,8 15,1 14,7 18,1
Lazio 25,0 19,2 16,0 20,9
Abruzzo/Molise 24,9 17,6 17,8 21,3
Campania 27,5 25,2 23,1 23,7
Puglia 28,2 20,5 20,2 23,5
Basilicata 23,9 18,1 17,3 20,6
Calabria 30,5 24,3 20,7 25,5
Sicilia 31,1 23,0 234 26,0
Sardegna 23,6 18,5 16,5 20,0
Italia 24,7 18,5 18,2 20,4

*| dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.
Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anno 2017.

Tabella 6 - Proporzione (valori per 100) di prescrizioni farmaceutiche, richieste di visite specialistiche, accerta-
menti e contatti con il Medico di Medicina Generale dei pazienti affetti da broncopneumopatia cronica ostrutti-
va assistiti dai Medici di Medicina Generale aderenti al network Health Search per regione - Anno 2016

Regioni Prescrizic_mi ) _Richieste_di_ Accertamenti antatti con
farmaceutiche visite specialistiche il MMG
Piemonte/Valle d’Aosta 6,3 49 53 52
Lombardia 8,4 6,1 53 6,9
Trentino-Alto Adige* 6,3 4,0 3,9 52
\eneto 6,0 43 4,2 49
Friuli Venezia Giulia 6,3 4,7 4.4 53
Liguria 75 55 5,0 6,7
Emilia-Romagna 9,7 8,7 6,8 8,2
Toscana 10,8 8,3 74 9,5
Umbria 9,7 6,9 5,8 8,4
Marche 8,1 58 4,7 6,8
Lazio 115 9,2 73 10,0
Abruzzo/Molise 115 9,0 8,2 10,2
Campania 13,4 12,0 10,1 11,9
Puglia 12,6 10,6 8,6 10,9
Basilicata 12,8 10,2 7,9 11,2
Calabria 11,7 8,9 7,4 10,1
Sicilia 10,6 79 73 9,1
Sardegna 8,6 7,0 6,1 7,6
Italia 10,0 78 6,7 8,5

*| dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.

Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anno 2017.
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Tabella 7 - Proporzione (valori per 100) di prescrizioni farmaceutiche, richieste di visite specialistiche, accerta-
menti e contatti con il Medico di Medicina Generale dei pazienti affetti da asma bronchiale assistiti dai Medici
di Medicina Generale aderenti al network Health Search per regione - Anno 2016

Regioni Prescrizigni _ _Richie§te'di_ Accertamenti antatti con
farmaceutiche visite specialistiche il MMG
Piemonte/Valle d’Aosta 8,6 8,6 73 8,4
Lombardia 10,4 10,0 8,6 10,2
Trentino-Alto Adige* 9,2 8,0 58 8,5
\eneto 8,9 8,9 75 8,6
Friuli Venezia Giulia 89 8,5 75 8,9
Liguria 10,3 10,0 9,3 10,5
Emilia-Romagna 8,6 8,7 78 8,6
Toscana 8,7 8,3 74 8,5
Umbria 11,2 11,0 94 11,1
Marche 6,4 7,0 55 6,5
Lazio 10,5 10,1 8,8 10,3
Abruzzo/Molise 11,6 11,4 10,3 11,6
Campania 18,2 18,1 15,9 18,2
Puglia 8,9 8,8 8,3 9,0
Basilicata 6,3 6,7 6,0 6,5
Calabria 9,3 10,1 8,6 9,9
Sicilia 10,7 11,0 10,0 10,8
Sardegna 11,9 10,9 10,1 11,6
Italia 10,7 10,6 9,2 10,6

*| dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.
Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anno 2017.

Tabella 8 - Proporzione (valori per 100) di prescrizioni farmaceutiche, richieste di visite specialistiche, accerta-
menti e contatti con il Medico di Medicina Generale dei pazienti affetti da osteoartrosi assistiti dai Medici di
Medicina Generale aderenti al network Health Search per regione - Anno 2016

Regioni Prescrizigni _ _Richie§te_di_ Accertamenti antatti con
farmaceutiche visite specialistiche il MMG
Piemonte/Valle d’Aosta 29,0 25,0 24,4 26,8
Lombardia 32,8 27,5 25,6 29,1
Trentino-Alto Adige* 34,1 25,8 26,7 30,4
\Veneto 30,3 26,5 24,8 27,4
Friuli Venezia Giulia 37,1 32,1 30,3 34,4
Liguria 38,5 33,6 30,0 36,0
Emilia-Romagna 411 36,2 32,2 37,3
Toscana 35,8 30,8 28,0 33,0
Umbria 31,2 24,4 21,7 28,0
Marche 34,9 28,1 25,5 31,6
Lazio 40,4 35,0 30,8 37,2
Abruzzo/Molise 39,9 32,6 30,0 36,7
Campania 59,6 54,1 50,3 55,3
Puglia 43,9 39,2 34,9 40,5
Basilicata 49,4 40,1 38,6 44,9
Calabria 43,3 36,0 32,5 40,0
Sicilia 48,1 41,1 39,5 44,3
Sardegna 33,0 27,8 26,2 30,2
Italia 40,7 35,0 32,0 37,1

*| dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.
Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anno 2017.
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Tabella 9 - Proporzione (valori per 100) di prescrizioni farmaceutiche, richieste di visite specialistiche, accerta-
menti e contatti con il Medico di Medicina Generale dei pazienti affetti da disturbi tiroidei assistiti dai Medici di
Medicina Generale aderenti al network Health Search per regione - Anno 2016

Regioni Prescrizigni ' _Richiegte'di_ Accertamenti antatti con
farmaceutiche visite specialistiche il MMG
Piemonte/Valle d’Aosta 21,8 21,0 21,7 21,4
Lombardia 20,2 19,8 19,7 19,9
Trentino-Alto Adige* 21,7 21,4 19,4 21,5
\eneto 23,3 22,2 22,3 22,7
Friuli Venezia Giulia 22,5 22,6 22,3 22,6
Liguria 22,7 22,4 23,7 23,3
Emilia-Romagna 30,3 30,0 29,3 30,2
Toscana 26,5 27,0 26,3 26,5
Umbria 26,1 26,8 254 26,3
Marche 24,2 23,2 23,6 24,4
Lazio 31,5 32,0 32,0 31,9
Abruzzo/Molise 26,6 27,9 26,6 26,8
Campania 33,8 36,6 35,7 34,4
Puglia 25,9 27,6 27,0 26,0
Basilicata 37,1 37,6 37,4 36,9
Calabria 30,1 31,8 31,4 31,0
Sicilia 26,2 28,5 27,9 27,0
Sardegna 26,8 28,6 29,1 27,4
Italia 26,5 27,1 26,7 26,5

*| dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.
Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anno 2017.
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Prevalenza della multicronicita e relativo assorbimento di prestazioni sanitarie tra
gli assistiti dai Medici di Medicina Generale aderenti al network Health Search

Significato. Il numero di soggetti con piu di una condi-
zione cronica (multicronicita) sta aumentando con I’in-
cremento dell’eta della popolazione ed & un fenomeno
dilagante tra i pazienti di 65 anni ed oltre. Il progressivo
aumento del numero concomitante di patologie croniche
si accompagna a un incremento del rischio di mortalita,
ospedalizzazione, terapia farmacologica inappropriata,
reazioni avverse ai farmaci, duplicazione degli accerta-
menti e consigli medici contrastanti. A cid va aggiunto
anche che i quadri clinici di multicronicita sono spesso
complicati dalla presenza di disturbi cognitivi, dalla pre-
senza di disabilita e di tutte quelle condizioni che deter-
minano la fragilita del soggetto anziano. Il fenomeno
della multicronicita &, inevitabilmente, associato a un
aumento delle risorse economiche necessarie per gestire
tale livello di complessita. La Medicina Generale (MG)
rappresenta il principale ambito assistenziale chiamato a
governare il problema della multicronicita, tenendo in
considerazione le peculiarita del singolo paziente e le
caratteristiche del Servizio Sanitario Nazionale (SSN) in
cui opera. Infatti, i pit recenti modelli organizzativi indi-
viduano nel Medico di Medicina Generale (MMG) la
figura cardine per la gestione del paziente con multicro-

nicita all’interno dei diversi percorsi diagnostico tera-
peutico assistenziali. Gli indicatori di seguito presentati
forniscono il quadro epidemiologico della multicronici-
ta rilevata dalla MG del network Health Search, presen-
tando sia la prevalenza (valori per 100) dei soggetti con
due o piu patologie croniche (con il relativo trend tem-
porale nel 2012-2016) sia le loro combinazioni piu fre-
quenti per I’anno 2016. Le patologie croniche conside-
rate sono: ipertensione arteriosa, ictus ischemico, malat-
tie ischemiche del cuore, scompenso cardiaco congesti-
zio, diabete mellito tipo 2, broncopneumopatia cronica
ostruttiva (BPCO), asma bronchiale, osteoartrosi e
disturbi tiroidei (con I’eccezione dei tumori tiroidei).
Inoltre, viene presentato un indicatore che descrive il
tasso dei pazienti in politerapia farmacologia, ossia con
cinque o piu farmaci differenti, tra i pazienti con multi-
cronicita, per I’anno 2016. Infine, come stima dell’assor-
bimento di prestazioni sanitarie, viene presentato il tas-
so percentuale di contatti con il MMG dei pazienti con
multicronicita rispetto all’intera popolazione di assistibi-
li, nell’anno 2016. Tutte le analisi sono eseguite tenendo
conto di eventuali differenze legate alla distribuzione
regionale della popolazione.

Prevalenza di pazienti con multicronicita assistiti dai Medici di Medicina Generale aderenti al network Health Search

Numeratore

Pazienti adulti (>14 anni) presenti in Health Search con multicronicita (2-9 patologie)

Denominatore

x 100

Popolazione Health Search (>14 anni) di assistibili della Medicina Generale

Frequenza di combinazioni di multicronicita tra i pazienti assistiti dai Medici di Medicina Generale aderenti al network

Health Search

Numeratore

Pazienti adulti (>14 anni) presenti in Health Search affetti da una data combinazione

di patologie croniche

Denominatore

x 100

Pazienti (>14 anni) presenti in Health Search con multicronicita (2-9 patologie)

Proporzione di pazienti in politerapia tra i pazienti con multicronicita assistiti dai Medici di Medicina Generale aderenti

al network Health Search

Numeratore

Pazienti adulti (>14 anni) presenti in Health Search con multicronicita (2-9 patologie) e

prescrizione di >4 farmaci differenti nell’anno

Denominatore

x 100

Pazienti (>14 anni) presenti in Health Search con multicronicita (2-9 patologie)

Proporzione di contatti con il Medico di Medicina Generale tra i pazienti con multicronicita assistiti dai Medici di

Medicina Generale aderenti al network Health Search

Numeratore

Contatti annui medico-paziente (per qualsiasi causa) per i pazienti (>14 anni) presenti in

Health Search con multicronicita (2 o piu patologie)

Denominatore

x 100

Contatti annui medico-paziente per la popolazione Health Search (>14 anni) di

assistibili della Medicina Generale
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Validita e limiti. Fotografare il fenomeno della mul-
ticronicita rappresenta una sfida metodologica a cui i
database della MG possono dare una risposta adegua-
ta. Infatti, in questa fonte di dati le informazioni sono
raccolte dal MMG che conosce nel dettaglio il com-
plesso quadro clinico di ogni suo assistito. Inoltre, la
natura longitudinale del database Health Search-IMS
Longitudinal Patient Database (HSD IMS LPD) assicu-
ra di catturare diverse condizioni cliniche che si doves-
sero manifestare nel corso della vita di ogni paziente,
indipendentemente dalla loro gravita e, quindi, dalla
necessita di ospedalizzazione con conseguente registra-
zione nei flussi sanitari amministrativi. A cio va aggiun-
to che tutte le diagnosi registrate sono eseguite dal
MMG che possiede competenze cliniche specifiche nel-
I’ambito delle patologie croniche studiate. Un ulteriore
vantaggio consiste nella sovrapponibilita della popola-
zione Health Search (HS) con la popolazione residente
in Italia. | potenziali limiti, di contro, risiedono nella
completezza della registrazione da parte del MMG, che
potrebbe essere compromessa proprio dall’aumento del
numero delle patologie di un soggetto e dal fatto che il
paziente possa decidere di rivolgersi ad altri operatori
sanitari per la diagnosi e la cura di una patologia croni-
ca, senza riferirlo al proprio MMG. Entrambi questi
limiti sono controllati applicando un indice della quali-
ta del dato ad ogni singolo medico ed effettuando anali-
si comparative con I’intera popolazione italiana o con
setting assistenziali diversi dalle cure primarie.

Valore di riferimento/Benchmark. | valori dei sin-
goli indicatori stimati a livello nazionale possono
essere impiegati come benchmark per identificare
eventuali differenze a livello regionale.

Descrizione dei risultati
La prevalenza di pazienti con multicronicita (ossia

153

almeno due delle patologie croniche analizzate in pre-
cedenza) in carico alla MG del network HS risulta in
crescita dal 2012 (22,4%) al 2016 (25,1%). Tale pre-
valenza é piu elevata nel genere femminile rispetto a
quello maschile in tutti gli anni considerati e, nel
2016, ¢ pari al 28,7% tra le donne e al 21,3% tra gli
uomini (Grafico 1).

La combinazione di patologie croniche piu frequente,
nel 2016, tra i soggetti presenti in HS con due patolo-
gie concomitanti & stata ipertensione e osteoartrite
(30,0%), seguita da ipertensione e disturbi tiroidei
(14,6%) e da diabete tipo 2 e ipertensione (11,6%).
Nel gruppo di pazienti con tre patologie concomitanti
la combinazione piu frequente & stata ipertensione,
osteoartrite e disturbi tiroidei (18,9%), a cui si aggiun-
ge I’ipertensione nei soggetti con quattro patologie
(Tabella 1).

Nel complesso, il 70,7% dei soggetti del network HS
con almeno due patologie croniche concomitanti risul-
ta essere in politerapia farmacologica, ossia con cinque
o piu farmaci differenti. Tale quota € anche piu eleva-
ta in alcune regioni, in particolare, Puglia (77,0%),
Marche (76,8%), Umbria (76,6%), Toscana (74,4%),
Abruzzo/Molise e Sardegna (entrambe 75,0%)
(Cartogramma). Osservando il tasso di pazienti pre-
senti in HS e in politerapia farmacologica in funzione
del numero di patologie croniche concomitanti, si nota
come questo aumenti all’aumentare del numero di
patologie concomitanti, andando dal 61,7% dei
pazienti con due patologie fino al 100% dei pazienti
con tutte le nove patologie croniche presenti contem-
poraneamente (Grafico 2). Infine, i pazienti del net-
work HS con multicronicita, nel 2016, hanno generato
il 56,2% dei contatti con il MMG a livello nazionale,
con stime piu elevate nelle regioni del Meridione e, in
particolare, in Campania (68,2%), Sicilia (64,0%) e
Calabria (62,3%) (Cartogramma).

Grafico 1 - Prevalenza (valori per 100) di pazienti con multicronicita assistiti dai Medici di Medicina Generale
aderenti al network Health Search per genere - Anni 2012-2016
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Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anno 2017.
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Tabella 1 - Frequenza di combinazioni di multicronicita (valori assoluti e valori per 100) tra i pazienti assistiti
dai Medici di Medicina Generale aderenti al network Health Search - Anno 2016

Combinazioni di patologie concomitanti N %
2 patologie

Ipertensione - osteoartrite 42,771 29,96
Ipertensione - disturbi tiroidei 20.768 14,55
Ipertensione - diabete 16.563 11,60
Osteoartrite - disturbi tiroidei 10.360 7,26
Ipertensione - asma 7.887 5,52
Altre combinazioni 44.406 31,11
3 patologie

Ipertensione - osteoartrite - disturbi tiroidei 14.013 18,88
Ipertensione - diabete - osteoartrite 10.718 14,44
Ipertensione - osteoartrite - ictus 5550 7,48
Ipertensione - osteoartrite - malattie ischemiche 4314 581
Ipertensione - osteoartrite - asma 4.224 5,69
Altre combinazioni 35.422 47,71
4 patologie

Ipertensione - diabete - osteoartrite - disturbi tiroidei 3.551 11,56
Ipertensione - osteoartrite - ictus - disturbi tiroidei 2175 7,08
Ipertensione - diabete - osteoartrite - malattie ischemiche 2.169 7,06
Ipertensione - diabete - osteoartrite - ictus 2.050 6,67
Ipertensione - osteoartrite - asma - disturbi tiroidei 1981 6,45
Altre combinazioni 18.791 61,17
5 patologie

Ipertensione - diabete - osteoartrite - ictus - disturbi tiroidei 737 1,37
Ipertensione - diabete - osteoartrite - malattie ischemiche - disturbi tiroidei 662 6,62
Ipertensione - diabete - osteoartrite - ictus - malattie ischemiche 625 6,25
Ipertensione - diabete - osteoartrite - asma - disturbi tiroidei 546 5,46
Ipertensione - diabete - osteoartrite - BPCO - disturbi tiroidei 407 4,07
Altre combinazioni 7.022 70,23
6 patologie

Ipertensione - diabete - osteoartrite - ictus - malattie ischemiche - disturbi tiroidei 227 8,18
Ipertensione - diabete - osteoartrite - malattie ischemiche - BPCO - disturbi tiroidei 140 5,04
Ipertensione - diabete - osteoartrite - ictus - malattie ischemiche - scompenso cardiaco 139 5,01
Ipertensione - diabete - osteoartrite - ictus - malattie ischemiche - BPCO 135 4,86
Ipertensione - diabete - osteoartrite - malattie ischemiche - scompenso cardiaco - BPCO 124 4,47
Altre combinazioni 2.011 72,44
7 patologie

Ipertensione - diabete - osteoartrite - ictus - malattie ischemiche - scompenso cardiaco - BPCO 56 10,47
Ipertensione - diabete - osteoartrite - ictus - malattie ischemiche - BPCO - disturbi tiroidei 51 9,53
Ipertensione - diabete - osteoartrite - ictus - malattie ischemiche - scompenso cardiaco - disturbi tiroidei 51 9,53
Ipertensione - diabete - osteoartrite - malattie ischemiche - BPCO - asma - disturbi tiroidei 44 8,22
Ipertensione - diabete - osteoartrite - malattie ischemiche - scompenso cardiaco - BPCO - disturbi tiroidei 42 7,85
Altre combinazioni 291 54,39
8 patologie

Ipertensione - diabete - osteoartrite - ictus - malattie ischemiche - scompenso cardiaco - BPCO - disturbi tiroidei 23 27,06
Ipertensione - diabete - osteoartrite - malattie ischemiche - scompenso cardiaco - BPCO - asma - disturbi tiroidei 15 17,65
Ipertensione - diabete - osteoartrite - ictus - malattie ischemiche - BPCO - asma - disturbi tiroidei 11 12,94
Ipertensione - diabete - osteoartrite - ictus - malattie ischemiche - scompenso cardiaco - BPCO - asma 11 12,94
Ipertensione - diabete - osteoartrite - ictus - scompenso cardiaco - BPCO - asma - disturbi tiroidei 10 11,76
Altre combinazioni 15 17,65
9 patologie

Ipertensione - diabete - osteoartrite - ictus - scompenso cardiaco - asma - malattie ischemiche - BPCO - disturbi tiroidei 6 100,00

Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anno 2017.
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Proporzione (valori per 100) di pazienti in politerapia tra i
pazienti con multicronicita assistiti dai Medici di Medicina
Generale aderenti al network Health Search per regione. Anno
2016
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Grafico 2 - Proporzione (valori per 100) di pazienti in politerapia tra i pazienti con multicronicita assistiti dai
Medici di Medicina Generale aderenti al network Health Search per numero di patologie concomitanti - Anno
2016
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Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anno 2017.
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Proporzione (valori per 100) di contatti con il Medico di
Medicina Generale dei pazienti con multicronicita assistiti dai
Medici di Medicina Generale aderenti al network Health Search
per regione. Anno 2016
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Il network Health Search e il suo database

Dott. Claudio Cricelli, Dott. Carlo Piccinni, Dott.ssa Serena Pecchioli, Dott. Alessandro Pasqua, Dott. lacopo Cricelli, Dott.
Francesco Lapi

Network Health Search

I Medici di Medicina Generale (MMG) aderenti al network Health Search (HS) sono aumentati progressiva-
mente nel tempo, fino a superare 900 MMG nel 2016, dislocati “omogeneamente” su tutto il territorio nazio-
nale. | dati raccolti da tali medici ricercatori sono costantemente sottoposti a validazione al fine di garantirne
I’affidabilita e la rappresentativita dell’intera Medicina Generale (MG) italiana. Pertanto, per ogni MMG ade-
rente al network HS annualmente viene calcolato un indice che misura la qualita della registrazione denomina-
to ITOT (Indice TOTale di qualita di registrazione) la cui metodologia & descritta nel Report periodico di HS
(2). Sulla base di tale indice, al 31 dicembre 2016, 800 MMG sono stati considerati “fornitori” di dati suffi-
cientemente accurati per la partecipazione a studi clinici. Questo gruppo di MMG, al 31 dicembre 2016, ave-
va in carico una popolazione di assistiti pari a 1.056.872 pazienti, sulla quale sono svolte tutte le analisi pre-
sentate in questo Capitolo (1). Nonostante le informazioni presenti in HS non sono raccolte sulla base di un
disegno statistico campionario, la struttura demografica del collettivo dei pazienti per i quali si hanno informa-
zioni registrate nel database dei medici che partecipano al network HS é sostanzialmente sovrapponibile a
quella della popolazione italiana (come emerge dalle analisi comparative con i dati dell’Istituto Nazionale di
Statistica). Inoltre, il numero elevato di pazienti presenti in questa fonte dati costituisce una buona garanzia di
robustezza delle stime. E, comunque, importante precisare che la popolazione presente in HS & quella degli
assistiti adulti di eta >14 anni (i soggetti di eta <14 anni sono assistiti dai Pediatra di Libera Scelta) (1).

Health Search-IMS Longitudinal Patient Database

Le informazioni registrate da ogni MMG sono raccolte all’interno di un database denominato HS-IMS
Longitudinal Patient Database (HS IMS LPD). All’interno di questa banca dati sono disponibili tutte le infor-
mazioni concernenti la pratica clinica quotidiana del MMG, raccolte per ogni singolo assistito. Esse variano
dalle informazioni demografiche alle informazioni sugli stili di vita (fumo, alcol, Indice di Massa Corporea
etc.) e dai dati di prescrizione a quelli di prevenzione. Per le terapie farmacologiche € presente un database far-
maceutico dal quale il MMG, a partire dal nome commerciale o dal principio attivo, registra direttamente anche
il codice della molecola secondo il sistema di classificazione Anatomico Terapeutico Chimica, aggiornato
periodicamente. Per gli accertamenti, la codifica avviene in accordo al Nomenclatore Tariffario come da
Gazzetta Ufficiale. Le diagnosi sono classificate secondo la classificazione internazionale International
Classification of Diseases, 9th Revision, Clinical Modification (ICD-9-CM). Tutte le prestazioni registrate dal
MMG sono riconducibili a un determinato problema clinico che lo stesso indica all’atto dell’immissione dei
dati, mediante I’inserimento dello specifico codice ICD-9-CM. Tultti i dati, prima di confluire in HS IMS LPD,
sono resi anonimi in accordo alla vigente normativa sulla privacy (2).
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Malattie cardio e cerebrovascolari

Le malattie cardiovascolari costituiscono ancora oggi, in Italia, uno dei pit importanti problemi di salu-
te pubblica: esse sono tra le principali cause di morbosita, invalidita e mortalita. Rientrano in questo gruppo le piu
frequenti patologie di origine arteriosclerotica, in particolare le malattie ischemiche del cuore (infarto acuto del
miocardio ed angina pectoris) e le malattie cerebrovascolari (ictus ischemico ed emorragico). Chi sopravvive ad
un evento acuto diventa un malato cronico e con complicazioni (insufficienza cardiaca e fibrillazione atriale fra
le piu frequenti) che causano notevoli ripercussioni sulla qualita della vita e sui costi economici e sociali che la
societa deve affrontare. Le malattie cardiovascolari, inoltre, sono tra i principali determinanti delle malattie lega-
te all’invecchiamento, maggiore causa di disabilita fisica e disturbi della capacita cognitiva.

In base all’eta, una proporzione compresa tra il 30-40% dei soggetti che subiscono un evento coronari-
co fatale muore subito dopo I’inizio dei sintomi e prima di arrivare in ospedale (1, 2).

Un dato rilevante per la salute degli italiani € che in poco piu di 30 anni la mortalita totale si & piu che dimez-
zata (il tasso standardizzato di mortalita totale si & ridotto di circa il 51% tra il 1980 ed il 2014) ed il contributo del-
le malattie cardiovascolari é stato quello che piu ha influito sul trend in discesa della mortalita (nello stesso periodo
la mortalita per malattie ischemiche del cuore si & ridotta di circa il 63% e quella delle malattie cerebrovascolari di
circa il 70%).

Nell’interpretare questi dati non bisogna dimenticare che dal 1980 al 2014 le codifiche dei certificati di mor-
te sono state realizzate con tre differenti versioni della Classificazione Internazionale delle Malattie, ICD-8, ICD-9
ICD-10; e in questi passaggi, le malattie cardiovascolari sono descritte in modo sempre piu specifico e dettagliato
utilizzando piu codici alfanumerici e pit definizioni, ma non sempre c’é piena corrispondenza con i codici della clas-
sificazione precedente; inoltre, il quadro clinico e la severita delle malattie sono cambiati. Grandi differenze si sono
verificate nell’ospedalizzazione per le malattie cardiovascolari: oltre la meta dei ricoveri per malattie cardiovascola-
ri non & dovuto a sindrome coronarica acuta o infarto del miocardio e ictus, ma a scompenso cardiaco e aritmie che
rappresentano, oggi, complicazioni comuni delle forme acute e subacute di ischemia miocardica (3).

Delle malattie cardiovascolari molto si conosce: studi epidemiologici sono stati condotti fin dagli anni
Cinguanta, sono stati identificati i fattori di rischio e dimostrata la reversibilita del rischio. Lo confermano risul-
tati pubblicati fin dagli anni Novanta che riportano per una riduzione di 2 mmHg di pressione arteriosa sistolica
nella popolazione generale adulta, una stima di circa il 4% in meno di mortalita per cardiopatia ischemica e di cir-
ca il 6% in meno di mortalita per ictus (4). Le malattie cardiovascolari sono per la gran parte prevenibili attraver-
so I’adozione di sani comportamenti legati allo stile di vita, in particolare attraverso I’adozione di una sana ali-
mentazionel, attivita fisica regolare e abolizione del fumo di tabacco; queste abitudini aiutano a ridurre e/o a man-
tenere la pressione arteriosa, la colesterolemia, la glicemia a digiuno e I’Indice di Massa Corporea a livelli favo-
revoli (5-7). Cosi, parallelamente al crescere delle possibilita di trattamento medico e chirurgico della malattia gia
conclamata, si e venuta affermando la consapevolezza dell’importanza di interventi di tipo preventivo sugli stili
di vita, al fine di impedire o ritardare I’insorgenza della malattia stessa.
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Ospedalizzazione per patologie cardio e cerebrovascolari acute, insufficienza

cardiaca e fibrillazione atriale

Significato. Le patologie cardiovascolari determinano
un elevato carico di malattia nella popolazione adulta,
soprattutto anziana, sia per I’elevata aspettativa di vita
di cui beneficia la popolazione italiana, sia per la mag-
giore sopravvivenza ad eventi acuti a cui oggi assistia-
mo. Tutto questo, perd, si ripercuote in termini di
invalidita, disabilita ed impegno assistenziale per il
Servizio Sanitario Nazionale.

L’indicatore di seguito proposto ¢é il tasso di ospeda-
lizzazione (numero di dimissioni ospedaliere su popo-
lazione residente per 100.000), in regime di Ricovero
Ordinario (esclusi, quindi, i Day Hospital), che si
osserva in un certo periodo di tempo (in questo caso
dal 2011 al 2016) nella popolazione adulta ed anziana
(=25 anni) residente nelle singole regioni. | tassi
riportati sono riferiti, esclusivamente, alla diagnosi
principale e non tengono in considerazione le diagno-

si secondarie. | gruppi di diagnosi principale per i
quali sono riportati i tassi di ospedalizzazione nelle
tabelle rappresentano, specificatamente, le malattie
ischemiche del cuore (ICD-9-CM 410-414), I’Infarto
Miocardico Acuto (IMA) (ICD-9-CM 410), separata-
mente ed insieme ad altre forme acute e subacute di
ischemia cardiaca (ICD-9-CM 410-411), le malattie
cerebrovascolari complessive (ICD-9-CM 430-438),
Iictus emorragico (ICD-9-CM 430-432), I’ictus
ischemico piu altre malattie cerebrovascolari incluso
il Transient Ischemic Attack (TIA) (ICD-9-CM 434-
437). Da quest’anno, includendo gli anni dal 2011 al
2016, saranno riportati e commentati anche i tassi di
ospedalizzazione per I’insufficienza cardiaca (ICD-9-
CM 428) e la fibrillazione atriale (ICD-9-CM 427.3),
riferiti alla diagnosi principale per i ricoveri in
Regime Ordinario.

Tasso di dimissioni ospedaliere per patologie cardio e cerebrovascolari acute, insufficienza cardiaca e fibrillazione atriale*

Numeratore

Dimissioni ospedaliere di persone di eta 25 anni ed oltre per patologie cardio e

cerebrovascolari acute, insufficienza cardiaca e fibrillazione atriale

Denominatore

x 100.000

Popolazione media residente di eta 25 anni ed oltre

*La formula del tasso standardizzato é riportata nel Capitolo “Descrizione degli Indicatori e Fonti dei dati”.

Validita e limiti. La riproducibilita e I’accuratezza
della misurazione di questi indicatori, basati sul flus-
so delle Schede di Dimissioni Ospedaliere (SDO),
sono elevate. La standardizzazione dei tassi per eta
permette di eliminare I’effetto esercitato dalle dinami-
che di invecchiamento e dalla struttura demografica
sui livelli di ospedalizzazione nelle diverse regioni.
Cio consente di confrontare il medesimo indicatore
nel tempo (con riferimento ad una specifica area geo-
grafica in anni diversi) e nello spazio (ossia tra aree
diverse del Paese). La standardizzazione riguarda la
fascia di eta 25 anni ed oltre.

Si evidenzia che i tassi potrebbero essere parzialmen-
te condizionati: da un lato, da una imprecisa attribu-
zione delle diagnosi che pud comportare una sottosti-
ma degli eventi nei dati forniti dalle diverse regioni,
con conseguenze negative soprattutto per le regioni
pil attente alle definizioni diagnostiche che possono
mostrare, per tale motivo, i tassi piu elevati; dall’altro,
vi potrebbe essere I’effetto distorsivo esercitato dal
sistema dei “Diagnosis Related Group” sulla codifica
delle dimissioni ospedaliere, anche se in questo caso
il problema non sembra essere particolarmente rile-
vante e, soprattutto, risulta difficile interpretare la
direzione in cui agisce. Essendo basati esclusivamen-
te su dati ospedalieri, questi indicatori non includono
gli eventi che si sono risolti senza il ricorso a cure

L. PALMIERI, S. GIAMPAOLI, S. PILATI

ospedaliere, né gli eventi che hanno causato il deces-
so prima dell’accesso in ospedale e quindi non posso-
no dare un quadro completo ed esaustivo dell’occor-
renza della malattia. Inoltre, poiché gli eventi cardio-
vascolari possono ripetersi nell’arco dell’anno, i tassi
di ospedalizzazione si riferiscono al numero di eventi
registrati e non alle persone colpite dall’evento.

Valore di riferimento/Benchmark. L’atteso é che il
tasso di ospedalizzazione sia il pit basso possibile.

Descrizione dei risultati

Malattie ischemiche del cuore

Per le malattie ischemiche del cuore il primo dato evi-
dente é che i tassi di ospedalizzazione negli uomini
continuano ad essere piu del doppio di quelli delle
donne, come negli anni precedenti, raggiungendo un
valore quasi triplo nel 2016 (862,6 ricoveri per
100.000 uomini vs 291,5 ricoveri per 100.000 donne);
i tassi di ospedalizzazione negli uomini restano supe-
riori al doppio di quelli delle donne sia per I'IlMA (nel
2016 pari a 367,6 ricoveri per 100.000 uomini vs
145,3 ricoveri per 100.000 donne), sia considerando
I’IMA unitamente alle altre forme acute e subacute di
ischemia cardiaca (nel 2016 pari a 496,8 ricoveri per
100.000 uomini vs 188,5 ricoveri per 100.000 donne)
(Tabella 1, Tabella 2).
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Nel 2016, i tassi piu elevati di ospedalizzazione per le
malattie ischemiche del cuore si registrano in
Campania, sia per gli uomini che per le donne
(1.094,4 e 380,9 per 100.000, rispettivamente). Valori
elevati si osservano per gli uomini anche in Molise ed
in Puglia (>1.000 per 100.000) e per le donne in
Molise (>360 per 100.000). | tassi piu bassi di ospe-
dalizzazione per le malattie ischemiche del cuore si
registrano nella PA di Bolzano per gli uomini e in
Valle d’Aosta per le donne (rispettivamente, 562,9 e
221,3 per 100.000).

Per quanto riguarda I’insieme delle forme acute e
subacute di ischemia cardiaca (ICD-9-CM 410-411),
la regione con i maggiori tassi di ospedalizzazione, sia
per gli uomini che per le donne, € la Calabria (682,2
per 100.000 negli uomini e 229,8 per 100.000 nelle
donne). Tassi elevati di ospedalizzazione si registrano
anche in Sicilia per gli uomini (606,5 per 100.000) e,
per le donne, in Basilicata, Sicilia, Friuli Venezia
Giulia e PA di Trento con valori >200 per 100.000
(222,6; 215,5; 213,9 e 200,3 per 100.000, rispettiva-
mente). | tassi piu bassi di ospedalizzazione si regi-
strano nella PA di Bolzano per gli uomini (367,7 per
100.000) e nel Veneto per le donne (148,7 per
100.000).

| tassi di ospedalizzazione piu elevati per I'IMA si
riscontrano in Calabria per gli uomini (440,1 per
100.000) ed in Basilicata per le donne (182,7 per
100.000). Negli uomini, i tassi di ospedalizzazione
per IMA elevati e >400 per 100.000 si registrano in
Sicilia, Valle d’Aosta e Basilicata (431,9; 425,1 e
420,1 per 100.00, rispettivamente); nelle donne, in
Friuli Venezia Giulia, Calabria e Sicilia si osservano
tassi elevati di ospedalizzazione per IMA >160 per
100.000 (171,9, 161,3 e 160,2 per 100.000, rispettiva-
mente). | minori tassi di ospedalizzazione per IMA si
registrano in Molise sia per gli uomini (269,1 per
100.000) che per le donne (100,2 per 100.000).

Un dato incoraggiante € che tra il 2011 ed il 2016 si con-
tinua a registrare, come negli anni precedenti, una dimi-
nuzione dei tassi di ospedalizzazione sia per le malattie
ischemiche del cuore nel loro complesso, maggiore nel-
le donne (-18,2%) rispetto agli uomini (-13,5%), che
per I’insieme delle forme acute e subacute di ischemia
cardiaca (-14,5% negli uomini e -17,3% nelle donne).
Solo nella Valle d’Aosta per gli uomini si registra una
crescita dei tassi di ospedalizzazione per I’insieme
delle forme acute e subacute di ischemia cardiaca
(+1,8%); quest’ultimo dato derivante da un aumento
del 20,3% solo nell’ultimo anno, dal 2015 al 2016.
Anche per I’'IMA si registra una diminuzione genera-
lizzata dei tassi di ospedalizzazione tra il 2011 ed il
2016, maggiore nelle donne (-10,1%) rispetto agli
uomini (-7,4%). Tuttavia, diverse sono le regioni dove
i tassi di ospedalizzazione per IMA mostrano una pre-
occupante tendenza alla crescita, sia per gli uomini,
particolarmente in Basilicata (+19,1% tra il 2011 ed il
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2016), nella Valle d’Aosta (+16,6%), in Calabria
(+4,9%) e in Puglia (+1,7%), che per le donne, parti-
colarmente in Basilicata (+21,2%), nella PA di
Bolzano (+9,3%) e nel Friuli Venezia Giulia (+1,6%).

Malattie cerebrovascolari

Nel 2016, negli uomini, il tasso di ospedalizzazione
per il complesso delle malattie cerebrovascolari risul-
ta del 36,2% superiore a quello delle donne (Tabella 3,
Tabella 4): in particolare, per il sottogruppo dell’ictus
ischemico questo eccesso € pari a 19,5% e al 44,0%
per I’ictus emorragico.

Nel 2016, i tassi di ospedalizzazione piu elevati per le
malattie cerebrovascolari nel loro complesso si regi-
strano in Molise per gli uomini (1.092,5 per 100.000)
e nella Valle d’Aosta per le donne (719,8 per
100.000); per gli uomini anche la PA di Bolzano e
I’Abruzzo si trovano a livelli di ospedalizzazione
>800 per 100.000 (842,7 e 812,7 per 100.000, rispet-
tivamente); per le donne, anche il Molise si trova a
livelli di ospedalizzazione >600 per 100.000 (682,0
per 100.000). | tassi piu bassi di ospedalizzazione per
le malattie cerebrovascolari nel loro complesso si
registrano in Friuli Venezia Giulia per gli uomini e in
Piemonte per le donne (rispettivamente, 494,9 e 368,7
per 100.000).

Per quanto riguarda I’ictus emaorragico, i tassi piu ele-
vati di ospedalizzazione si riscontrano nella PA di
Bolzano sia per gli uomini che per le donne (226,8 e
79,8 per 100.000, rispettivamente). Per gli uomini,
anche il Molise presenta tassi di ospedalizzazione per
ictus emorragico >160 per 100.000 (161,2 per
100.000); per le donne, anche la Toscana, le Marche e
I’Abruzzo presentano tassi di ospedalizzazione >75
per 100.000 (76,4; 76,0 e 75,4, rispettivamente). | tas-
si piu bassi di ospedalizzazione per I’ictus emorragico
si registrano nella Valle d’Aosta per gli uomini e in
Puglia per le donne (70,6 e 41,7 per 100.000, rispetti-
vamente).

Le ospedalizzazioni per ictus ischemico piu elevate si
riscontrano, invece, in Molise per gli uomini (619,5
per 100.000) e in Valle d’Aosta per le donne (521,1
per 100.000). Tassi elevati di ospedalizzazione per
ictus ischemico si riscontrano anche in Valle d’Aosta
per gli uomini (508,3 per 100.000) ed in Molise e
Sicilia per le donne (465,3 e 401,0 per 100.000, rispet-
tivamente). | tassi piu bassi di ospedalizzazione per
ictus ischemico si registrano in Lombardia sia per gli
uomini che per le donne (282,5 e 230,9 per 100.000,
rispettivamente).

Un aspetto singolare & che il Molise, da una parte,
registra i tassi di ospedalizzazione piu elevati per
quanto riguarda le malattie cerebrovascolari e, dall’al-
tra, presenta i tassi pit bassi di ospedalizzazione per
I’IMA per entrambi i generi (269,1 e 100,2 per
100.000, negli uomini e nelle donne, rispettivamente).
Va rilevato che, sia per le malattie cerebrovascolari
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nel loro complesso che per I’ictus ischemico, i tassi di
ospedalizzazione raddoppiano, sia per gli uomini che
per le donne. Per I’ictus emarragico, invece, il valore
massimo del tasso di ospedalizzazione, che é stato
registrato per gli uomini nella PA di Bolzano (226,8
per 100.000), risulta essere particolarmente elevato
con un aumento dell’84,0% solo nell’ultimo anno.
Tra il 2011 ed il 2016, a livello nazionale, si evidenzia
una riduzione nei ricoveri per malattie cerebrovascola-
ri nel loro complesso, in entrambi i generi (-15,1%
negli uomini e -15,4% nelle donne) cosi come per I’ic-
tus ischemico (-20,9% negli uomini e -20,0% nelle
donne); una riduzione di minore entita si registra per
I’ictus emorragico (-4,5% negli uomini e -1,3% nelle
donne). In controtendenza e con variazioni piuttosto
elevate risultano gli andamenti dei tassi di ospedalizza-
zione per malattie cerebrovascolari nel loro complesso
e per I’ictus ischemico della Valle d’Aosta, con una
crescita del 12,0% negli uomini e del 64,2% nelle don-
ne per il primo, ed una crescita del 33,4% negli uomi-
ni e del 60,7% nelle donne, per il secondo. Per quanto
riguarda, invece, I’ictus emorragico si € registrato un
aumento dei ricoveri tra il 2011 ed il 2013 e poi una
tendenza alla riduzione negli ultimi 3 anni per gli
uomini; per le donne, il tasso di ospedalizzazione per
I”ictus emorragico € leggermente aumentato tra il 2011
ed il 2012 per poi rimanere stabile fino al 2014 e regi-
strare un calo negli ultimi 2 anni. La risultante di que-
ste variazioni tra il 2011 ed il 2016 ha portato ad una
riduzione delle ospedalizzazioni per ictus emorragico
molto pit bassa rispetto a quella registrata per le
malattie cerebrovascolari nel loro complesso e per I’ic-
tus ischemico in 5 anni; in controtendenza, in partico-
lare, i tassi di ospedalizzazioni per ictus emorragico
nella PA di Bolzano per gli uomini e nella Valle
d’Aosta per le donne, dove si sono registrati gli incre-
menti piu elevati (+146,0% e +46,8%, rispettivamen-
te); incrementi particolarmente elevati sono stati regi-
strati anche in Abruzzo per gli uomini (+59,5%) ed in
Basilicata per le donne (+32,4%).

Insufficienza cardiaca e fibrillazione atriale

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2017

Nel 2016, negli uomini, il tasso di ospedalizzazione
per insufficienza cardiaca risulta del 45,4% superiore
a quello delle donne mentre quello per fibrillazione
atriale del 71,4% (Tabella 5, Tabella 6).

Nel 2016, i tassi di ospedalizzazione piu elevati per
insufficienza cardiaca si registrano in Molise sia per
gli uomini (688,1 per 100.000) che per le donne
(573,0 per 100.000); tassi molto elevati si registrano
anche in Abruzzo (633,8 per 100.000 per gli uomini;
434,1 per 100.000 per le donne). Per la fibrillazione
atriale, i tassi di ospedalizzazione piu elevati si regi-
strano in Campania per gli uomini (235,3 per
100.000) e nella PA di Bolzano per le donne (161,9
per 100.000); per gli uomini, anche nella PA di
Bolzano e in Lombardia si trovano livelli di ospeda-
lizzazione >200 per 100.000 (217,5 e 214,2 per
100.000, rispettivamente); per le donne, anche la
Campania si trova a livelli di ospedalizzazione >160
per 100.000 (161,3 per 100.000). I tassi piu bassi di
ospedalizzazione per insufficienza cardiaca si regi-
strano in Toscana per gli uomini e in Piemonte per le
donne (358,9 e 243,9 per 100.000, rispettivamente);
per quanto riguarda la fibrillazione atriale, i minori
tassi di ospedalizzazione si riscontrano in Valle
d’Aosta per gli uomini (71,2 per 100.000) ed in
Liguria per le donne (44,3 per 100.000).

Tra il 2011 ed il 2016, in quasi tutte le regioni ed in
entrambi i generi, si evidenzia un calo nei ricoveri per
insufficienza cardiaca con una riduzione a livello
nazionale di -11,7% negli uomini e di -12,9% nelle
donne; andamenti opposti sono stati registrati solo in
Valle d’Aosta (+4,9%) ed in Umbria (+0,6%) per gli
uomini e nelle PA di Trento e di Bolzano (+2,8% e
+1,3%, rispettivamente) per le donne. Per quanto
riguarda la fibrillazione atriale, i tassi di ospedalizza-
zione si sono ridotti, tra il 2011 ed il 2016, di -25,8%
negli uomini e di -35,7% nelle donne; la riduzione
riguarda tutte le regioni con la sola eccezione della
Valle d’Aosta che ha registrato un aumento delle
ospedalizzazioni per fibrillazione atriale di +33,8%
negli uomini e di +23,3% nelle donne nello stesso
periodo.
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Tabella 5 - Tasso (standardizzato per 100.000) di dimissioni ospedaliere, da istituti pubblici e privati accreditati
per codici di diagnosi di insufficienza cardiaca e fibrillazione atriale in regime di Ricovero Ordinario e diagno-
si principale per regione. Maschi - Anni 2011-2016

Regioni 2011 2012 2013* 2014 2015 2016

428 4273 428 4273 428 4273 428 4273 428 4273 428 4273
Piemonte 418,0 1173 4169 1126 4232 1134 4148 102,1 387,9 110,8 363,9 102,2
Valle d’Aosta 5184 53,2 521,8 75,0 467,1 86,7 6104 60,1 568,0 824 5440 712
Lombardia 601,1 226,7 572,8 219,22 5719 203,6 563,1 1951 5495 212,0 565,3 214,2
Bolzano-Bozen 565,1 334,2 562,0 289,1 576,2 2413 5710 2342 550,7 217,6 550,1 2175
Trento 600,1 222,8 598,8 193,6 568,5 158,7 597,6 1819 606,3 174,7 586,8 189,6
\eneto 599,4 137,3 607,7 124,0 620,2 128,3 597,2 1237 558,9 128,1 537,4 1218
Friuli Venezia Giulia 590,6 1414 573,7 150,3 596,3 1197 567,6 130,9 505,3 108,8 515,7 1273
Liguria 4953 86,3 483,7 87,9 4323 80,5 4211 844 4044 858 3741 79,7
Emilia-Romagna 549,9 2222 552,8 209,7 543,2 204,1 549,7 1924 5195 1511 500,2 140,7
Toscana 4435 1475 410,3 139,7 3888 1324 4093 1249 362,6 123,7 358,9 116,7
Umbria 531,3 334,9 543,9 291,6 561,9 220,3 594,9 220,6 525,7 1943 5344 176,6
Marche 602,8 185,0 570,5 1614 5459 146,1 5148 138,1 511,3 1332 503,9 122,7
Lazio 551,2 2344 556,8 214,7 563,4 190,4 530,8 1828 497,0 163,8 500,2 152,2
Abruzzo 706,1 123,7 738,9 1312 732,1 1389 723,7 89,6 665,7 76,6 6338 783
Molise 789,9 301,6 764,9 287,1 866,1 283,5 8471 320,2 708,1 2653 688,1 1915
Campania 550,0 263,9 567,9 255,6 590,0 254,2 5853 243,0 568,7 2459 539,9 2353
Puglia 520,8 291,7 511,3 261,0 5113 2424 507,2 2294 512,3 188,3 462,7 153,1
Basilicata 510,3 1634 3439 1101 4394 107,6 476,0 104,6 467,4 102,6 4143 90,7
Calabria 6355 230,8 5779 2149 531,0 200,1 450,1 189,2 3925 159,9 369,9 134,1
Sicilia 576,4 1794 572,2 172,3 558,1 1304 557,0 107,9 525,8 99,9 4795 92,5
Sardegna 4975 230,6 4651 1911 4352 180,1 419,7 164,9 4199 169,1 389,6 1410
Italia 551,2 2016 5410 18838 5385 1751 529,2 1654 502,0 158,6 486,6 1495

*La popolazione di riferimento ¢ la popolazione residente al 1 gennaio 2013.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2017.

Tabella 6 - Tasso (standardizzato per 100.000) di dimissioni ospedaliere, da istituti pubblici e privati accreditati
per codici di diagnosi di insufficienza cardiaca e fibrillazione atriale in regime di Ricovero Ordinario e diagno-
si principale per regione. Femmine - Anni 2011-2016

Regioni 2011 2012 2013* 2014 2015 2016

428 4273 428 4273 428 4273 428 4273 428 4273 428 4273
Piemonte 256,1 634 277,717  571,7 272,5 583 2654 56,9 2525 53,0 2439 49,0
Valle d’Aosta 3480 523 376,3 59,0 3015 740 3412 64,2 3485 435 326,7 645
Lombardia 376,4 1215 370,4 1151 362,5 103,6 359,3 99,1 3519 1023 3535 96,8
Bolzano-Bozen 4116 2225 420,3 1994 476,6 2019 467,4 185,0 443,7 169,4 417,1 1619
Trento 377,7 148,4 352,4 139,22 360,2 105,1 357,6 96,8 4051 1147 388,2 124,77
Veneto 398,2 937 4039 80,8 4075 774 4058 72,7 3852 708 369,3 69,9
Friuli-Venezia Giulia 405,3 103,8 3924 98,1 399,8 102,1 389,3 955 3265 84,6 337,7 884
Liguria 3296 551 310,5 69,6 286,7 55,9 2731 514 276,0 493 2631 443
Emilia-Romagna 4284 1455 422,71 1314 418,7 120,2 4054 1153 4092 943 3640 839
Toscana 310,0 90,0 2931 8406 278,1 80,7 2790 779 2351 694 2498 645
Umbria 362,5 183,0 354,4 150,9 380,2 1394 377,7 128,0 362,4 110,2 359,3 106,8
Marche 4394 117,2 406,7 92,1 3893 94,6 3875 753 3839 733 377,1 63,0
Lazio 379,9 160,5 372,4 1446 3849 1245 366,9 1164 348,3 104,3 3432 883
Abruzzo 511,7 86,0 5202 714 5215 87,2 527,8 557 466,5 45,1 434,1 459
Molise 648,2 203,9 593,4 184,6 647,4 196,6 607,8 226,3 5443 153,8 5730 1228
Campania 402,3 2076 390,8 189,5 3910 1856 397,9 176,6 3814 169,2 3845 1613
Puglia 4148 2217 389,3 203,6 371,7 183,6 370,1 154,0 360,7 1329 3458 110,0
Basilicata 407,5 102,1 407,3 1034 3404 739 350,0 76,3 324,71 705 306,1 59,6
Calabria 489,9 216,7 429,7 196,2 3710 1712 314,7 1514 2857 118,77 2512 951
Sicilia 4235 1474 422,0 1318 4043 102,44 406,3 84,3 3743 713 337,3 641
Sardegna 317,2 159,8 307,7 146,2 3039 1289 290,2 1217 2845 112,8 260,7 99,6
Italia 3844 1357 376,5 1239 369,8 113,2 3635 1041 346,2 953 334,7 87,2

*La popolazione di riferimento e la popolazione residente al 1 gennaio 2013.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2017.
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Raccomandazioni di Osservasalute

E difficile interpretare o spiegare le differenze geogra-
fiche riscontrate nei dati di dimissione ospedaliera
della popolazione residente per le malattie cardio e
cerebrovascolari perché molteplici sono le componen-
ti che incidono sull’occorrenza della malattia e sulla
relativa ospedalizzazione. Sulla prima, oltre agli
aspetti strettamente legati ai principali fattori di
rischio cardiovascolari nella popolazione (ipertensio-
ne arteriosa, ipercolesterolemia, diabete, abitudine al
fumo e obesita) su cui agiscono stili di vita (alimenta-
zione, attivita fisica, abitudine al fumo di tabacco e
alcol) e trattamenti specifici, bisogna tener conto del-
le differenti condizioni economiche, sociali e cultura-
li delle specifiche realta; sulla seconda, pud incidere
in modo significativo anche I’offerta di servizi sul ter-
ritorio.

Per questi dati I’indicatore ¢ riferito alla patologia e
non alla persona per la quale, soprattutto per la
Fibrillazione Atriale e I’Insufficienza Cardiaca, pos-
sono essere avvenuti ricoveri multipli; tale aspetto
puo essere affrontato con azioni di prevenzione secon-
daria sui pazienti che siano piu efficaci, sia in termini
di terapia che di stili di vita.

Si ribadisce I'utilita di considerare questi indicatori di
base per descrivere lo stato sanitario del Paese, in rife-
rimento alla struttura della popolazione che usufruisce
dei servizi socio-sanitari regionali delle singole
Aziende Sanitarie Locali. La dimensione e la tipolo-
gia dei servizi dipendono, in modo significativo, dal-
la composizione per genere ed eta della popolazione,
dalla morbosita, ma anche dalla mortalita per causa.
Le valutazioni, a posteriori, dell’entita e della riparti-

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2017

zione della spesa socio-sanitaria corrente, andrebbero
fatte anche alla luce dei differenziali dei tassi di ospe-
dalizzazione, compresi quelli dovuti alla complicanza
di forme acute e subacute di malattie ischemiche del
cuore e malattie cerebrovascolari, che rappresentano
uno degli indicatori di base per dare dimensione alla
malattia, ma anche alla capacita di intervento del
sistema sanitario, sia in termini di prevenzione che di
cura. Tutti i dati statistici confermano che le ospeda-
lizzazioni e la mortalita, ma soprattutto le invalidita e
disabilita legate alle malattie croniche, aumentano con
I’eta e che lo stesso mantenimento in buona o accetta-
bile salute comporta piu frequenti ed estesi interventi
sia di prevenzione che curativi e farmacologici. Oggi
esistono studi importanti che dimostrano come mante-
nere bassi i livelli dei fattori di rischio nel corso della
vita, riducendo il numero di eventi o posticipandoli ad
una eta piu avanzata migliorando la qualita della vita,
cosa non indifferente in una popolazione che tende ad
invecchiare (1, 2). La struttura di una popolazione
varia lentamente ma, per molti aspetti, inesorabilmen-
te, mentre € possibile incidere, anche se con diverse
priorita a livello regionale, sulla morbosita e sulla
mortalita attraverso una adeguata programmazione
delle spese e degli investimenti in termini di preven-
zione primaria e di cura.

Riferimenti bibliografici

(1) Jarett D. Berry, et al. Lifetime Risks of Cardiovascular
Disease. N Engl J Med 2012; 366: 321-9.

(2) Daviglus ML, et al. Favorable cardiovascular risk profi-
le in middle age and health-related quality of life in older
age. Arch Intern Med. 2003; 163: 2.460-2.468.
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Mortalita per malattie ischemiche del cuore e per malattie cerebrovascolari

Significato. Rappresenta il numero di decessi che si
osserva in un certo periodo di tempo (in questo caso
I’anno 2014) per il gruppo di cause che rappresentano
le malattie ischemiche del cuore e le malattie cerebro-
vascolari, in una popolazione media di 10.000 persone
residenti nelle singole regioni, di eta >45 anni, relativa
allo stesso periodo. | tassi riportati sono riferiti, esclusi-
vamente, alla causa di morte principale e non tengono
in considerazione le cause secondarie. Questo indicato-
re & di fondamentale importanza poiché, in ltalia, la
mortalita per malattie ischemiche del cuore (ICD-9-
CM 410-414) rappresenta ancora la maggiore causa di
morte (circa il 12% della mortalita generale e poco

Tasso di mortalita per malattie ischemiche del cuore*

Numeratore

Decessi per malattie ischemiche del cuore

Denominatore Popolazione media residente
Tasso di mortalita per malattie cerebrovascolari*

Numeratore

Decessi per malattie cerebrovascolari

Denominatore Popolazione media residente

meno del 32% della mortalita dovuta al complesso del-
le malattie del sistema circolatorio), cosi come rappre-
senta una delle maggiori cause di morte in quasi tutti i
Paesi industrializzati; la mortalita per le malattie cere-
brovascolari (ICD-9-CM 430-438) rappresenta circa il
10% della mortalita generale e oltre il 26% della mor-
talita dovuta al complesso delle malattie del sistema
circolatorio. Anche nei Paesi in via di sviluppo, in cui
le malattie infettive rappresentano le patologie con
maggiore mortalita, le malattie ischemiche del cuore,
insieme a quelle cerebrovascolari e ad altre malattie
cronico-degenerative, sono sempre piu presenti (1).

x 10.000

x 10.000

*La formula del tasso standardizzato é riportata nel Capitolo “Descrizione degli Indicatori e Fonti dei dati”.

Validita e limiti. 1l tasso standardizzato di mortalita
permette di eliminare I’effetto della dinamica dell’in-
vecchiamento demografico e della diversa struttura per
eta delle popolazioni regionali, consentendo il confron-
to nel tempo (tra indicatori simili costruiti in anni diver-
si) e nello spazio (tra indicatori simili costruiti in aree
diverse dello stesso Paese o in Paesi diversi). La proce-
dura di standardizzazione comporta, sostanzialmente,
gli stessi vantaggi descritti nella sezione precedente
relativa ai tassi di ospedalizzazione; la standardizzazio-
ne riguarda la fascia di eta dai 45 anni ed oltre.

I tassi di mortalita per causa relativi all’anno 2014, pro-
babilmente, risentono ancora dell’effetto dovuto al pas-
saggio dalla 92 alla 102 revisione della Classificazione
Internazionale delle Malattie. La nuova revisione,
infatti, essendo notevolmente pit complessa della pre-
cedente, ha richiesto un periodo di adattamento piu
lungo che ha costretto I’Istituto Nazionale di statistica
a lasciare, per ora, scoperti gli anni 2004 e 2005.

Valore di riferimento/Benchmark. L’atteso & che il
tasso di mortalita sia il piu basso possibile.

Descrizione dei risultati
Malattie ischemiche del cuore
Nel nostro Paese, la mortalita per le malattie ischemi-

L. PALMIERI, S. GIAMPAOLI, S. PILATI

che del cuore continua a colpire quasi il doppio degli
uomini rispetto alle donne; in particolare, nel 2014, si
sono registrati 11,74 decessi (per 10.000) fra gli uomi-
ni e 6,35 decessi (per 10.000) fra le donne. Da sotto-
lineare, per entrambi i tassi di mortalita, il trend in
discesa che continua dal 2003 in entrambi i generi, in
tutte le classi di eta ed in tutte le regioni (Rapporto
Osservasalute, Edizioni precedenti). A livello regiona-
le, i tassi piul elevati di mortalita per le malattie ische-
miche del cuore si riscontrano in Molise per gli uomi-
ni (15,89 per 10.000) ed in Campania per le donne
(9,41 per 10.000) (Tabella 1, Tabella 2). Per gli uomi-
ni, inoltre, si registrano tassi di mortalita per le malat-
tie ischemiche del cuore particolarmente elevati in
Campania (15,68 per 10.000) ed in Abruzzo (14,01
per 10.000). Per le donne, si registrano tassi di morta-
lita. molto elevati in Molise (8,21 per 10.000) ed in
Abruzzo (7,84 per 10.000). In conclusione, quindi,
Campania, Abruzzo e Molise sono le regioni che pre-
sentano i maggiori tassi di mortalita per malattie
ischemiche del cuore, sia per gli uomini che per le
donne. La Valle d’Aosta per gli uomini e la Sardegna
per le donne sono le regioni con i tassi di mortalita per
le malattie ischemiche del cuore piu bassi (9,08 e 4,75
per 10.000, rispettivamente).

Risulta evidente il trend in aumento dei tassi di mor-
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talita per classe di eta in entrambi i generi: complessi-
vamente negli uomini il tasso di mortalita passa da
2,45 decessi (per 10.000) nella classe di eta 45-54
anni a 99,05 decessi (per 10.000) negli ultra 75enni,
aumentando di circa 40 volte; nelle donne, invece, il
tasso di mortalita cresce da 0,56 decessi (per 10.000)
nelle classi di eta 45-54 anni a 75,68 decessi (per
10.000) nelle ultra 75enni, aumentando di ben 135
volte. Cio conferma come, nelle donne, I’effetto del-
I’eta sia piu importante che negli uomini. Tale trend si
riflette, anche se con accelerazioni diverse, nelle sin-
gole regioni.

Malattie cerebrovascolari

La mortalita per le malattie cerebrovascolari colpisce
maggiormente gli uomini rispetto alle donne; in parti-
colare, nel 2014, si sono registrati 7,48 decessi (per
10.000) fra gli uomini e 6,44 decessi (per 10.000) fra
le donne. A livello regionale, il primato negativo spet-
ta alla Sicilia sia per gli uomini (10,16 per 10.000) che
per le donne (9,41 per 10.000) (Tabella 3, Tabella 4).
Inoltre, si registrano tassi di mortalita per le malattie
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cerebrovascolari particolarmente elevati in Campania,
sia per gli uomini (10,05 per 10.000) che per le donne
(9,11 per 10.000). I tassi di mortalita per le malattie
cerebrovascolari pit bassi sono stati registrati nella
PA di Trento, sia per gli uomini che per le donne (4,25
e 4,02 per 10.000, rispettivamente). Non sembra esse-
re presente un gradiente geografico per quanto riguar-
da la mortalita per le malattie cerebrovascolari.
Risulta evidente il trend in aumento dei tassi di mor-
talita per classe di eta in entrambi i generi: complessi-
vamente negli uomini il tasso di mortalita passa da
5,51 decessi (per 10.000) nella classe di eta 45-54
anni a 282,70 decessi (per 10.000) negli ultra 75enni,
aumentando di circa 51 volte; nelle donne, invece, il
tasso di mortalita cresce da 1,92 decessi (per 10.000)
nelle classi di eta 45-54 anni a 279,29 decessi (per
10.000) nelle ultra 75enni, aumentando di ben 145
volte. Cio conferma come, nelle donne, I’effetto del-
I’eta sia piu importante che negli uomini. Tale trend si
riflette, anche se con accelerazioni diverse, nelle sin-
gole regioni.

Tabella 1 - Tasso (standardizzato e specifico per 10.000) di mortalita per malattie ischemiche del cuore per regio-

ne. Maschi - Anno 2014

Regioni 45-54 55-64 65-74 75+ '?[ZSI
Piemonte 2,74 7,41 17,73 83,45 10,45
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 1,88 8,51 18,74 68,23 9,08
Lombardia 2,17 7,05 16,76 89,86 11,06
Bolzano-Bozen 1,42 6,68 20,76 105,71 12,26
Trento 1,87 5,06 13,19 112,19 11,68
Veneto 2,02 7,12 17,23 95,68 11,30
Friuli Venezia Giulia 2,02 5,54 17,51 104,32 11,75
Liguria 2,30 7,15 19,15 97,17 11,30
Emilia-Romagna 2,22 6,10 17,87 98,41 11,06
Toscana 1,72 5,68 14,09 88,43 9,78
Umbria 3,01 6,24 18,89 115,28 12,62
Marche 1,94 6,40 15,28 108,62 11,62
Lazio 2,53 8,77 21,30 110,67 13,29
Abruzzo 3,55 8,27 22,33 121,56 14,01
Molise 3,76 9,69 29,79 136,15 15,89
Campania 3,37 8,83 26,92 128,56 15,68
Puglia 2,04 6,13 16,66 97,21 11,15
Basilicata 2,26 8,11 19,07 97,45 11,38
Calabria 3,36 8,15 24,45 96,18 12,18
Sicilia 3,16 7,79 21,79 98,61 12,06
Sardegna 1,72 6,58 16,43 76,40 9,28
Italia 2,45 7,26 18,95 99,05 11,74

Fonte dei dati: Istat. Health for All-Italia. Anno 2017.
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Tabella 2 - Tasso (standardizzato e specifico per 10.000) di mortalita per malattie ischemiche del cuore per regio-
ne. Femmine - Anno 2014

Regioni 45-54 55-64 65-74 75+ o
Piemonte 0,59 1,48 5,59 59,56 5,14
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 0,00 4,77 5,47 58,47 5,25
Lombardia 0,61 1,30 5,36 66,54 5,60
Bolzano-Bozen 0,49 1,37 5,66 68,61 5,54
Trento 0,23 2,07 5,23 90,08 6,70
Veneto 0,32 1,21 4,53 73,39 5,66
Friuli Venezia Giulia 0,20 1,34 5,92 95,67 7,09
Liguria 0,38 2,48 5,32 72,98 5,87
Emilia-Romagna 0,51 1,70 5,12 73,20 5,75
Toscana 0,47 1,49 4,74 65,60 5,20
Umbria 0,42 1,70 3,91 99,62 7,36
Marche 0,33 1,67 5,20 88,22 6,72
Lazio 0,47 1,94 6,60 88,37 7,44
Abruzzo 0,67 1,92 6,52 98,70 7,84
Molise 0,82 4,72 9,45 95,30 8,21
Campania 0,89 2,84 11,92 101,33 9,41
Puglia 0,63 1,51 6,00 76,34 6,49
Basilicata 0,88 1,31 7,75 70,84 6,23
Calabria 0,46 2,75 7,01 77,75 6,85
Sicilia 0,72 1,95 8,92 70,78 6,61
Sardegna 0,66 1,45 5,83 51,73 4,75
Italia 0,56 1,77 6,35 75,68 6,35

Fonte dei dati: Istat. Health for All-Italia. Anno 2017.

Tabella 3 - Tasso (standardizzato e specifico per 10.000) di mortalita per malattie cerebrovascolari per regione.
Maschi - Anno 2014

Regioni 45-54 55-64 65-74 75+ T;f;'
Piemonte 5,60 15,02 43,36 270,77 8,36
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 6,60 21,88 41,81 263,72 8,17
Lombardia 4,81 14,22 37,54 240,90 6,89
Bolzano-Bozen 3,08 13,71 43,64 265,09 5,70
Trento 3,51 8,64 29,40 257,70 4,25
Veneto 4,69 13,88 39,21 268,38 5,92
Friuli Venezia Giulia 4,33 14,16 39,98 261,42 6,31
Liguria 5,47 13,50 43,71 284,26 6,86
Emilia-Romagna 4,13 11,82 37,44 269,82 6,09
Toscana 4,72 12,93 34,41 276,37 8,10
Umbria 5,87 15,60 40,69 295,12 7,46
Marche 3,38 12,80 35,11 282,81 7,06
Lazio 6,01 18,35 46,00 287,06 6,81
Abruzzo 7,29 18,47 47,03 313,54 7,39
Molise 7,10 20,84 62,75 366,27 8,56
Campania 7,83 18,94 60,44 347,90 10,05
Puglia 5,01 16,58 40,43 275,91 6,32
Basilicata 6,57 18,39 40,75 318,73 8,22
Calabria 7,62 19,06 57,19 327,73 9,01
Sicilia 7,03 18,38 52,27 333,82 10,16
Sardegna 4,87 14,86 39,25 245,35 6,91
Italia 5,51 15,60 43,17 282,70 7,48

Fonte dei dati: Istat. Health for All-Italia. Anno 2017.
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Tabella 4 - Tasso (standardizzato e specifico per 10.000) di mortalita per malattie cerebrovascolari per regione.

Femmine - Anno 2014

Regioni 45-54 55-64 65-74 75+ '?[ZSI
Piemonte 1,90 5,62 20,32 276,82 7,55
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 0,95 5,96 16,40 231,62 5,25
Lombardia 1,65 4,55 16,88 241,23 5,87
Bolzano-Bozen 2,46 4,10 18,85 278,97 5,27
Trento 0,47 5,32 14,65 250,90 4,02
Veneto 1,24 4,42 15,78 263,86 4,99
Friuli Venezia Giulia 0,92 4,61 17,88 276,46 5,34
Liguria 1,53 5,24 19,02 282,21 6,53
Emilia-Romagna 1,97 4,69 18,25 267,34 5,06
Toscana 1,63 4,68 17,43 267,68 6,85
Umbria 1,42 4,92 13,95 285,17 6,21
Marche 1,75 4,90 16,50 279,17 5,88
Lazio 2,01 6,19 21,81 275,96 5,84
Abruzzo 2,28 5,20 22,15 308,57 6,09
Molise 2,88 8,49 25,99 316,42 6,56
Campania 2,66 8,91 34,67 349,53 9,11
Puglia 2,14 5,29 20,53 280,00 5,23
Basilicata 2,43 5,49 26,29 298,13 6,80
Calabria 2,04 7,14 26,84 332,33 7,63
Sicilia 2,73 6,92 29,58 329,26 9,41
Sardegna 1,61 4,77 18,10 218,93 5,19
Italia 1,92 5,63 20,98 279,29 6,44

Fonte dei dati: Istat. Health for All-Italia. Anno 2017.

Raccomandazioni di Osservasalute

Si ribadisce I'utilita assoluta di considerare questi indica-
tori, che fanno parte degli indicatori di base per descrive-
re lo stato sanitario di un Paese, in riferimento alla strut-
tura della popolazione che insiste sui servizi socio-sanita-
ri regionali e delle singole Aziende Sanitarie Locali. Se da
una parte i tassi di mortalita totali, essendo standardizza-
ti, sono utili e necessari per un confronto geografico e sto-
rico del fenomeno complessivo, dall’altra i tassi specifici
per genere e classi di eta qui riportati, sono fondamentali
per la pianificazione dei servizi sanitari regionali.
Dimensione e tipologia di questi indicatori dipendono, in
modo significativo, dalla composizione per genere ed eta
della popolazione, dalla morbosita e dalla mortalita per
causa. Le stesse valutazioni, a posteriori, dell’entita e del-
la ripartizione della spesa socio-sanitaria corrente andreb-
bero fatte alla luce dei differenziali di mortalita, che rap-
presentano I’indicatore di base per dare dimensione alla
malattia ed alla capacita di intervento del sistema sanita-
rio, sia in termini di prevenzione che di cura. Tutti i dati
statistici confermano che la mortalitd e la morbosita
aumentano con I’eta e che lo stesso mantenimento in buo-
na o accettabile salute comporta piu frequenti ed estesi
interventi di prevenzione, assistenza e trattamento. Vanno
poi presi in considerazione diversi aspetti non solo legati
all’efficienza del sistema sanitario nel suo complesso (si
pensi alla tempestivita di trasporto e/o di primo trattamen-
to o alla messa in atto di adeguate azioni di prevenzione)
e delle strutture ospedaliere in particolare, ma anche
aspetti economici, sociali, culturali, di stile e di qualita di
vita soprattutto nelle eta piu anziane. La raccomandazio-
ne €, pero, soprattutto in prospettiva, nella realizzazione

di azioni di prevenzione individuali e di comunita sui fat-
tori di rischio. La struttura di una popolazione varia len-
tamente e, per molti aspetti, inesorabilmente, mentre €
possibile incidere sulla mortalita e sulla morbosita attra-
Vverso una adeguata programmazione delle spese e degli
investimenti anche se con diverse priorita a livello regio-
nale. E evidente un gradiente Nord-Sud ed Isole sia per la
mortalita che per la morbosita: sicuramente la differente
distribuzione dei fattori di rischio cardiovascolare
(ipertensione arteriosa, dislipidemia, diabete, abitudi-
ne al fumo e obesita), come dimostrato nella Health
Examination Survey italiana (2), giocano un ruolo non
indifferente nello sviluppo degli eventi.

Spesso sentiamo affermare che le malattie cardiovasco-
lari, in termini di mortalita, colpiscono maggiormente le
donne rispetto agli uomini; in realta questa differenza
dipende dal fatto che i numeri in assoluto sono maggio-
ri nelle donne rispetto agli uomini in eta avanzata; cio
succede perché la popolazione femminile & pit ampia,
in quanto le donne hanno una aspettativa di vita maggio-
re rispetto agli uomini.

Le donne hanno eventi con sintomatologia diversa e
spesso si ricoverano piu tardi con eventi piu gravi e,
quindi, letalita maggiore.
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Rischio Cardiovascolare Globale Assoluto e Osservatorio del Rischio Cardiovascolare

Dott. Luigi Palmieri, Dott.ssa Rita Rielli, Dott.ssa Chiara Donfrancesco, Dott. Luca Dematté, Dott.ssa Serena Vannucchi,
Dott.ssa Simona Giampaoli

Il Rischio Cardiovascolare Globale Assoluto (RCVGA) é un indicatore che permette di valutare la probabilita
di ammalare di un evento cardiovascolare maggiore nei successivi anni conoscendo il livello di alcuni fattori
di rischio. Grazie agli studi longitudinali del Progetto CUORE, sono state elaborate le funzioni per valutare il
rischio individuale di ammalare di un primo evento coronarico o cerebrovascolare a 10 anni (RCVGA-10) nel-
la popolazione adulta di eta 35-69 anni (1).

Attraverso il Piano Nazionale di Formazione per i Medici di Medicina Generale (MMG) sull’uso e I’applica-
zione della carta del rischio del Progetto CUORE (2, 3), partito nel 2004, sono stati formati direttamente dal
personale dell’Istituto Superiore di Sanita (ISS) circa 4.300 medici ed é stato costruito il software
CUORE.EXE, scaricabile gratuitamente dal sito del Progetto CUORE (www.cuore.iss.it), per la valutazione del
rischio cardiovascolare e per I’invio dei dati all’ISS. I dati raccolti sistematicamente, analizzati ed elaborati in
tabelle informative stratificate per genere, eta e classi di rischio, costituiscono I’Osservatorio del Rischio
Cardiovascolare (ORC) (4, 5), uno strumento accessibile via web per il monitoraggio del RCVGA-10 nella
popolazione di eta 35-69 anni. La partecipazione dei medici & volontaria e pud essere influenzata, in parte,
anche da accordi locali con Regioni, Aziende Sanitarie Locali e Distretti Sanitari, per cui i dati derivano da un
campione opportunistico.

Nei Cartogrammi sono riportati, per singola regione, il numero dei medici che hanno inviato i dati sul rischio
cardiovascolare, il corrispondente numero di assistiti su cui sono state effettuate le valutazioni del RCVGA-10
raccolte ed inviate tramite il software CUORE.exe ed il livello medio del RCVGA-10 (numero medio di even-
ti attesi in 10 anni su 100 persone) separatamente per gli uomini e per le donne. Globalmente, il RCVGA-10
risulta pari a 3,0% nelle donne e a 8,5% negli uomini. Questi valori sono leggermente superiori a quelli riscon-
trati nell’ultima indagine dell’Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare/Health Examination Survey con-
dotta tra il 2008 ed il 2012 in un campione random di popolazione generale adulta: limitatamente all’interval-
lo di eta comparabile, 35-69 anni, il RCVGA-10 é pari a 7,6% per gli uomini e 2,7% per le donne. Cio sem-
brerebbe suggerire che i MMG tendano a rivolgere maggiore attenzione alle persone pit anziane o in condi-
zioni di rischio piu elevato (6).

La Tabella 1 riporta la distribuzione assoluta e percentuale delle persone su cui é stato valutato il RCVGA-10
per genere e classe di rischio. La maggioranza degli uomini (41,3%) risulta a rischio “Moderato-Basso”
(RCVGA-10 tra il 3-9%), quella delle donne (64,9%) a rischio “Basso” (RCVGA-10 <3%): livelli di rischio
da tenere sotto controllo con un adeguato stile di vita ponendo attenzione alla propria alimentazione ed al con-
sumo di alcol, all’attivita fisica ed all’abitudine al fumo di tabacco. Lo 0,4% delle donne e il 9,1% degli uomi-
ni (circa 60.000 donne e circa 1 milione e 314 mila uomini di eta 35-69 anni) sono a rischio “Alto* (RCVGA-
10 >20%). 1l 13,8% degli uomini ed il 3,3% delle donne presentano un livello di rischio cardiovascolare
“Moderato” (RCVGA-10 10-14%), mentre il 7,7% degli uomini e lo 0,8% delle donne si trovano appena al di
sotto della soglia rischio “Alto”, ovvero a rischio “Moderato-Alto” (RCVGA-10 15-19%).

Le Tabelle 2 e 3 sono riferite a quegli assistiti il cui RCVGA-10 ¢ stato valutato almeno due volte nell’arco di 6
mesi 0 1 anno, circa il 31% di tutto il campione. In particolare, la Tabella 2 riassume per entrambi i generi le
proporzioni di coloro che sono migliorati, peggiorati o rimasti sostanzialmente stabili rispetto alla classe di
rischio a cui appartenevano dopo la prima valutazione. Sia per gli uomini che per le donne, la maggioranza di
coloro che appartenevano alle classi di rischio piu basse (RCVGA-10 <3% e 3-9%) non hanno modificato la
propria classe di rischio dopo 1 anno: il 76% degli uomini nella classe <3% ed il 77% nella classe 3-9%; per le
donne 1’86% e 1’81%, rispettivamente. Man mano che si passa a classi di rischio piu elevate, diminuiscono le
proporzioni di coloro che mantengono lo stesso livello di rischio a distanza di 1 anno (Stabili) ed aumentano le
proporzioni di coloro che migliorano la propria condizione di rischio (Migliorati). Il dato incoraggiante é che il
57% delle donne ed il 37% degli uomini ad “Alto” rischio (RCVGA-10 >20%), a distanza di 1 anno, hanno
migliorato i loro fattori di rischio passando di conseguenza ad una classe di rischio inferiore.
Complessivamente, dopo circa 1 anno, 1’11% (14% uomini, 7% donne) delle persone valutate migliora la pro-
pria classe di rischio, il 15% (19% uomini, 11% donne) la peggiora e il 74% (67% uomini, 82% donne) man-
tiene la classe di rischio registrata alla prima valutazione.

Alla seconda valutazione, le persone hanno complessivamente migliorato i propri fattori di rischio rispetto ai
valori misurati alla linea base: negli uomini la pressione arteriosa sistolica media ¢ 131,9 mmHg alla seconda
valutazione vs 132,5 mmHg alla linea base; la pressione arteriosa diastolica & 80,6 mmHg alla seconda valu-
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tazione vs 81,1 mmHg alla linea base; la colesterolemia totale & scesa a 208,5 mg/dl vs il valore di 212,5 mg/dl
alla linea base; I’HDL-colesterolemia & 49,4 mg/dl vs 49,2 mg/dl (Tabella 3); analogamente, nelle donne la
pressione arteriosa sistolica media &€ 130,0 mmHg alla seconda valutazione vs 130,3 mmHg alla linea base; la
pressione arteriosa diastolica € 79,4 mmHg vs 79,6 mmHg; la colesterolemia totale & 212,9 mg/dl vs 215,3
mg/dl; I’'HDL-colesterolemia e 56,0 mg/dl vs 55,5 mg/dl (Tabella 3).

Aoltre 1 anno (aumento medio dell’eta di 1,4 anni) dalla prima valutazione del rischio nelle stesse persone, la
pressione arteriosa sistolica media si é ridotta di 0,3 mmHg nelle donne e di 0,6 mmHg negli uomini, la cole-
sterolemia totale si é ridotta di 2,4 mg/dl nelle donne e di 4,0 mg/dl negli uomini e, dato sicuramente incorag-
giante, ma ancora non sufficiente, & che degli oltre 7.500 fumatori valutati almeno due volte 1’1,3% delle don-
ne e il 3,2% degli uomini hanno smesso di fumare (Tabella 3).

Questi dati, in termini di prevenzione, sono molto incoraggianti perché indicano che, nonostante I’aumento del-
I’eta che gia di per sé aumenta il rischio in 1 anno, i valori medi dei fattori di rischio si sono abbassati.

La valutazione del RCVGA-10 e I’ORC sono importanti strumenti di prevenzione primaria delle malattie car-
diovascolari: il RCVGA-10 consente di riassumere in un indicatore unico il contributo di piu fattori di rischio
contemporaneamente e rappresenta, come tale, uno strumento sintetico ed oggettivo che permette di colloquia-
re e trasferire informazioni sulla salute fra piu operatori sanitari; I’ORC costituisce un sistema di monitoraggio
e di sorveglianza della salute cardio-cerebrovascolare della popolazione adulta generale. | dati raccolti posso-
no essere utilizzati come strumento di supporto alle decisioni, sia a livello nazionale che a livello locale.

Medici (valori assoluti) arruolati per regione. Situazione a novembre 2017
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Rischio (valori per 100) cardiovascolare medio a 10 anni nella popolazione femminile di eta 35-69 anni per regione. Situazione a
novembre 2017

Tabella 1 - Assistiti (valori assoluti e valori per 100) per genere e per classe di rischio cardiovascolare -
Situazione a novembre 2017

Classi di rischio

) Maschi % Femmine % Totale %
cardiovascolare
Basso (<3%) 34.183 28,1 88.119 64,9 122.302 47,5
Moderato-Basso (3-9%) 50.330 41,3 41.554 30,6 91.884 35,7
Moderato (10-14%) 16.750 13,8 4.455 3,3 21.205 8,2
Moderato-Alto (15-19%) 9.388 7,7 1.123 0,8 10.511 4,1
Alto >20% 11.092 9,1 523 04 11.615 4,5
Totale 121.743 100,0 135.774 100,0 257.517 100,0

Fonte dei dati: Progetto CUORE-ORC. Anno 2017.

Tabella 2 - Follow-Up: assistiti (valori per 100) stabili, migliorati e peggiorati per genere e per classe di
rischio cardiovascolare alla linea base - Situazione a novembre 2017

Classi di rischio

. Maschi Femmine Totale

cardiovascolare

alla linea base Stabili ~ Migliorati Peggiorati Stabili  Migliorate Peggiorate Stabili  Migliorati Peggiorati
Basso (<3%) 76 0 24 86 0 14 84 0 16
Moderato Basso (3-9%) 77 7 16 81 12 7 79 9 12
Moderato (10-14%) 47 23 30 42 50 9 46 28 27
Moderato Alto (15-19%) 35 39 26 22 66 12 34 42 24
Alto (>20%) 63 37 0 43 57 0 62 38 0
Totale 67 14 19 82 7 1 74 11 15

Fonte dei dati: Progetto CUORE-ORC. Anno 2017.
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Tabella 3 - Media e prevalenza (valori per 100) alla linea base e al follow-up e variazione (valori assoluti e
valori per 100) per genere e per fattori e condizioni di rischio cardiovascolare - Situazione a novembre 2017

Maschi Femmine
Fattori e condizioni Media Media Media Media
di rischio cardiovascolare alla linea al A A% alla linea al A A%
base follow-up base follow-up
Eta (valori in anni) 54,4 55,8 1,4 2,6 55,0 56,5 1,5 2,7
Pressione arteriosa sistolica 132,5 131,9 -0,6 -0,5 130,3 130,0 -0,3 -0,2
Pressione arteriosa diastolica 81,1 80,6 -0,5 -0,6 79,6 79,4 -0,2 -0,3
Colesterolemia totale 2125 208,5 -4,0 -1,9 215,3 212,9 -2,4 -1,1
Al (I DB CIEEES o 49,4 0.2 04 55,5 56,0 05 0.9
Colesterolemia
Prevalenza Prevalenza Prevalenza Prevalenza
alla linea al A alla linea al A
base follow-up base follow-up
Abitudine al fumo di tabacco 29,0 25,8 -3,2 17,5 16,2 -1,3

Fonte dei dati: Progetto CUORE-ORC. Anno 2017.
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Prevalenza di ipertensione arteriosa, consapevolezza e controllo nella popolazione
generale

Dott. Luigi Palmieri, Dott.ssa Anna Di Lonardo, Dott.ssa Chiara Donfrancesco, Dott. Diego Vanuzzo, Dott.ssa Simona
Giampaoli

L’ipertensione arteriosa € uno dei principali fattori di rischio nelle malattie cardiovascolari (1, 2).
L’ipertensione arteriosa & anche chiamata “killer silenzioso” perché di solito non da avvertimenti, segni o sin-
tomi per cui molte persone non si rendono conto che ne sono affette. La riduzione ed il controllo dell’iperten-
sione sono misure chiave nella prevenzione delle malattie coronariche e cerebrovascolari, della malattia rena-
le cronica e dell’arteriopatia periferica. Piccoli cambiamenti nei valori medi della pressione arteriosa della
popolazione generale sono di particolare rilevanza per la salute pubblica, in quanto producono una riduzione
elevata di eventi (3).

La pressione arteriosa & un fattore di rischio continuo, piu bassi sono i valori di pressione arteriosa € minore €
il rischio di malattia coronarica e ictus (4). Allo stato attuale, i valori limite che definiscono I’ipertensione arte-
riosa nella popolazione generale sono definiti da pressione arteriosa sistolica/diastolica >140/90 mmHg (5, 6).
Nel “Global Action Plan for the Prevention and Control of Noncommunicable Diseases 2013-2020”, tra gli
obiettivi del 2020, I’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) raccomanda una riduzione relativa del 25%
della prevalenza di pressione arteriosa superiore ai valori che definiscono I’ipertensione arteriosa o un conte-
nimento della prevalenza di pressione arteriosa superiore ai valori che definiscono I’ipertensione arteriosa,
secondo le condizioni nazionali (7). Per raggiungere questo obiettivo, di fondamentale importanza &€ monitora-
re la pressione arteriosa media nella popolazione, insieme alla valutazione della prevalenza e del controllo del-
I’ipertensione per definire le azioni politiche di prevenzione ed allocare le risorse necessarie.

| dati qui riportati derivano da tre studi condotti tra il 1978 ed il 2012 in Italia; Risk Factors and Life
Expectancy (RIFLE), Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare (OEC) e Osservatorio Epidemiologico
Cardiovascolare/Health Examination Survey (OEC/HES). Questi studi hanno consentito la valutazione dei
trend temporali della pressione arteriosa poiché hanno adottato le stesse metodologie standardizzate e, quindi,
comparabili per le misurazioni: due misurazioni consecutive, in posizione seduta dopo 5 minuti di riposo, effet-
tuate con uno sfigmomanometro a mercurio al braccio destro (8). La formazione e la valutazione del persona-
le per le misurazioni della pressione arteriosa sono state condotte dai formatori dell’Istituto Superiore di Sanita
(ISS) per tutti e tre gli studi. 1l controllo di qualita delle misurazioni della pressione arteriosa durante il lavoro
sul campo ¢ stato effettuato dal personale dell’ISS.

Lo studio RIFLE (9) & un database aggregato di nove studi condotti tra il 1978 e il 1987 in 13 regioni, che
includeva 70.000 uomini e donne di eta 20-69 anni. | dati utilizzati sono stati pubblicati nel 1995 in una rela-
zione del Giornale Italiano di Cardiologia (10).

L’OEC é stata una indagine trasversale condotta tra il 1998 e il 2002 in 51 Comuni di tutte le regioni, che ha
arruolato, in modo casuale, oltre 9.000 persone della popolazione generale residente di eta 35-74 anni (4.908
uomini e 4.804 donne), stratificate per genere e decennio di eta (11).

L’OEC/HES é stata una indagine trasversale condotta tra il 2008 ed il 2012 in 23 Comuni di tutte le regioni,
arruolando, sempre in modo casuale, oltre 9.000 persone della popolazione generale residente di eta 35-79 anni
(4.555 uomini e 4.556 donne), stratificate per genere e decennio di eta (12).

Entrambe le indagini, OEC e OEC/HES, sono state condotte grazie alla collaborazione tra I’ISS e
I’Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri-Health Care Foundation (ANMCO-HCF).
L’OEC/HES é parte dell’European Health Examination Survey, un Progetto pilota per la messa a punto di un
sistema informativo in Europa (13).

Sebbene i partecipanti agli studi RIFLE, OEC e OEC/HES non siano campioni rappresentativi della popola-
zione italiana, il numero elevato di individui selezionati a caso nei Comuni delle diverse regioni offre il piu
rappresentativo dataset attualmente disponibile per valutare il trend temporale.

L’ipertensione arteriosa, definita come pressione arteriosa >140/90 mmHg in base alla media di due letture con-
secutive, € riportata nella Tabella 1 per genere e quinquennio di eta (intervallo 20-79 anni) per il 1978-1982,
1998-2002 e 2008-2012. E stata osservata una significativa riduzione della prevalenza di ipertensione negli
anni tra i periodi 1978-1987, 1998-2002 e 2008-2012 in ogni quinquennio di eta e per entrambi i generi. La
prevalenza di ipertensione per gli uomini di eta 35-69 anni & diminuita in modo significativo da 54,4% nel
1978-1987 a 41,6% nel 2008-2012; la diminuzione corrispondente per le donne é stata da 50,9% a 25,0%. La
prevalenza di ipertensione aumenta per classe di eta crescente in tutti e tre i periodi di studio. La consapevo-
lezza e il controllo dell’ipertensione attraverso il trattamento sono stati valutati solo per I’OEC e I’OEC/HES.
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In questo caso I’ipertensione arteriosa € stata definita come pressione arteriosa >140/90 mmHg, in base alla
media di due misurazioni consecutive o uso di farmaci per abbassare la pressione arteriosa. La consapevolez-
za dell’ipertensione & migliorata tra il 1998-2002 e il 2008-2012 in quanto si € ridotta la prevalenza di perso-
ne che non sapevano di essere ipertese, sia negli uomini (-10,1 punti percentuali, dal 50,5% nel periodo 1998-
2002 al 40,4% nel periodo 2008-2012) che nelle donne (-5,5 punti percentuali, dal 40,2% al 34,7% nelle due
survey, rispettivamente) (Grafico 1). Il controllo dell’ipertensione attraverso il trattamento € raddoppiato in
entrambi i generi nei 10 anni di distanza tra le due survey, dal 7,3% al 15,5% negli uomini e dall'11,5% al
26,2% nelle donne, con risultati migliori nelle donne rispetto agli uomini in termini assoluti (Grafico 1). Nelle
donne, quindi, la consapevolezza dell’ipertensione resta maggiore rispetto agli uomini, cosi come il controllo
dell’ipertensione attraverso il trattamento. Nonostante il miglioramento del controllo dell’ipertensione, il
44,1% (18,2% “Consapevoli non trattati” e 25,9% “Non adeguatamente trattati”) degli uomini ipertesi ed il
39,1% (13,3% “Consapevoli non trattati” e 25,8% “Non adeguatamente trattati”) delle donne ipertese non rice-
VOno cure o, se in trattamento, non raggiungono i target definiti dalle Linee Guida sull’ipertensione.

Tuttavia, la tendenza al declino della prevalenza di ipertensione arteriosa, cosi come la riduzione dei livelli di
pressione arteriosa tra il 1998-2002 e il 2008-2012, non sono giustificati solo dall’effetto del trattamento. La
riduzione in media della pressione arteriosa sistolica e diastolica persiste anche nella popolazione non trattata
e senza ipertensione: tra il 1998-2002 ed il 2008-2012, la pressione arteriosa sistolica media € scesa da 134 a
131 mmHg (-3 mmHg) negli uomini e da 129 a 125 mmHg (-4 mmHg) nelle donne e la pressione arteriosa dia-
stolica media € diminuita da 85 a 84 mmHg (-1 mmHg) negli uomini e da 81 a 78 mmHg (-3 mmHg) nelle
donne (14). Come riportato da Stamler Rose (3), una riduzione della pressione sistolica di 2 mmHg comporta
un rischio inferiore di circa il 4% di morte coronarica, un 6% circa di minor rischio di morte per ictus e una
riduzione del rischio di mortalita totale di circa il 3% in uomini e donne di eta 45-64 anni; tale riduzione si tra-
duce in circa 12.000 decessi che potrebbero essere evitati ogni anno nella popolazione italiana (3).

Questi risultati sono certamente confortanti per il nostro Paese e rendono ottimisti sulla possibilita di raggiun-
gere gli obiettivi previsti nel “Global Action Plan for the Prevention and Control of Noncommunicable
Diseases 2013-2020” dell’OMS.

Nei Grafici 2 e 3 sono descritti i livelli medi di pressione arteriosa sistolica e diastolica nella fascia di eta 35-
79 anni, per genere e regione, derivanti dall’OEC/HES nel periodo 2008-2012. In generale, i livelli medi di
pressione arteriosa sistolica e diastolica risultano piu bassi nelle regioni centrali rispetto alle regioni del Nord
ed a quelle meridionali, con la Valle d’Aosta (tasso di partecipazione dell’85%), il Piemonte e il Trentino-Alto
Adige che presentano i piu alti valori medi di pressione arteriosa sistolica e diastolica sia per gli uomini che
per le donne (Grafico 2, Grafico 3). | valori medi piu bassi di pressione arteriosa sistolica si registrano in
Abruzzo e nel Lazio per entrambi i generi, mentre per la pressione arteriosa diastolica in Sicilia per gli uomi-
ni ed in Basilicata e Sardegna per le donne (Grafico 2, Grafico 3).

Nel 2008 é stato firmato I’accordo con i panificatori per la riduzione del sale nel pane nell’ambito del program-
ma nazionale “Guadagnare Salute. Rendere facili le scelte salutari” approvato dal Governo in accordo con le
Regioni e le PA. Sicuramente € ancora troppo presto per valutarne il beneficio, ma il Paese sta andando nella
giusta direzione.
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Tabella 1 - Persone (valori assoluti) con ipertensione (pressione arteriosa sistolica >140 mmHg o pressione
arteriosa diastolica >90 mmHg) e prevalenza (valori per 100) di iperrtensione per genere e per classe di eta -
Progetto Risk Factors and Life Expectancy (RIFLE) Anni 1978-1987 - Osservatorio Epidemiologico
Cardiovascolare (OEC) Anni 1998-2002 - Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare/Health Examination
Survey (OEC/HES) - Anni 2008-2012

Maschi Femmine

Classi di eta RIFLE OEC OEC/HES RIFLE OEC OEC/HES

1978-1987* 1998-2002 2008-2012 1978-1987* 1998-2002 2008-2012

N % N % N % N % N % N %
20-24 1.177 18,4 n.d. n.d. n.d. n.d. 1.395 5,0 n.d. n.d. n.d. n.d.
25-29 1769 252 n.d. n.d. n.d. n.d. 1.890 8,5 n.d. n.d. n.d. n.d.
30-34 3.394 283 n.d. n.d. n.d. n.d. 3.394 138 n.d. n.d. n.d. n.d.
35-39 4.096 34,3 578 21,7 416 24,8 4183 195 583 9,3 408 5,4
40-44 4.026 42,8 587 36,8 554 28,3 4210 323 573 14,8 577 78
45-49 5.026 48,1 605 42,0 555 36,6 4.490 46,2 635 28,3 562 16,2
50-54 5.274 559 627 47,5 497 44,9 4570 58,8 593 40,5 541 25,1
55-59 5.548 63,3 642 54,2 543 51,6 4.454 67,7 642 46,3 544 32,2
60-64 3.832 70,0 627 60,4 533 46,9 3.137 729 606 55,0 525 39,6
65-69 1980 76,6 686 66,3 533 55,2 1.731 80,1 624 67,0 502 47,6
70-74 n.d. n.d. 526 69,6 439 62,2 n.d. n.d. 55 69,1 469 60,6
75-79 n.d. n.d. n.d. n.d. 428 55,6 n.d. n.d. n.d. n.d. 369 63,1
35-69 29.782 54,4 4,352 48,5 3.631 416 26.775 50,9 4.256 37,8 3.659 25,0

n.d. = non disponibile.
*Dati tratti dal Riferimento bibliografico n. 9.

Fonte dei dati: Progetto Risk Factors and Life Expectancy 1978-1987, Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare 1998-2002 e
Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare/Health Examination Survey (HES) 2008-2012. Anno 2017.

Grafico 1 - Stato di controllo nelle persone (valori per 100) con ipertensione (pressione arteriosa sistolica
>140 mmHg o pressione arteriosa diastolica >90 mmHg) di eta 35-74 anni - Confronto tra Osservatorio
Epidemiologico Cardiovascolare (OEC) - Anni 1998-2002 e Osservatorio Epidemiologico
Cardiovascolare/Health Examination Survey (OEC/HES) - Anni 2008-2012

OEC 1998-2002 - Maschi ipertesi OEC/HES 2008-2012 -Maschi ipertesi
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Fonte dei dati: Giampaoli S, Vanuzzo D, e il Gruppo di Ricerca dell’Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare/Health Examination
Survey. La salute cardiovascolare degli italiani, 3° Atlante Italiano delle Malattie Cardiovascolari, Edizione 2014; Giornale Italiano di
Cardiologia 2014; 15 (4 Suppl 1): 7S-31S. Anno 2017.
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Grafico 2 - Livelli medi (Intervalli di Confidenza - valori al 95%) di pressione arteriosa sistolica per regione.

Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare/Health Examination Survey - Anni 2008-2012
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Fonte dei dati: Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare/Health Examination Survey 2008-2012. Disponibile sul sito:
www.cuore.iss.it/fattori/CuoreData.asp. Anno 2017.

Grafico 3 - Livelli medi (Intervalli di Confidenza - valori al 95%) di pressione arteriosa diastolica per regio-

ne. Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare/Health Examination Survey - Anni 2008-2012
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Fonte dei dati: Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare/Health Examination Survey 2008-2012. Disponibile sul sito:
www.cuore.iss.it/fattori/CuoreData.asp. Anno 2017.
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Attivita fisica e fibrillazione atriale

Ing. Federica Censi, Ing. Giovanni Calcagnini, Ing. Eugenio Mattei, Dott. Leonardo Calo, Dott. Antonio Curnis, Dott.
Antonio D’Onofrio, Dott. Diego Vaccari, Dott. Gabriele Zanotto, Dott.ssa Loredana Morichelli, Ing. Nicola Rovai, Dott.
Alessio Gargaro, Dott. Renato Pietro Ricci

I benefici dell’attivita fisica sul sistema cardiovascolare sono ampiamente conosciuti: I’attivita fisica agisce sui
fattori di rischio cardiovascolare come il profilo lipidico, la pressione arteriosa, I’Indice di Massa Corporea e
I’abitudine al fumo.

Per la maggior parte delle malattie cardiovascolari esiste una relazione dose/effetto tra I’attivita fisica e I’esito
di malattia: maggiore & la frequenza, la durata e I’intensita di attivita fisica, maggiori saranno i benefici sulla
malattia.

Per la fibrillazione atriale, tuttavia, sono stati pubblicati risultati contrastanti, in particolare relativamente all’ef-
fetto dell’intensita dell’attivita fisica sulla fibrillazione atriale. Questi risultati contrastanti sono, principalmen-
te, dovuti alle limitazioni che gli stessi Autori dichiarano, e che riguardano sia la modalita di misura dell’atti-
vita fisica che gli episodi di fibrillazione atriale.

Il dato sull’intensita di attivita fisica & auto-riportato dai pazienti, spesso facendo uso di questionari non stan-
dardizzati. Il dato relativo agli episodi di fibrillazione atriale & spesso auto-riportato e in questi casi € raramen-
te confermato da un ecocardiogramma. Un altro fattore confondente che ha un ruolo non trascurabile negli stu-
di sul lungo periodo, ¢ relativo all’effetto delle stagioni sulle malattie cardiovascolari e anche sulla fibrillazio-
ne atriale, la cui incidenza aumenta in inverno rispetto all’estate.

Il modello sperimentale adatto a valutare I’effetto dell’attivita fisica sulla fibrillazione atriale deve prevedere
un monitoraggio affidabile e quotidiano dell’attivita fisica e degli eventi di fibrillazione atriale.

Il monitoraggio remoto dei dispositivi impiantabili cardiaci & un modello sperimentale ideale per valutare gli
andamenti sul lungo periodo dei dati clinici relativi a popolazioni di pazienti. In particolare, & possibile analiz-
zare i dati del numero di episodi di fibrillazione atriale e del numero di ore di attivita fisica trasmessi quotidia-
namente da larghe coorti di pazienti, per periodi di monitoraggio anche di diversi anni.

| dispositivi cardiaci impiantabili come pacemaker, defibrillatori e loop recorder rappresentano una tecnologia
consolidata ed affidabile in termini di misura e memorizzazione dei dati dei pazienti. Nel caso specifico, que-
sti dispositivi permettono di misurare i movimenti dei pazienti mediante sensori accelerometrici e sono in gra-
do di rilevare e memorizzare episodi di fibrillazione atriale. Questi dati vengono salvati nella memoria del
dispositivo che, pero, essendo limitata, viene continuamente aggiornata con i dati piu recenti, potendo provo-
care la perdita degli stessi. Questa eventualita non si verifica se al dispositivo é associato il monitoraggio remo-
to, cioé un collegamento periodico ad un server che permetta il trasferimento dei dati dal dispositivo al server,
per facilitare il follow-up e/o attivare allarmi. Il controllo remoto consente una continua raccolta di informazio-
ni relative allo stato clinico del paziente e allo stato di funzionamento del dispositivo. Il monitoraggio conti-
nuo dei dati e I’analisi dei trend clinici e tecnici hanno lo scopo di attivare dei meccanismi di controllo e, quin-
di, facilitare il management del paziente (1).

| dati ottenibili da questa tecnologia sono affidabili e significativi sia in termini di numerosita che in termini di
frequenza del monitoraggio, per valutare I’associazione tra fibrillazione atriale e attivita fisica nelle varie sta-
gioni dell’anno.

Sono stati analizzati i dati provenienti, quotidianamente, dal controllo remoto di quasi 1.000 pazienti impian-
tati con pacemaker e defibrillatori, per 3,5 anni. | dati riguardano il numero di ore di movimento effettuate dai
pazienti e il numero di episodi di fibrillazione atriale, al fine di valutare la relazione tra attivita fisica e fibril-
lazione atriale nelle diverse stagioni dell’anno. L’analisi € stata effettuata su un sottogruppo di pazienti del
Registro HomeGuide. 1l Registro HomeGuide é uno studio osservazionale multicentrico che ha I’obiettivo prin-
cipale di stimare la sensitivita e il valore predittivo positivo dell’individuazione degli eventi cardiovascolari
maggiori mediante il controllo remoto (2).

| pazienti sono stati selezionati in base alla configurazione del dispositivo e del sistema di monitoraggio remo-
to: attivazione del mode switch e trasmissione del dato relativo; memorizzazione e invio del numero di ore di
movimento registrate dal sensore accelerometrico interno al dispositivo.

Nel Grafico 1 € mostrata la percentuale di pazienti con fibrillazione atriale (colore grigio) e le ore di attivita
fisica (colore nero) su base giornaliera, per un periodo di monitoraggio di 3,5 anni (1.276 giorni). | dati sono
relativi a 988 pazienti.

Sia I’incidenza di fibrillazione atriale che I’attivita fisica presentano una variabilita annuale, ma con andamen-
ti opposti: I’incidenza di fibrillazione atriale é significativamente maggiore in inverno rispetto all’estate (+14,4%);
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viceversa I’attivita fisica e significativamente minore in inverno rispetto all’estate (-14,7%). Il coefficiente di
regressione lineare tra le due variabili € risultato pari a -0,64 (p<0,0001) e I’analisi mediante cross-correlo-
gramma ha mostrato uno sfasamento di 6 mesi tra le due variabili.

Anche se dai dati raccolti non € possibile stabilire la relazione di causa/effetto tra attivita fisica e fibrillazione
atriale, questo risultato dimostra che I’attivita fisica € un marker o di predizione o di occorrenza di fibrillazio-
ne atriale e potrebbe essere utilizzato nella pratica clinica per la gestione dei pazienti a rischio. Il movimento,
quindi, dovrebbe essere sempre accompagnato alle terapie farmacologiche.

Grafico 1 - Quota (valori per 100) di pazienti con fibrillazione atriale che praticano attivita fisica (valori in
ore) - Anni 2009-2012

_ fh'”n'ﬂrrﬁ.'“ i| f||””ﬂ| lyu"’f”rﬁl‘ wﬂ.“q’,ﬂ‘h‘m I‘l\‘ﬁmﬂh W ( }1|W|WI1ITLH[\I|1\ ﬁl\ll']fn ‘, ”1 “,’lmu

{1} 2215y ey 1p 210

Numero pazienti con FA (%)

© e o gg 2 S g prooaqag @ Sgepaooq g 0 g g e e a0 @ .2 9
ruEEE'magﬁannnmEEEmgﬂgﬁn_ﬂnagEﬂ?m&g‘énaangfggag
ESE e S PR ECEEES g PLESEEESESRS FLESEEES E 2/ 2
%@ Em‘"":'ﬁ%g%ﬁ E““"’—;'ﬁg_gg‘h& Em—nga_g&_& E 0
2 e ° o 2 5 ] 23
2009 2010 2011 2012
= B -
g - 15 T . - T
-3
- S
ih I
£ c .
25 S
E S
Z o
T T T T
= 3
5 -
== 2
oL
58 1
s £
=] o
(=] ) =] @ o @ o o
£ ] = I E = € =
£l B ] W < = ] =
> > >
= 8 g 2 g ¥ = =

Fonte dei dati: Int. J. Cardiology, 2017, May 1; 234: 48-52. Anno 2017.
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Considerata I’elevata prevalenza, il diabete mellito rappresenta, a livello globale e nel nostro Paese, un
rilevante problema non solo dal punto di vista sanitario, ma anche in ambito sociale ed economico, considerando
la riduzione della produttivita e i costi associati al trattamento della patologia e delle complicanze associate.

In Italia risulta affetto da diabete il 5,3% della popolazione, di cui oltre il 90% risulta affetta da diabete
tipo 2. Oltre alle persone con diagnosi nota, si deve considerare una importante quota di soggetti diabetici che non
sanno di esserlo e di coloro che sono a rischio di diventarlo; I’elevata diffusione di sovrappeso e obesita &, infat-
ti, associata con I’elevato tasso di prevalenza della patologia e le proiezioni stimano ulteriori incrementi futuri pro-
prio in relazione con I’epidemia di obesita a cui stiamo assistendo in questi anni.

La malattia inficia sia la qualita che la durata della vita: la mortalita associata al diabete e alle sue com-
plicanze risulta infatti maggiore rispetto a quella degli individui non affetti.

Il presente Capitolo riporta I’aggiornamento degli indicatori di ospedalizzazione (in regime di Ricovero
Ordinario-RO e di Day Hospital-DH) e di mortalita.

Relativamente all’ospedalizzazione, che rappresenta un importante indicatore di appropriatezza dell’as-
sistenza erogata, i tassi standardizzati piu elevati di dimissione, relativi al biennio 2015-2016, sono segnalati anco-
ra per Molise, Campania e Puglia. Il dato si conferma per i ricoveri in regime di RO, mentre le regioni maggior-
mente interessate da ricoveri in DH risultano essere: Molise, Campania e Valle d’Aosta nel 2015 e Campania,
Molise e Lazio nel 2016. Per entrambe le tipologie di ricovero i tassi di ospedalizzazione si confermano piu alti
nelle regioni del Sud ed Isole.

La progressiva riduzione dei tassi di ospedalizzazione osservata gia da piu di un decennio (92,21 per
10.000 nel 2005; 59,60 per 10.000 nel 2016) potrebbe essere imputabile ad una migliorata efficienza nell’orga-
nizzazione dei servizi territoriali, mentre le differenze regionali potrebbero dipendere da un diverso ricorso al DH
come alternativa alle visite ambulatoriali.

I tassi specifici di mortalita nel periodo 2013-2014, standardizzati per 100.000 e riportati per classe di
eta, risultano in diminuzione rispetto agli anni precedenti. Si confermano i tassi piu elevati nel genere maschile,
nelle eta pit avanzate e nelle regioni meridionali, in particolar modo in Campania e Sicilia.

Il Capitolo, da quest’anno, si arricchisce di altri indicatori utili a spiegare la correlazione del diabete con
alcuni fattori, quali I’eccesso ponderale e il livello di istruzione che possono aggravare la malattia e complicarne
la gestione.

L analisi sull’obesita e la sedentarieta nei diabetici, mostra come questa patologia sia molto piu diffusa
nella popolazione adulta obesa (15,0%) e tra i soggetti inattivi (9,9%) piuttosto che nella popolazione generale.

A tal proposito, le indicazioni dell’Organizzazione Mondiale della Sanita per la prevenzione dell’insorgen-
za del diabete e delle sue complicanze raccomandano: il mantenimento di un corretto peso corporeo, almeno 30
minuti di regolare e continua attivita fisica di moderata intensita, una dieta sana priva di zuccheri e grassi saturi e il
non uso di tabacco.

Riguardo al livello di istruzione, I’'ultima Indagine Multiscopo dell’Istituto Nazionale di Statistica segna-
la che le persone che dichiarano di essere diabetiche sono, soprattutto, quelle con un grado di scolarizzazione bas-
so. E per questo che i nuovi modelli assistenziali prevedono, nel percorso multidisciplinare di gestione della pato-
logia, un approccio integrato che tenga in considerazione anche fattori non clinici, come il livello di istruzione,
che, comunque, influisce sull’insorgenza e sul decorso della malattia.

Dai dati emersi risulta fondamentale investire ancora di pit nella informazione e nella formazione dei
pazienti nei confronti dei corretti stili di vita, al fine di migliorarne la capacita di autogestione e ridurre la com-
parsa di complicanze. Sarebbe, inoltre, opportuno investire ulteriormente in percorsi educazionali che promuova-
no la sana alimentazione e uno stile di vita attivo nelle scuole di ogni ordine e grado, al fine di prevenire le pato-
logie ad esso associate fin dall’eta scolare.

Ci0 viene sottolineato dai dati dell’Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare/Health Examination
Survey condotto tra il 2008 e il 2012 dall’Istituto Superiore di Sanita, nel Box che chiude il Capitolo. L’elevata
proporzione di persone con disglicemia e la notevole quota di quelle che non sanno di essere in tale condizione
rilevata nelle fasce di popolazione piu giovani, evidenziano, infatti, la necessita di intervenire precocemente sui
comportamenti a rischio per prevenire I’insorgenza della patologia.

G. LIGUORI
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Ospedalizzazione di pazienti con diagnosi di diabete mellito

Significato. Il diabete mellito ha assunto le caratte-
ristiche e le dimensioni di una vera e propria epide-
mia con pesanti riflessi sulle politiche economiche a
causa della sua elevata prevalenza e incidenza.

Il Rapporto Diabetes Atlas dell’International
Diabetes Federation (IDF) riporta che il diabete
causa circa 1308 morti/giorno in Europa e circa 40
morti/giorno in Italia (1).

Nel nostro Paese, le regioni meridionali hanno una
prevalenza piu alta di diabete (Calabria 7,7% e
Campania 6,9%) rispetto a quelle settentrionali (PA di
Bolzano 2,7% e Liguria 3,1%). La sua cura assorbe

circa 1I’8% della spesa del Servizio Sanitario
Nazionale, con un costo per paziente molto alto. E,
pertanto, necessario lavorare su indicatori che misuri-
no la qualita dell’assistenza diabetologica e, anno dopo
anno, ne valutino i risultati raggiunti (2, 3).

L’analisi dei dati relativi all’ospedalizzazione per
diabete, in regime di Ricovero Ordinario (RO) ed in
Day Hospital (DH), puo fornire importanti indica-
zioni sulla qualita dell’assistenza sanitaria soprat-
tutto territoriale e, essendo potenzialmente evitabi-
le, pud far emergere lacune ed inadempienze nella
presa in carico del paziente.

Tasso di dimissioni ospedaliere di pazienti con diagnosi di diabete mellito*

Numeratore

Dimissioni ospedaliere di pazienti con diagnosi di diabete mellito

Denominatore

x 10.000

Popolazione media residente

*La formula del tasso standardizzato é riportata nel Capitolo “Descrizione degli Indicatori e Fonti dei dati”.

Validita e limiti. Come negli anni precedenti, I’indica-
tore € stato costruito considerando tutte le dimissioni
con codice ICD-9-CM 250, identificativo del diabete,
presente nella diagnosi principale o in quelle secondarie.
Per ciascun anno, il numero di dimessi per diabete mel-
lito rappresenta il numero di persone con almeno un
ricovero nell’anno in esame. E stato considerato, per
ogni anno, solo il primo evento di ricovero del paziente.
Il limite di questo indicatore € rappresentato dal fatto
che il denominatore € costituito dalla popolazione
residente; piu appropriato sarebbe, qualora fossero
disponibili i dati, costruire un tasso specifico con al
denominatore il numero totale di cittadini diabetici,
consentendo cosi una stima rappresentativa della
diversa prevalenza di ospedalizzazione per patologia
nelle diverse regioni.

Valore di riferimento/Benchmark. Come valore di
riferimento & stata considerata la media delle 3 regioni
(Lombardia, PA di Bolzano e Veneto) con i piu bassi tassi
di dimissioni totali per diabete mellito nel 2016, sia in regi-
me di RO che in DH, che risulta pari a 39,3 per 10.000.

Descrizione dei risultati

Nel 2016, come nel 2015, il tasso di dimissioni ospeda-
liere totali piu alto si evidenzia in Molise, seguito da
Campania e Puglia (Tabella 1). Per quanto riguarda i RO,
nel 2016, come riscontrato anche nel 2015, i tassi piu alti
si rilevano in Puglia, seguita da Molise e Campania
(Tabella 2). | tassi piu alti in DH si registrano, invece, in
Campania, seguita da Molise e Lazio (Tabella 3); nel
2015 si osservava una situazione che vedeva il Molise al
primo posto seguito da Campania e Valle d’Aosta.

V. DI ONOFRIO, F. GALLE, P. BELFIORE, G. LIGUORI

La distribuzione dei valori per entrambe le tipologie di
ricovero rimane, comunque, piu alta nelle regioni del
Sud e nelle Isole (ad eccezione della Valle d’Aosta e del
Lazio), come negli anni precedenti (Tabella 1).

Per quanto riguarda i ricoveri in regime di DH si confer-
ma, rispetto al 2015, una riduzione in alcuni casi cospi-
cua; questa riduzione potrebbe essere dovuta ad una
migliore efficienza nell’organizzazione dei servizi territo-
riali, mentre le differenze regionali potrebbero dipendere
da un diverso ricorso al DH che, a volte, viene utilizzato
come alternativa alle visite ambulatoriali (Tabella 3).
Confrontando i dati dal 2005, primo anno in cui I’in-
dicatore ¢ stato costruito considerando tutte le dimis-
sioni in cui fosse presente il codice ICD-9-CM 250, al
2016, si conferma una costante diminuzione del tasso
di dimissione per tutti i regimi di ricovero e sull’inte-
ro territorio nazionale, passando da 92,21 (per 10.000)
del 2005 a 59,60 (per 10.000) del 2016.

Per quanto riguarda la distribuzione per genere, nel
2016, come nel 2015, il tasso di dimissioni ospedalie-
re in regime di RO é stato piu elevato in Molise per gli
uomini ed in Puglia per le donne, mentre ¢ risultato il
pil basso in Lombardia per il genere femminile e nel-
la PA di Bolzano per il genere maschile (Tabella 2).
Le dimissioni in regime di DH sono state piu elevate
sia per gli uomini che per le donne in Campania e piu
basse per gli uomini in Lombardia e per le donne nel
Veneto (Tabella 3).

Per entrambe le tipologie di ricovero si conferma che
i tassi standardizzati di dimissione ospedaliera sono
maggiori negli uomini, con un rapporto nazionale di
1,61:1,00, leggermente superiore a quello del 2015
(1,57:1,00).
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Tabella 1 - Tasso (standardizzato per 10.000) di dimissioni ospedaliere, da istituti pubblici e privati accreditati,
di pazienti con diagnosi principale o secondaria di diabete mellito per genere e per regione - Anni 2014-2016

Regioni . 2014 . 2015 . 2016

Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale
Piemonte 63,19 40,13 50,33 57,50 36,64 45,90 52,55 33,21 41,89
Valle d’Aosta 103,75 62,96 81,23 97,97 58,68 76,19 83,63 52,03 66,45
Lombardia 54,98 31,82 42,02 53,58 30,40 40,61 50,41 28,37 38,11
Bolzano-Bozen 50,66 39,64 44,84 50,21 36,83 43,03 45,94 33,03 38,88
Trento 77,14 53,30 63,73 64,51 45,56 53,87 54,68 40,26 46,88
\eneto 51,94 31,06 40,38 50,97 30,44 39,65 53,15 31,13 40,98
Friuli Venezia Giulia 86,07 45,10 62,85 77,59 42,38 57,73 75,78 40,59 56,01
Liguria 75,58 47,12 59,65 73,61 46,82 58,60 70,10 45,37 56,30
Emilia-Romagna 82,85 51,56 65,50 79,37 48,82 62,47 75,80 45,42 58,99
Toscana 76,44 49,65 61,48 75,42 46,93 59,55 72,10 44,10 56,56
Umbria 75,33 47,72 60,10 71,48 45,70 57,27 70,07 43,87 55,68
Marche 82,14 49,71 64,27 80,46 48,31 62,84 78,84 45,71 60,73
Lazio 98,43 61,93 78,03 92,80 58,70 73,85 87,64 54,29 69,00
Abruzzo 98,53 63,65 79,68 91,68 58,51 73,78 90,07 54,22 70,62
Molise 140,40 89,23 112,88 127,04 80,21 102,00 117,79 67,05 90,53
Campania 121,52 83,02 100,58 113,44 76,92 93,55 109,71 70,62 88,35
Puglia 118,46 85,28 100,34 110,02 78,15 92,61 103,50 71,80 86,26
Basilicata 93,43 68,95 80,42 92,02 63,16 76,72 89,11 61,91 74,59
Calabria 97,66 68,18 82,12 96,76 63,46 79,06 92,16 59,72 74,81
Sicilia 103,56 70,36 85,39 97,05 64,07 78,94 89,40 58,84 72,66
Sardegna 90,44 59,34 73,36 85,20 56,78 69,61 81,42 52,67 65,65
Italia 83,35 53,63 66,94 79,07 50,24 63,17 75,28 46,83 59,60

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2017.

Tabella 2 - Tasso (standardizzato per 10.000) di dimissioni ospedaliere, da istituti pubblici e privati accreditati
per regime di Ricovero Ordinario, di pazienti con diagnosi principale o secondaria di diabete mellito per genere
e per regione - Anni 2014-2016

Regioni . 2014 . 2015 . 2016

Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale
Piemonte 58,49 37,37 46,70 53,58 34,25 42,82 49,06 31,24 39,23
Valle d’Aosta 87,27 52,71 68,35 82,14 47,80 63,12 75,66 45,51 59,11
Lombardia 53,44 30,74 40,74 52,25 29,47 39,49 49,18 27,57 37,12
Bolzano-Bozen 48,67 38,30 43,22 48,60 36,07 41,89 44,20 31,85 37,43
Trento 67,48 46,68 55,77 58,10 40,27 48,11 49,98 36,30 42,57
\eneto 49,49 30,07 38,71 48,80 29,56 38,19 51,30 30,39 39,74
Friuli Venezia Giulia 78,21 41,79 57,53 70,51 38,96 52,69 69,28 37,84 51,56
Liguria 66,69 41,22 52,42 63,95 40,84 50,94 60,04 39,04 48,31
Emilia-Romagna 76,93 48,33 61,08 73,77 46,02 58,42 71,23 43,18 55,72
Toscana 70,05 45,26 56,19 69,54 43,06 54,77 66,80 40,60 52,25
Umbria 73,51 46,12 58,43 69,93 44,42 55,89 67,94 42,38 53,92
Marche 69,96 41,70 54,38 68,20 40,55 53,01 66,15 38,52 50,99
Lazio 81,82 51,41 64,80 78,18 49,44 62,20 74,92 46,22 58,87
Abruzzo 89,08 58,02 72,27 84,64 54,64 68,44 83,66 50,74 65,78
Molise 110,32 72,15 89,76 102,10 66,08 82,82 102,25 59,33 79,04
Campania 99,45 69,16 83,01 94,54 65,41 78,70 92,96 60,98 75,47
Puglia 104,82 75,61 88,85 99,72 70,76 83,89 95,67 66,31 79,70
Basilicata 85,58 63,76 73,98 85,02 58,40 70,89 82,85 58,10 69,62
Calabria 87,26 61,80 73,87 88,16 57,66 71,94 84,34 54,90 68,60
Sicilia 94,28 65,22 78,39 89,97 60,25 73,63 83,56 55,74 68,33
Sardegna 80,81 53,99 66,07 76,05 51,97 62,85 72,61 48,06 59,16
Italia 74,62 48,20 60,02 71,58 45,65 57,26 68,71 42,94 54,50

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2017.
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Tabella 3 - Tasso (standardizzato per 10.000) di dimissioni ospedaliere, da istituti pubblici e privati accreditati
per regime di Day Hospital, di pazienti con diagnosi principale o secondaria di diabete mellito per genere e per
regione - Anni 2014-2016

Regioni 2014 2015 2016

egiont Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale
Piemonte 4,70 2,76 3,63 3,92 2,39 3,09 3,49 1,98 2,66

Valle d’Aosta 16,49 10,25 12,88 15,83 10,88 13,07 7,97 6,52 7,34

Lombardia 1,55 1,08 1,28 1,34 0,93 1,11 1,50 0,95 1,19

Bolzano-Bozen 1,99 1,34 1,62 1,61 0,76 1,15 2,12 1,46 1,76

Trento 9,66 6,62 7,95 6,41 5,29 5,77 5,59 4,71 5,12

\eneto 2,45 0,99 1,66 2,17 0,88 1,46 2,29 0,91 1,53

Friuli Venezia Giulia 7,86 3,31 5,32 7,08 3,42 5,04 8,03 3,32 5,44

Liguria 8,89 5,90 7,23 9,66 5,98 7,66 12,45 7,68 9,80

Emilia-Romagna 5,92 3,23 4,42 5,60 2,80 4,05 5,74 2,74 4,05

Toscana 6,39 4,39 5,29 5,88 3,87 4,78 6,52 4,26 5,28

Umbria 1,81 1,61 1,67 1,55 1,28 1,38 2,59 1,73 2,09

Marche 12,18 8,01 9,89 12,27 7,76 9,83 15,01 8,42 11,44
Lazio 16,60 10,52 13,23 14,61 9,26 11,65 15,49 9,65 12,22
Abruzzo 9,45 5,63 7,41 7,03 3,88 5,34 7,99 4,31 6,01

Molise 30,08 17,08 23,12 24,94 14,13 19,19 18,12 9,00 13,37
Campania 22,07 13,86 17,57 18,90 11,50 14,85 20,42 11,71 15,65
Puglia 13,64 9,66 11,49 10,30 7,39 8,72 9,41 6,61 7,88

Basilicata 7,85 5,19 6,44 7,00 4,76 5,83 7,61 4,67 6,06

Calabria 10,40 6,38 8,25 8,60 5,79 7,12 9,42 5,85 7,49

Sicilia 9,27 5,13 7,01 7,08 3,81 5,31 7,19 3,77 5,30

Sardegna 9,63 5,35 7,29 9,15 4,81 6,76 10,89 5,48 7,88

Italia 8,73 5,43 6,92 7,49 4,59 5,90 8,01 4,68 6,18

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2017.

Raccomandazioni di Osservasalute

Negli ultimi anni vi é stata una generale tendenza alla
deospedalizzazione. Per quanto riguarda il diabete
mellito questa €, presumibilmente, la conseguenza di
una migliore attuazione delle Linee Guida e di una piu
efficiente organizzazione delle cure territoriali, anco-
ra lontana, comunque, dall’essere considerata ottima-
le. E di conforto osservare come la rete diabetologica
italiana sia sicuramente tra le piu evolute a livello
mondiale: i risultati clinici, sociali ed economici,
desumibili dalla letteratura internazionale, dimostrano
una eccellenza del nostro Paese nella cura delle perso-
ne con diabete che deve essere salvaguardata a livello
istituzionale e programmatico. Sembra, pero, che in
alcune realta, soprattutto del Centro e del Meridione,
ma non solo, la rete diabetologica sia stata depoten-
ziata, mentre in altre zone (ad esempio in Veneto e in
Lombardia) sia stata tutelata e conservata (4).

Una carente organizzazione nella gestione delle cure pud
essere causa di problemi come, ad esempio, I’aumento
delle prestazioni specialistiche e dei ricoveri inappropria-
ti e I"allungamento delle liste di attesa a carico dei livel-
li di assistenza piu elevati.

Sarebbe auspicabile considerare anche i ricoveri ripetuti
con diagnosi principale di diabete perché potrebbero
segnalare problemi nell’assistenza e nella presa in carico
del paziente.

Anche per questo, il Piano Nazionale della Malattia
Diabetica prevede la presa in carico di tutte le persone

con diabete da parte dei centri diabetologici, con I’appli-
cazione di una incisiva gestione integrata con i medici di
famiglia, oltre che la definizione di percorsi assistenzia-
li con particolare riguardo all’appropriatezza del ricove-
ro o trattamento ambulatoriale, della gestione da parte
del medico di assistenza primaria o specialistica e del-
I’educazione terapeutica del paziente, considerando
anche la frequente presenza di comorbosita. Pertanto,
implementare ulteriormente le risorse dedicate alla
gestione integrata sul territorio della malattia diabetica,
nonostante il perdurare della situazione di crisi econo-
mica, é la scelta obbligata per ridurne i costi economici
e sociali, non ultimi quelli relativi all’ospedalizzazione.
Atal fine, € indispensabile aumentare il grado di cono-
scenza dei cittadini diabetici coinvolgendoli in pro-
grammi educativi che migliorino la qualita della vita
con una pill efficace gestione della malattia. E anche
opportuno investire in appropriati percorsi educaziona-
li nelle scuole di ogni ordine e grado per prevenire il
sovrappeso e I’obesita fin dall’eta scolare, condizioni
notoriamente predisponenti alla patologia diabetica.
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Mortalita per diabete mellito

Significato. Il diabete mellito, nel tempo, provoca
complicanze in diversi organi e apparati. Da anni, si
osserva un vertiginoso aumento della prevalenza del-
la malattia che costituisce, ormai, una delle patologie
croniche piu diffuse nella popolazione mondiale (1).
In termini di anni di vita persi aggiustati per qualita
della vita, il diabete rappresenta 1’82 causa di morte a
livello globale, con ampia variabilita tra le diverse

Tasso di mortalita per diabete mellito*

Numeratore Decessi per diabete mellito

x 10.000

Denominatore Popolazione media residente
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aree. In Europa si registra un tasso di mortalita pari a
55,4 per 100.000, con livelli maggiori per il genere
maschile. Anche in Italia la prevalenza del diabete &
andata aumentando nel corso degli anni, con un incre-
mento piu marcato per gli uomini (2). Il trend della
mortalita, comunque, presenta una lieve diminuzione
per entrambi i generi, seppur con differenze tra le
diverse fasce di eta.

*La formula del tasso standardizzato é riportata nel capitolo “Descrizione degli Indicatori e Fonti dei dati”.

Validita e limiti. Poiché il diabete mellito & una pato-
logia frequentemente causa di decesso in concausa
con altre patologie, non risulta facile estrapolare i
dati dalle Schede di Morte dell’Istituto Nazionale di
Statistica. Inoltre, la mortalita per tale patologia puo
essere sottostimata in quanto I’attribuzione dei codi-
ci potrebbe essere influenzata dall’operatore che
codifica.

Valore di riferimento/Benchmark. Come valore di
riferimento viene considerata la media delle 3 regioni
con i tassi di mortalita pit bassi: per il genere maschi-
le (Valle d’Aosta, Trentino-Alto Adige e Lombardia)
e pari a 1,65 (per 10.000), mentre per il genere fem-
minile (Trentino-Alto Adige, Friuli Venezia Giulia e
Lombardia) € pari a 1,31 (per 10.000).

F. GALLE, V. DI ONOFRIO, P. BELFIORE, G. LIGUORI

Descrizione dei risultati

| tassi di mortalita, nel 2013, in Italia, sono piu alti
negli uomini (3,13 per 10.000) rispetto alle donne
(2,38 per 10.000). Quelli piu elevati si evidenziano in
Campania e in Sicilia, sia per il genere maschile (5,04
e 4,97 per 10.000, rispettivamente) che per quello
femminile (4,68 e 4,14 per 10.000, rispettivamente).
Nel 2014, la situazione risulta analoga: la mortalita
piu elevata si evidenzia in Campania e Sicilia sia per
gli uomini (4,66 e 4,65 per 10.000, rispettivamente)
che per le donne (4,49 e 3,92 per 10.000, rispettiva-
mente). In generale, in entrambi gli anni si conferma
la presenza di tassi piu elevati nel Meridione e un
andamento crescente verso le fasce di eta piu avanza-
te per entrambi i generi.

Nel 2014 si evidenzia un trend in diminuzione, come
gia rilevato nel 2013, rispetto agli anni precedenti.
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Tabella 1 - Tasso (standardizzato e specifico per 10.000) di mortalita per diabete mellito per regione. Maschi - Anni

2013-2014
2013 2014
Regioni 4554 5564 6574 75+ 1 4554 5564 6574 75+ 1
std std

Piemonte 047 185 517 2056 259 049 131 492 1843 231
Valle d’Aosta-Vallée ’Aoste 0,00 244 292 1155 159 000 243 433 369 132
Lombardia 043 138 366 1826 220 012 132 435 1640 207
Trentino-Alto Adige* 012 132 264 1604 176 035 113 339 1204 156
Veneto 050 201 58 2017 268 044 175 507 2029 253
Friuli Venezia Giulia 041 181 59 2256 276 030 142 593 1818 236
Liguria 057 251 593 2531 310 048 208 529 1999 253
Emilia-Romagna 038 210 473 198 246 023 192 447 1922 231
Toscana 046 123 626 2256 275 045 183 463 2141 256
Umbria 108 18 401 1888 235 090 128 394 1932 222
Marche 034 170 432 2070 239 051 189 303 1917 217
Lazio 041 218 68 2640 331 050 199 565 2603 313
Abruzzo 030 231 68 2547 314 049 300 655 2469 3,14
Molise 000 389 846 3124 397 084 242 38 2301 262
Campania 081 346 99 4021 504 095 319 1074 3520 466
Puglia 051 174 728 3266 382 043 226 78 2839 354
Basilicata 046 356 7,30 3167 393 045 352 1084 3114 415
Calabria 100 322 964 3384 437 028 383 905 3117 4,04
sicilia 085 308 949 4105 497 055 243 88 3980 465
Sardegna 054 217 457 1963 246 075 196 354 1794 224
Italia 053 214 617 2540 313 045 202 59 2339 291

*| dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.

Fonte dei dati: Istat. Health for All-Italia. Anno 2017.

Tabella 2 - Tasso (standardizzato e specifico per 10.000) di mortalita per diabete mellito per regione. Femmine - Anni

2013-2014
2013 2014
Regioni 4554 5564 6574 75+ 1 4554 5564 6574 75+ 1
std std

Piemonte 014 088 28 198 189 011 091 210 1915 176
Valle d’Aosta-Vallée ’Aoste 0,00 000 138 1267 0,99 000 119 410 1462 171
Lombardia 010 051 219 1664 153 009 038 178 1531 137
Trentino-Alto Adige* 025 016 128 148 120 000 079 127 1515 123
Veneto 003 048 274 2052 180 015 038 19 1872 158
Friuli Venezia Giulia 021 073 297 1441 142 010 08 222 1420 132
Liguria 023 055 323 2229 205 031 037 297 2030 18
Emilia-Romagna 012 067 302 1780 167 008 080 258 1932 175
Toscana 024 053 324 2384 214 007 101 28 2055 186
Umbria 000 034 301 1690 154 000 102 372 1736 171
Marche 017 040 18 1961 163 017 000 28 1591 141
Lazio 015 078 348 2627 241 008 08 268 2451 220
Abruzzo 019 069 277 2450 218 029 079 299 2528 232
Molise 042 000 300 2343 213 041 047 295 2393 224
Campania 042 177 794 4606 4,68 035 166 702 4540 449
Puglia 026 088 519 3644 349 041 110 524 3373 325
Basilicata 022 079 444 3850 350 022 157 708 3129 327
Calabria 034 119 604 3746 366 026 118 641 37,80 369
sicilia 029 164 707 4110 414 041 143 68 3860 392
Sardegna 022 052 261 1759 168 037 068 174 2053 181
Italia 019 083 378 2517 238 019 086 341 2392 224

*| dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.

Fonte dei dati: Istat. Health for All-Italia. Anno 2017.
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Raccomandazioni di Osservasalute

Per ridurre la mortalita per diabete mellito & indispen-
sabile migliorare il rispetto delle Linee Guida diagno-
stico-terapeutiche e I’organizzazione delle cure terri-
toriali. Tra i diversi attori, i Medici di Medicina
Generale ricoprono il ruolo fondamentale di presa in
carico, che include anche I’educazione sanitaria
rispetto ai corretti stili di vita e I’informazione ai sog-
getti a rischio sulla disponibilita di strutture ben orga-
nizzate dove operano équipe di specialisti e dove I’ap-
proccio della malattia & “integrato”.

191

E necessario, inoltre, che tutte le figure professionali
che operano nel contesto diagnostico-terapeutico dia-
betologico siano adeguatamente formate e che si vada
ampliando sul territorio il numero di strutture adibite
alla presa in carico del paziente diabetico, in linea con
guanto gia presente in diversi Paesi europei.
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Obesita e sedentarieta nelle persone affette da diabete

Significato. Il diabete & una patologia cronica ampia-
mente diffusa che colpisce in Italia oltre 3 milioni di
persone (1). L’azione di prevenzione nei confronti dei
principali fattori di rischio, come I’obesita e la seden-
tarieta, € un elemento indispensabile per raggiungere
risultati significativi nel contrasto alla diffusione del-
la malattia. E noto, infatti, come obesita e sedentarie-
ta rappresentino fattori di rischio per la salute connes-

si con I’insorgenza di numerose patologie croniche e,
in particolare, del diabete, influenzando I’assetto lipi-
dico nel sangue, la tolleranza al glucosio, I’insulino-
resistenza ed altri cambiamenti metabolici. Di contro,
una dieta sana, I’assenza di eccesso di peso e una atti-
vita fisica moderata e continua nel tempo, riducono il
rischio di insorgenza del diabete e ne possono rallen-
tare la progressione (2).

Prevalenza di persone affette da diabete in condizione di obesita

Numeratore

Persone di eta 18 anni ed oltre affette da diabete in condizione di obesita

Denominatore

x 100

Popolazione dell’Indagine Multiscopo Istat di eta 18 anni ed oltre

Prevalenza di persone affette da diabete in condizione di sedentarieta

Numeratore

Persone di eta 18 anni ed oltre affette da diabete in condizione di sedentarieta

Denominatore

Validita e limiti. Per I’analisi della compresenza di
obesita o di sedentarieta in pazienti affetti da diabete,
sono stati analizzati i dati rilevati nell’ambito
dell’Indagine Multiscopo dell’Istituto Nazionale di
Statistica “Aspetti della vita quotidiana”, condotta a
marzo 2016 su un campione di 18.508 famiglie per un
totale di 43.404 individui.

La presenza del diabete é stata rilevata tramite la som-
ministrazione di una batteria di quesiti auto-compila-
ti, in cui i rispondenti sono stati invitati a riferire la
presenza o0 meno di quindici malattie o condizioni cro-
niche tra cui il diabete. L’indagine “Aspetti della vita
quotidiana”, pero, non rileva il tipo di diabete.
Tuttavia, secondo I’Organizzazione Mondiale della
Sanita (OMS), il 90% dei casi di diabete in tutto il
mondo ¢ di tipo 2 e insorge, generalmente, nelle eta
pil avanzate (2).

Per la misurazione dell’obesita e stato utilizzato
I’Indice di Massa Corporea (IMC o Body Mass Index),
dato dal rapporto tra peso corporeo di un individuo,
espresso in chilogrammi, e il quadrato della sua altez-
za, espressa in metri. Per gli adulti, seguendo le Linee
Guida internazionali adottate dall’OMS, si considera-
no in sovrappeso i soggetti con i valori dell’IMC com-
presi nell’intervallo 25-29 e obesi coloro che presen-
tano valori dell’IMC >30.

Si considerano sedentari, invece, coloro che dichiara-
no di non praticare sport, né altre forme di attivita fisi-
ca nel tempo libero. L attivita sportiva vs sedentarieta
rilevata si basa su una valutazione soggettiva dei
rispondenti.

Valore di riferimento/Benchmark. | valori di riferi-

E. BOLOGNA

x 100

Popolazione dell’Indagine Multiscopo Istat di eta 18 anni ed oltre

mento attraverso cui valutare le prevalenze osservate
delle persone affette da diabete in condizioni di obesita
o di sedentarieta sono il valore nazionale e valori regio-
nali piu alti registrati.

Descrizione dei risultati

Come gia osservato in molte indagini epidemiologiche
il diabete €, spesso, associato alla presenza di obesita e
a comportamenti sedentari. Infatti, se complessiva-
mente tra la popolazione adulta di 18 anni ed oltre la
prevalenza di diabete & pari al 6,3%, tra gli adulti obe-
si la quota di persone con patologia diabetica raggiun-
ge il 15,0%, in crescita di circa 5 punti percentuali
rispetto al 2001 (Tabella 1). Nella fascia di eta 45-64
anni la quota di soggetti affetti da diabete e obesi € pari
al 12,0% e raggiunge il 30,1% tra gli anziani di 75 anni
ed oltre; tale quota, anche in questo caso, & in crescita
rispetto al 2001 di 9 punti percentuali (Tabella 2).
Significative sono le differenze di genere: mentre tra
gli uomini affetti da diabete si passa dal 6,4% del tota-
le al 13,9% tra gli obesi, tra le donne il fenomeno é
pill marcato, passando dal 6,2% al 16,1% (Tabella 1).
Nei soggetti in sovrappeso, sebbene la presenza di
diabete sia meno accentuata, si osservano complessi-
vamente dinamiche analoghe.

L analisi territoriale mostra una maggiore prevalenza
delle persone obese affette da diabete nelle regioni del
Centro (16,9%) e del Sud (16,3%), mentre meno tra
chi vive nel Nord (Nord-Ovest 12,7%; Nord-Est 14%)
e nelle Isole (15,5%).

Le regioni che registrano le quote piu elevate sono la
Calabria (24,3%), la Valle d’Aosta (21,3%) e il Lazio
(19,1%), mentre, al contrario, quelle con le quote piu
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basse sono le Marche (8,8%), la Sardegna (10,8%) e
il Piemonte (11,9%) (Tabella 3).

Una maggiore prevalenza di diabete si osserva anche
tra le persone che non praticano attivita fisica nel tem-
po libero. Se, complessivamente, nella popolazione di
18 anni ed oltre la prevalenza di diabete é pari al
6,3%, tra le persone sedentarie tale quota raggiunge il
9,9%. Anche la sedentarieta € in aumento tra i diabe-
tici: nel 2001 era pari a 7,2%. Analizzando I’associa-
zione tra inattivita fisica e diabete per classi di eta
emerge che sono, principalmente, i soggetti diabetici
di 65 anni ed oltre a caratterizzarsi per stili di vita
sedentari (rispettivamente, il 16,3% tra i 65-74 anni vs
il 13,4% del totale della popolazione della stessa clas-
se di eta affetta da diabete e il 22,4% tra le persone di

193

75 anni ed oltre vs il 19,5% del totale della popolazio-
ne della stessa classe di eta affetta da diabete), mentre
tale fenomeno € meno marcato tra i pit giovani. Non
si osservano forti differenze di genere (Tabella 2).
L’analisi territoriale mostra una maggiore prevalenza
delle persone affette da diabete e in condizioni di
sedentarieta nelle regioni del Centro (10,8%) e del
Sud ed Isole (10,0%) e meno tra chi vive nel Nord-Est
(8,5%) e nel Nord-Ovest (9,5%). Le regioni che regi-
strano le quote piu elevate sono la Basilicata (13,4%),
la Calabria (12,7%) e il Lazio (11,8%). Al contrario,
le regioni con le quote piu basse sono la PA di
Bolzano (6,5%), il Veneto (7,8%) e il Piemonte
(8,0%) (Tabella 2).
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Tabella 1 - Prevalenza (valori per 100) di diabete nelle persone in condizione di obesita, di sedentarieta e nella
popolazione generale di eta 18 anni ed oltre per genere - Anni 2001-2003, 2005-2016

o
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Anni Obesi Sedentari Popolazione generale
Maschi
2001 9,1 6,6 4,5
2002 10,9 6,8 4.5
2003 10,1 6,8 4,4
2005 11,3 7,1 49
2006 10,7 7,6 5,2
2007 10,9 8,1 54
2008 12,2 8,2 54
2009 11,2 8,1 5,6
2010 12,6 7,7 55
2011 13,9 8,7 58
2012 16,0 9,7 6,7
2013 14,2 9,4 6,7
2014 14,2 9,5 6,4
2015 13,2 9,2 6,5
2016 13,9 9,4 6,4
Femmine
2001 11,8 75 4,8
2002 14,4 7.4 49
2003 11,5 8,1 52
2005 13,9 8,1 52
2006 14,0 8,3 55
2007 15,7 9,2 5,8
2008 16,9 9,5 6,1
2009 15,7 8,7 59
2010 17,2 9,4 6,2
2011 16,8 9,3 6,0
2012 17,6 10,2 6,5
2013 17,5 9,5 6,3
2014 16,9 10,2 6,6
2015 17,3 9,7 6,4
2016 16,1 10,2 6,2
Totale
2001 10,5 7,2 4.7
2002 12,7 7,1 4.7
2003 10,8 7,6 4,8
2005 12,6 7,7 51
2006 12,4 8,0 54
2007 13,2 8,8 5,6
2008 14,4 9,0 5,8
2009 13,3 8,5 5,8
2010 14,8 8,7 5,8
2011 15,3 9,0 5,9
2012 16,8 10,0 6,6
2013 15,7 9,4 6,5
2014 155 9,9 6,5
2015 151 9,5 6,4
2016 15,0 9,9 6,3

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2017.
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Tabella 2 - Prevalenza (valori per 100) di diabete nelle persone in condizione di obesita, di sedentarieta e nella
popolazione generale per genere e per classe di eta - Anno 2016

Classi di eta Obesi Sedentari Popolazione generale
Maschi
18-44 1,7 1,0 0,8
45-64 12,0 7,3 5,8
65-74 23,7 16,3 15,2
75+ 30,7 23,1 19,9
Totale 13,9 9,4 6,4
Femmine
18-44 15 0,9 0,9
45-64 12,0 58 3,8
65-74 22,6 16,2 11,9
75+ 29,8 21,9 19,3
Totale 16,1 10,2 6,2
Totale
18-44 1,6 1,0 0,8
45-64 12,0 6,5 48
65-74 23,1 16,3 13,4
75+ 30,1 22,4 19,5
Totale 15,0 9,9 6,3

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2017.

Tabella 3 - Prevalenza (valori per 100) di diabete nelle persone in condizione di obesita, di sedentarieta e nella
popolazione generale di eta 18 anni ed oltre per regione - Anno 2016

Regioni Obesi Sedentari Popolazione generale
Piemonte 11,9 8,0 53
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 21,3 8,2 49
Lombardia 12,9 10,3 55
Bolzano-Bozen 13,4 6,5 4.2
Trento 16,0 9,9 3,9
Veneto 14,0 7,8 51
Friuli Venezia Giulia 18,9 10,2 55
Liguria 13,0 9,3 55
Emilia-Romagna 12,6 8,8 6,0
Toscana 16,6 9,7 57
Umbria 18,4 10,2 72
Marche 8,8 8,9 5,2
Lazio 19,1 11,8 7.8
Abruzzo 14,9 10,4 6,8
Molise 18,2 8,3 58
Campania 15,7 9,2 6,9
Puglia 14,4 9,5 6,8
Basilicata 16,8 13,4 9,0
Calabria 24,3 12,7 9,5
Sicilia 17,0 10,0 73
Sardegna 10,8 9,8 6,0
Italia 15,0 9,9 6,3

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2017.

Raccomandazioni di Osservasalute mantenere un corretto peso corporeo, essere fisica-
L’adozione di uno stile di vita corretto ha dimostrato, mente attivi con almeno 30 minuti di regolare e conti-
nel tempo, di essere efficace nel prevenire o ritardare nua attivita fisica di moderata intensita, adottare una
I’insorgenza del diabete. Secondo quanto indicato dieta sana evitando gli zuccheri e I’assunzione di gras-
dall’OMS, per la prevenzione dell’insorgenza del dia- si saturi e evitare I’uso di tabacco (3).

bete e delle sue complicanze basterebbe raggiungere e Anche la “Global strategy on diet, physical activity
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and health”, promossa dall’OMS rafforza I’azione di
contrasto al diabete incentivando su tutta la popola-
zione una sana alimentazione e una maggiore atten-
zione nel controllo del peso oltre ad una regolare atti-
vita fisica. Questi fattori di prevenzione risultano indi-
spensabili per contrastare I’insorgenza di numerose
altre patologie (4).
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Persone affette da diabete per titolo di studio

Significato. E noto come nei Paesi del mondo occi-
dentale si stia assistendo, gia da tempo, ad un conti-
nuo miglioramento dello stato di salute (diminuzione
della mortalita, aumento della speranza di vita etc.).
Tuttavia, tale miglioramento non ha riguardato in
maniera omogenea tutta la popolazione, ma si é distri-
buito eterogeneamente differenziandosi tra gli strati
sociali ed inasprendo, spesso, le disuguaglianze socia-
li di salute (1).

Il diabete, insieme ad altre patologie croniche non tra-

Prevalenza di persone affette da diabete per titolo di studio

Numeratore

smissibili, colpisce soprattutto le classi economica-
mente e socialmente piu svantaggiate tra le quali ten-
dono ad essere maggiormente diffusi alcuni fattori di
rischio quali: obesita, sedentarieta, cattiva alimenta-
zione e scarsa attenzione ai controlli dello stato di salu-
te (2). La misurazione della presenza di disuguaglian-
ze nella malattia diabetica tra individui, gruppi sociali
e territori puo essere stimata tramite il titolo di studio,
che risulta essere una misura indiretta di status sociale
molto efficace nello studio delle condizioni di salute.

Persone di eta 25 anni ed oltre affette da diabete per titolo di studio

Denominatore
Tasso di persone affette da diabete per titolo di studio*

Numeratore

x 100

Popolazione dell’Indagine Multiscopo Istat di eta 25 anni ed oltre

Persone di eta 25 anni ed oltre affette da diabete per titolo di studio

Denominatore

x 100

Popolazione dell’Indagine Multiscopo Istat di eta 25 anni ed oltre

*La formula del tasso standardizzato é riportata nel Capitolo “Descrizione degli Indicatori e Fonti dei dati”.

Validita e limiti. Per stimare la prevalenza delle per-
sone affette da diabete per titolo di studio sono stati
analizzati i dati rilevati nell’ambito dell’Indagine
Multiscopo dell’Istituto Nazionale di Statistica
“Aspetti della vita quotidiana”, condotta a marzo
2016 su un campione di 18.508 famiglie per un totale
di 43.404 individui.

In questa indagine, la presenza del diabete viene rileva-
ta tramite la somministrazione di una batteria di quesi-
ti autocompilati, in cui i rispondenti sono invitati a rife-
rire la presenza o0 meno di quindici malattie o condizio-
ni croniche tra cui il diabete. L’indagine non rileva il
tipo di diabete. Tuttavia, secondo I’Organizzazione
Mondiale della Sanita (OMS) il 90% dei casi di diabe-
te in tutto il mondo é di tipo 2 e insorge, generalmente,
nelle eta piu avanzate.

Il titolo di studio viene rilevato tramite un quesito a
risposta chiusa a quindici modalita. Ai fini delle ana-
lisi presenti in questo contributo tali modalita sono
state riaccorpate in tre o quattro livelli (nelle analisi
per genere e classe di eta in una variabile a quattro
livelli, mentre nelle analisi per regione in una variabi-
le a tre livelli, in modo da avere stime maggiormente
robuste).

Valore di riferimento/Benchmark. La prevalenza del-
le persone affette da diabete per titolo di studio puo
essere considerata in riferimento alle regioni con i valo-
ri piu elevati.

E. BOLOGNA

Descrizione dei risultati

In Italia, nel 2016, le persone di 25 anni ed oltre che
dichiarano di essere affette da diabete sono pari al 6,8%
(3 milioni 148 mila persone). Le persone affette da tale
patologia sono, soprattutto, le persone con livello di
istruzione piu basso: la prevalenza della malattia & pari
al 2,6% tra le persone con titolo di studio piu elevato
(laurea e dottorato di ricerca), sale al 3,7% e al 5,8% tra
le persone con diploma superiore e scuola media, rispet-
tivamente, e raggiunge il 17,2% tra chi ha al massimo la
licenza elementare (Tabella 1).

La disuguaglianza sociale & particolarmente accentuata
a partire dai 45 anni. Tra i 45-64 anni la prevalenza del
diabete & del 2,7% tra i laureati e del 3,6% tra i diploma-
ti, mentre raggiunge 1’11,5% tra coloro che hanno al
massimo conseguito la licenza elementare.
Analogamente, per le persone di 65 anni ed oltre, la pre-
valenza ¢ pari all’8,4% tra i laureati e arriva al 19,7% tra
gli anziani di status sociale pit basso. Si osservano ten-
denze analoghe sia per gli uomini che per le donne, ma
con differenze piu marcate per le donne.

Alivello territoriale, lo svantaggio maggiore si riscontra
soprattutto nel Meridione e nel Centro, dove le distanze
tra chi possiede titoli di studio piu alti e titoli di studio
piu bassi sono particolarmente elevate. Nello specifico,
si evidenziano in Basilicata, Lazio, Calabria, Abruzzo,
Sicilia e Campania; mentre i valori piu bassi si osserva-
no in Valle d’Aosta, PA di Bolzano, Piemonte, Veneto,
PA di Trento e Marche (Tabella 2).
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Tabella 1 - Prevalenza (valori per 100) di diabete per genere, classe di eta e per titolo di studio - Anno 2016

Titolo di studio Maschi Femmine Totale
25-44 anni
Dottorato di ricerca/Laurea 1,2 0,8 0,9
Diploma superiore 0,7 1,2 0,9
Licenza media 0,8 0,8 0,8
Licenza elementare/nessun titolo 2,3 2,9 2,6
Totale 0,9 1,0 0,9
45-64 anni
Dottorato di ricerca/Laurea 4,2 1,4 2,7
Diploma superiore 5,0 2,3 3,6
Licenza media 6,0 4,2 51
Licenza elementare/nessun titolo 11,7 11,3 11,5
Totale 5,8 3,8 4.8
65+
Dottorato di ricerca/Laurea 11,9 3,9 8,4
Diploma superiore 14,5 9,7 12,3
Licenza media 16,5 13,2 14,8
Licenza elementare/nessun titolo 20,4 19,3 19,7
Totale 17,3 15,8 16,5
Totale
Dottorato di ricerca/Laurea 4,1 1,3 2,6
Diploma superiore 4,5 2,8 3,7
Licenza media 6,4 5,2 58
Licenza elementare/nessun titolo 17,1 17,3 17,2
Totale 7,0 6,6 6,8

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2017.

Tabella 2 - Tasso (standardizzato per 100) di diabete nelle persone di eta 25 anni ed oltre per titolo di studio e
per regione - Anno 2016

Dottorato/Laurea/

Regioni . . Licenza media Licenza elementare Totale
Diploma superiore
Piemonte 3,2 47 12,3 5,2
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 3,4 5,6 8,9 51
Lombardia 2,6 54 15,9 5,8
Bolzano-Bozen 2,9 4,3 9,4 4.4
Trento 2,4 4.8 13,0 4,4
Veneto 34 4,0 12,4 53
Friuli Venezia Giulia 2,7 59 14,0 54
Liguria 2,6 3,0 14,8 4,6
Emilia-Romagna 3,5 53 14,9 6,1
Toscana 2,7 4,6 15,3 55
Umbria 3,6 10,9 14,7 7,2
Marche 2,3 57 13,2 5.2
Lazio 4.2 10,2 27,1 8,5
Abruzzo 2,1 7,9 19,1 6,9
Molise 1,9 4,8 15,5 5,6
Campania 3,6 6,1 19,6 8,3
Puglia 34 4,8 16,7 7,3
Basilicata 4,0 4,0 27,0 94
Calabria 5,0 7,9 24,6 10,4
Sicilia 3,8 5,0 20,7 8,0
Sardegna 34 4,4 15,3 6,2
Italia 3,3 57 17,3 6,7

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2017.
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Raccomandazioni di Osservasalute

L’aumento nella diffusione del diabete, osservabile
negli ultimi anni a livello globale, richiede I’adozione
di un monitoraggio costante sulla malattia che punti
sulla prevenzione e sull’intervento precoce, in modo da
arrestarne le complicanze.

Per la gestione della malattia & fondamentale avere un
approccio intersettoriale che tenga in considerazione
anche fattori non clinici legati alle differenze sociali,
culturali, demografiche, geografiche ed etniche, al fine
di ridurre le disuguaglianze che influiscono fortemente
sull’insorgenza della patologia e sul suo decorso.
Importante, quindi, € monitorare soprattutto i gruppi
sociali piu a rischio, poiché sono soprattutto le classi
economicamente e socialmente piu svantaggiate ad
esserne pit gravemente colpite. In tal senso, il Diabetes
Programme dell’OMS incoraggia I’adozione di misure

199

di sorveglianza, prevenzione e controllo della malattia,
soprattutto nei Paesi a medio e basso reddito che risul-
tano esserne piu gravemente colpiti (5).
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La Societa Italiana di Endocrinologia e Diabetologia Pediatrica scende in campo per la
prevenzione della chetoacidosi diabetica: dalla survey sulla prevalenza in eta pediatri-
ca, al protocollo di diagnosi e trattamento e alla campagna mediatica per il riconosci-
mento dei sintomi

Gruppo di Studio di Diabetologia della Societa Italiana

11 Gruppo di Studio di Diabetologia della Societa Italiana di Endocrinologia e Diabetologia Pediatrica (SIEDP),
a fine anno 2016, ha pubblicato i risultati di un interessante studio longitudinale retrospettivo sull’incidenza di
chetoacidosi all’esordio del diabete mellito tipo 1 in 9.040 bambini con eta <15 anni nel decennio 2004-2013
(1). Questa survey ha preso in esame la totalita degli esordi dimostrando che la frequenza della chetoacidosi,
in Italia (41,9%), risulta essere tra le piu elevate in Europa, seguita da Francia (43,9%) (2), Austria (34,0%) (3),
Germania (21,1%) (4) e Danimarca (17,9%) (5).

La chetoacidosi é stata definita, secondo i criteri dell’International Society for Pediatric and Adolescent
Diabetes (ISPAD), come assente (pH >7,3), moderata (pH 7,1-7,3) e grave (pH <7,1).

Il rischio di chetoacidosi e di chetoacidosi grave € risultato significativamente aumentato soprattutto nei bam-
bini piu piccoli e in coloro che vivevano nel Meridione. Al contrario, coloro che presentavano una storia fami-
liare con numerosi casi di diabete tipo 1 e coloro che risiedevano in Sardegna, in cui si registra la maggiore
incidenza di diabete nel mondo, avevano una minore probabilita di chetoacidosi alla diagnosi. Questo dimostra
che la migliore conoscenza della patologia che si ha in zone ad elevata incidenza, comporta un piu precoce rico-
noscimento dei sintomi del diabete e un minor rischio di chetoacidosi. Non a caso, infatti, I’incidenza di che-
toacidosi registrata in Sardegna (23,6%) € paragonabile a quella della Finlandia (22,4%), anch’essa con eleva-
ta incidenza di diabete (6).

Per quel che riguarda I’eta alla diagnosi, la survey ha dimostrato che un bambino su due di eta <5 anni e il
60,7% di eta <2 anni presenta chetoacidosi alla diagnosi, come era logico attendersi dal momento che i primi
sintomi nei bambini piu piccoli possono passare pit facilmente inosservati (per esempio I’uso dei pannolini
non fa riconoscere la poliuria e/o la nicturia).

L’edema cerebrale, la pit importante complicanza della chetoacidosi diabetica, € stato riportato in 109 bambi-
ni con diabete neo diagnosticato (1,3%), 81 dei quali erano giunti alla diagnosi con chetoacidosi grave e 24 con
chetoacidosi moderata. L’etd media era 7,0+3,9 anni.

L’elevata incidenza di chetoacidosi non puo dipendere dalla lontananza dagli ospedali o dalla difficolta di rag-
giungere i centri di diabetologia pediatrica, poiché I’organizzazione sanitaria prevede per ciascuna regione uno
0 due centri, tutti raggiungibili in un massimo di 2 ore. La SIEDP ha pubblicato, tra I’altro, recentemente, le
raccomandazioni sulla diagnosi e trattamento della chetoacidosi diabetica in eta pediatrica: un protocollo con-
diviso anche dalla Societa Italiana di Medicina di Emergenza e Urgenza Pediatrica, che ormai tutti i reparti di
Pediatria in Italia applicano (7). Dopo la pubblicazione di queste raccomandazioni, la SIEDP ha provveduto
alla omogeneizzazione delle cure, organizzando una serie di incontri formativi dedicati a pediatri e infermieri.
In merito, infine, alla prevalenza della chetoacidosi all’esordio, la survey si & conclusa con auspicio dell’adozio-
ne di una serie di interventi informativi intesi a migliorare nella popolazione il riconoscimento dei primi sinto-
mi del diabete, per fare in modo di giungere ad una diagnosi precoce e prevenire la chetoacidosi nel bambino.
A tal proposito, la SIEDP si é attivata immediatamente e, in collaborazione con la Societa Italiana di Pediatria,
il Coordinamento tra le Associazioni Italiane Giovani con Diabete, la Federazione Nazionale Diabete Giovanile
e I’International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes, ha lanciato una campagna informativa nazio-
nale, che prevede I’affissione di manifesti che ricordano come la poliuria e la polidipsia possano essere i pri-
mi sintomi del diabete mellito in eta pediatrica.

Tali manifesti sono da affiggere presso tutti i luoghi frequentati dai bambini e dai loro genitori (centri vaccina-
li, scuole, sale di attesa dei Pediatri di Libera Scelta e Reparti di Pediatria).

Inoltre, é stato prodotto uno spot televisivo di alcuni minuti nel quale si assiste al dialogo tra due attori che
descrivono i sintomi dei bambini con diabete all’esordio consigliando ai genitori di discuterne al piu presto con
il pediatra (8). Tale spot é rientrato nella campagna “Pubblicita Progresso”, la fondazione no-profit italiana che
dedica il suo impegno alla soluzione di problemi morali, civili ed educativi riguardanti I’intera comunita attra-
verso la realizzazione di campagne pubblicitarie distribuite gratuitamente ed &, pertanto, trasmesso periodica-
mente dai principali network televisivi pubblici e privati.

Prossimamente, la SIEDP ha previsto di iniziare una nuova survey per verificare I’effetto della campagna
nazionale e per verificare se vi e stata una riduzione del numero di bambini che giungono in chetoacidosi
all’esordio del diabete.
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Diabete tipo 2 e disglicemia: consapevolezza nella popolazione generale

Dott.ssa Simona Giampaoli, Dott. Luigi Palmieri, Dott.ssa Chiara Donfrancesco, Dott.ssa Daniela Minutoli, Dott. Diego
Vanuzzo

Stime del Non-Communicable Diseases Risk Factor Collaboration pubblicate nel 2016, relative ai dati di 751
indagini di popolazione che, complessivamente, hanno esaminato 4,4 milioni di partecipanti di eta 18 anni ed
oltre, affermano che nel mondo, nel 2014, erano 422 milioni le persone che vivevano con il diabete tipo 2; nel-
la popolazione adulta, la prevalenza per eta del diabete risultava pari a 9,0% negli uomini e 7,9% nelle donne
(1, 2): numeri impressionanti se confrontati con i dati registrati negli anni Ottanta, quando si stimava un tota-
le di persone affette pari a 108 milioni su scala globale.

In Italia, le persone con diabete sono 4,3 milioni, in aumento in tutte le fasce di eta, principalmente a causa del-
I’incremento del sovrappeso, dell’obesita e dell’invecchiamento della popolazione. Infatti, I’eta & un importan-
te fattore di rischio.

Le evidenze epidemiologiche emerse negli ultimi 30 anni dimostrano che il diabete & largamente prevenibile
intervenendo su quei fattori di rischio comuni alla maggior parte delle malattie croniche: fumo di sigaretta,
scorrette abitudini alimentari e inattivita fisica.

Uno degli obiettivi lanciati dall’Organizzazione Mondiale della Sanita nel “Global Action Plan for the
Prevention and Control of Non-Communicable Diseases” & quello di fermare I’incremento del diabete e del-
I’obesita entro il 2025; I’indicatore raccomandato & la prevalenza delle persone con diabete definito come gli-
cemia a digiuno (FBG) >126 mg/dl o sotto terapia specifica (3).

Nell’ambito dell’Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare/Health Examination Survey (OEC/HES), tra il
2008 e il 2012 sono state esaminate oltre 9.000 persone di eta compresa tra i 35-79 anni, attraverso I’arruola-
mento di campioni random di popolazione generale, stratificati per eta e genere (220 persone ogni milione e
mezzo di abitanti per tutte le regioni).

La glicemia ¢ stata determinata a digiuno su siero congelato con metodo enzimatico colorimetrico Trinder. Gli
esaminati sono stati suddivisi in “iperglicemici”, persone con FBG compreso tra 110-125 mg/dl non in tratta-
mento specifico e in “diabetici”, persone con pregressa diagnosi clinica di diabete o con FBG >126 mg/dl o in
trattamento farmacologico specifico. Sono state, inoltre, definite “diabetiche non consapevoli di esserlo” le per-
sone a cui non era mai stato detto da un medico o da un altro operatore sanitario che avevano il diabete; le per-
sone a conoscenza della propria condizione sono state poi classificate in “consapevoli di essere diabetiche ma
non in trattamento” o “consapevoli di esserlo in trattamento specifico”.

Vengono qui presentati i livelli medi di glicemia e la prevalenza di diabete per decenni di eta e genere. Le medie
e le prevalenze relative alle classi di eta aggregate sono riportate anche in forma standardizzata per eta con
metodo diretto (riferimento popolazione europea standard 2013).

La Tabella 1 mostra una piu alta prevalenza di diabete negli uomini (11,7%) rispetto alle donne (7,7%); la pre-
valenza aumenta in entrambi i generi con il progredire dell’eta.

Il dato piu interessante riguarda il grado di percezione della malattia da parte della popolazione esaminata. Tra
le persone diabetiche (851 su 8.118 persone con informazioni complete nella fascia di eta 35-74 anni) la pro-
porzione di coloro che non sapevano di avere la malattia diminuisce con I’avanzare dell’eta, come anche la pro-
porzione di persone “consapevoli non trattate”; aumenta, invece, la proporzione di coloro che sono in terapia
(Tabella 2).

| dati riportati indicano che, in termini di prevenzione, molto potrebbe essere fatto fin dalla pit giovane eta:
dato confermato sia dalla elevata proporzione dei soggetti esaminati con disglicemia (FBG nel siero compreso
tra 110-125 mg/dl, in assenza di trattamento con farmaci per il diabete) che dall’elevata proporzione di perso-
ne che non sanno di esserlo. La prevalenza di disglicemia ¢ pari all’11,1% negli uomini e a 5,6% nelle donne
(Tabella 3).

Un altro dato emerso dall’OEC/HES ¢ che la prevalenza del diabete e della disglicemia negli uomini e nelle
donne risulta, significativamente, piu alta nella popolazione con bassa scolarita (elementari e medie vs liceo e
Universita) (4).

In conclusione, negli ultimi 50 anni si & registrato un radicale cambiamento negli stili di vita: & aumentata la
sedentarieta, associata quasi sempre ad abitudini alimentari non corrette (alimentazione troppo ricca in ener-
gia, grassi saturi, sale e zuccheri e povera in verdura, frutta, cereali integrali, legumi e pesce). Oggi la maggio-
re difficolta e rappresentata dalla modificazione degli stili di vita, in particolare nelle classi sociali con un mino-
re grado di scolarizzazione e reddito.

Per raggiungere gli obiettivi di una migliore consapevolezza del proprio stato di salute & necessaria una diffu-
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sione capillare delle informazioni veicolate attraverso messaggi positivi. Gli ambulatori di Medicina Generale,
la scuola, i posti di lavoro e i media, sono indispensabili per veicolare le “istruzioni per I’'uso” di un corretto
stile di vita che porti al mantenimento di una buona salute durante tutta la vita. La sfida e I’impegno pit impor-
tanti dovranno, nel futuro, essere rivolti verso quelle fasce di popolazione dove ¢ piu difficile intervenire.

Tabella 1 - Popolazione (valori assoluti) esaminata, glicemia (valori in mg/dl) a digiuno misurata su siero e pre-
valenza (valori per 100) di diabete tipo 2 (glicemia misurata a digiuno - glucosio >126 mg/dl o in trattamento far-
macologico specifico o con pregressa diagnosi clinica di diabete) per genere e per classe di eta - Anni 2008-2012

Maschi Femmine
ClEssl e N Media I Prevalenza N Media Pl Prevalenza
standard standard
35-44 960 93,5 14,5 3,2 976 86,1 11,3 2,1
45-54 1.043 99,2 21,8 73 1.088 90,9 17,6 4,5
55-64 1.064 104,7 24,9 15,6 1.060 97,4 259 9,2
65-74 963 110,0 30,3 24,4 964 102,3 28,2 17,5
Totale 4.030 101,9 24,3 12,6 4.088 94,1 22,6 8,2
Totale EU std 101,2 23,0 11,7 93,5 21,1 7,7

Fonte dei dati: ISS. Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare/Health Examination Survey (OEC/HES) 2008-2012. Anno 2017.

Tabella 2 - Popolazione (valori assoluti e valori per 100) esaminata consapevole e trattata e non di essere dia-
betica (glicemia misurata a digiuno - glucosio >126 mg/dl o in trattamento farmacologico specifico o con pre-
gressa diagnosi clinica di diabete) per classe di eta - Anni 2008-2012

Sk Gl ad Popolazione Consapevoli non trattati Consapevoli trattati Non consapevoli

N N % N % N %
35-44 52 15 28,8 14 26,9 23 442
45-54 126 30 23,8 48 38,1 48 38,1
55-64 266 57 21,4 131 49,2 78 29,3
65-74 407 66 16,2 242 59,5 99 24,3
Totale 851 168 19,7 435 51,1 248 29,1
Totale EU std 23,0 42,2 34,8

Fonte dei dati: ISS. Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare/Health Examination Survey (OEC/HES) 2008-2012. Anno 2017.

Tabella 3 - Popolazione (valori assoluti) esaminata e prevalenza (valori per 100) di disglicemia (glicemia tra
i 110-125 mg/dl in assenza di trattamento farmacologico per il diabete) per genere e per classe di eta - Anni

2008-2012
s Maschi Femmine

Classi di eta N % N %
35-44 62 6,5 13 1,3
45-54 99 9,5 47 43
55-64 156 14,7 79 75
65-74 129 13,4 90 9,3
Totale 446 11,1 229 5,6
Totale EU std 10,7 52

Fonte dei dati: ISS. Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare/Health Examination Survey (OEC/HES) 2008-2012. Anno 2017.
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Malattie infettive

Nel corso dell’anno 2017 ¢ entrato in vigore il nuovo Piano Nazionale Prevenzione Vaccinale (PNPV)
2017-2019 (1). Questo nuovo PNPV, successivamente inserito nel Decreto del Presidente del Consiglio dei
Ministri di aggiornamento dei nuovi Livelli Essenziali di Assistenza, amplia I’offerta vaccinale secondo le piu
recenti evidenze scientifiche garantendo equita nell’accesso a vaccini di elevata qualita sotto il profilo della sicu-
rezza e della sostenibilita economica.

Lo scenario epidemiologico su cui va ad agire il PNPV & ben descritto nel Rapporto Osservasalute 2017.
Si tratta di uno scenario che sicuramente puo definirsi “critico”, testimoniato, ad esempio, dalla modesta ma pro-
gressiva riduzione delle coperture vaccinali al 24° mese di vita nel triennio 2014-2016. Per le vaccinazioni con-
siderate obbligatorie, prima del DL n. 73/2017, si constata una riduzione di 1,46% per la poliomielite, di 1,20%
per la difterite, di 1,16% per il tetano e di 2,04% per il virus dell’epatite B. Analoga situazione di riduzione si evi-
denzia per la vaccinazione anti-pertosse e per il ciclo di base per I’Haemophilus influenzae di tipo b, rispettiva-
mente, di 1,14 e 1,33 punti percentuali. Valori in aumento si registrano, invece, per le altre vaccinazioni racco-
mandate, quali la vaccinazione anti-varicella, la vaccinazione anti-meningococcica e la vaccinazione anti-pneu-
mococcica. Anche la situazione per la copertura vaccinale antinfluenzale per la stagione 2016/2017 appare pro-
blematica. Sebbene I’antinfluenzale negli anziani, nelle stagioni 2015/2016 e 2016/2017, registri un segno positi-
vo dopo anni di cali, anche rilevanti, delle coperture, in nessuna regione vengono raggiunti i valori considerati
minimi (75,0%) e ottimali (95,0%) dal PNPV.

Il Rapporto Osservasalute, come negli anni precedenti, dedica un Box allo stato del programma di elimi-
nazione del morbillo e della rosolia congenita in Italia. Nel 2016, si registra un miglioramento delle coperture vac-
cinali relative alla 12 dose rispetto al 2015 con valori, rispettivamente, dell’87,3% per il morbillo e dell’87,2% per
la rosolia. Al contrario, una ulteriore riduzione rispetto al 2015 ¢ stata osservata per le coperture relative alla 22
dose (82,2% per il morbillo e 82,0% per la rosolia). In ogni caso, il valore ottimale di copertura (95%), previsto
dal Piano Nazionale per I’Eliminazione del Morbillo e della Rosolia congenita, & ben lungi dall’essere raggiunto
in tutte le regioni. Tutto cid rappresenta un rischio concreto per I’insorgenza di estesi focolai epidemici, come
impegnato nel piano globale dell’Organizzazione Mondiale della Sanita per I’eliminazione del morbillo e della
rosolia congenita in Europa, rischia di farlo fallire, in quanto il presupposto per dichiarare I’eliminazione ¢ che
tutti i Paesi europei siano dichiarati “liberi”.

Lo scenario epidemiologico appena delineato ha spinto le Autorita governative ad emanare disposizioni
urgenti in materia di prevenzione vaccinale. Al termine dell’anno scolastico 2016/2017, come riportato nel Box di
approfondimento, il Governo ha sottoposto all’attenzione del Parlamento il cosiddetto “Decreto vaccini” che pre-
vede I’aumento del numero di vaccinazioni obbligatorie nell’infanzia e nell’adolescenza da quattro a dieci. Il
Decreto viene concepito con I’intento di perseguire gli obiettivi del Piano Nazionale della Prevenzione Vaccinale
2017-2019 e di rispettare gli obblighi internazionali assunti in materia di prevenzione vaccinale. Si tratta di uno
strumento normativo, guardato con attenzione da altri Sistemi Sanitari Europei, che ha richiesto un complesso gio-
co di squadra per I’'implementazione. | dati preliminari di efficacia si mostrano incoraggianti: in 5 regioni si € evi-
denziato un incremento delle coperture vaccinali di circa 1’1% per il vaccino esavalente e del 2,9% per il vaccino
anti-Morbillo-Parotite-Rosolia nei cinque mesi (giugno-ottobre 2017) successivi all’entrata in vigore del DL sul-
I’obbligo vaccinale (2). Segnali, questi, che lasciano ben sperare per il futuro, utili ad aumentare I'immunita del-
la popolazione e a rispondere alle epidemie in linea con gli impegni internazionali e con gli obiettivi del PNPV
2017-20109.
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Copertura vaccinale della popolazione infantile

Significato. | vaccini rappresentano uno degli stru-
menti piu efficaci per prevenire le malattie infettive ed
agiscono stimolando la produzione di una risposta
immunitaria attiva in grado di proteggere dall’infezio-
ne e dalle sue complicanze, in modo duraturo ed effi-
cace. Oltre a tutelare le persone immunizzate, le vac-
cinazioni interrompono la catena epidemiologica di
trasmissione umana dell’infezione agendo, indiretta-
mente, sui soggetti non vaccinati, attraverso la ridu-
zione delle possibilita di venire in contatto con i
rispettivi agenti patogeni. La valutazione della coper-
tura vaccinale rappresenta un importante strumento
malattie infettive potrebbero manifestarsi piu facil-
mente. L’implementazione ed il mantenimento di
livelli ottimali dei tassi di copertura vaccinale sono
obiettivi fondamentali in Sanita Pubblica.

Il 7 giugno 2017, con I’approvazione del DL n. 73
recante disposizioni urgenti in materia di prevenzione
vaccinale, successivamente convertito nella Legge n.
119 del 31 luglio 2017, & entrato in vigore il nuovo
Piano Nazionale Prevenzione Vaccinale (PNPV)
2017-2019 che prevede un incremento del numero di
vaccinazioni obbligatorie per i minori di eta compre-
sa tra 0-16 anni e per i minori stranieri non accompa-
gnati. Alle quattro vaccinazioni gia in passato obbli-
gatorie (anti-difterica, anti-tetanica, anti-poliomieliti-
ca e anti-epatite B) vengono aggiunte: anti-pertosse,
anti-Haemophilus influenzae tipo B, anti-morbillo,

Proporzione di copertura vaccinale dei bambini

Numeratore Bambini vaccinati di eta <24 mesi

Denominatore Popolazione residente di eta <24 mesi
Validita e limiti. | dati sulle dosi somministrate ven-
gono rilevati dalle Autorita Sanitarie Regionali ed i
riepiloghi vengono inviati dalle regioni (per singolo
antigene) al Ministero della Salute. | dati raccolti ven-
gono resi disponibili, a cura della Direzione generale
della prevenzione sul sito del Ministero della Salute.
Il confronto con i dati di copertura precedenti al perio-
do 2013-2014 non é possibile, poiche solamente dal
2014 sono disponibili i dati per singolo antigene e non
per vaccino plurivalente.

Valore di riferimento/Benchmark. Il PNPV 2012-
2014, a recepimento delle indicazioni dell’Organizzazione
Mondiale della Sanita (OMS), prevede il raggiungimen-
to di almeno il 95% di copertura vaccinale, entro i 2
anni, per le vaccinazioni previste dal calendario
nazionale.

Anche il Piano Nazionale per I’Eliminazione del

A. VECCHIONI, T. SABETTA, P. CACCIATORE, S. PILATI
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anti-rosolia, anti-parotite e anti-varicella, per un tota-
le di dieci vaccinazioni obbligatorie. L’ obbligatorieta
per le ultime quattro vaccinazioni (anti-morbillo, anti-
rosolia, anti-parotite e anti-varicella) & soggetta a revi-
sione ogni tre anni in base ai dati epidemiologici e alle
coperture vaccinali raggiunte.

Sono, altresi, indicate in offerta attiva e gratuita le
seguenti vaccinazioni non obbligatorie, ma fortemen-
te raccomandate, per i bambini di eta 0-6 anni nati a
partire dal 2017: anti-meningococcica B; anti-menin-
gococcica C; anti-pneumococcica e anti-rotavirus. Per
gli adolescenti, invece, le vaccinazioni raccomandate
sono: anti-Papilloma virus e anti-meningococcica
tetravalente.

In questo Capitolo, verranno analizzati i dati registra-
ti in Italia nell’arco temporale 2014-2016 con riferi-
mento, quindi, al PNPV 2012-2014.

L’indicatore presentato permette di calcolare le coper-
ture delle vaccinazioni dell’eta pediatrica, previste
entro i 24 mesi di vita, ossia la percentuale di bambi-
ni che abbiano ricevuto il ciclo completo (3 dosi) di
anti-poliomielite, difterite, tetano, pertosse e epatite B
(HBV), il ciclo di base (1, 2 o 3 dosi secondo I’eta) di
anti-Haemophilus influenzae di tipo b (Hib), I’anti-
Morbillo-Parotite-Rosolia (MPR) I’anti-meningococco
C coniugato, I’anti-pneumococco coniugato e la 12
dose per la vaccinazione anti-varicella (entro i 24
mesi di eta).

Morbillo e della Rosolia congenita 2010-2015
(PNEMoRc) indica, come obiettivo, il raggiungimen-
to e il mantenimento nel tempo di un valore pari alme-
no al 95% di copertura vaccinale entro i 2 anni.

Descrizione dei risultati

| dati registrati in Italia nell’arco temporale 2014-
2016 (Grafico 1) evidenziano, considerando i valori al
24° mese di vita per cicli completi, una modesta, ma
progressiva, riduzione della copertura vaccinale per le
vaccinazioni obbligatorie: poliomielite (-1,46%), dif-
terite (-1,20%), tetano (-1,16%) ed HBV (-2,04%).
Una analoga situazione di riduzione si evidenzia
anche per la vaccinazione anti-pertosse (-1,14%) e per
il ciclo di base dell’Hib (-1,33%) che rientrano tra le
vaccinazioni fortemente raccomandate. Per cio che
riguarda le altre vaccinazioni raccomandate, invece, si
registrano valori in aumento.
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Se nel 2013 (dati non presenti in tabella) per le vacci-
nazioni obbligatorie si registrava, a livello nazionale,
il raggiungimento dell’obiettivo minimo stabilito nel
vigente PNPV (95% di copertura entro i 2 anni di eta),
diversamente, nel periodo 2014-2016, i tassi di coper-
tura presentano valori <95%.

Riguardo alla distribuzione territoriale, nell’anno
2016 (Tabella 1) si registrano, per le vaccinazioni
obbligatorie, valori regionali superiori all’obiettivo
minimo stabilito dal PNPV in: Lazio, Abruzzo,
Molise, Basilicata, Calabria e Sardegna. Le piu basse
coperture, invece, si registrano nella PA di Bolzano
(valori <86%) e in Friuli Venezia Giulia (valori
<90%). Da evidenziare € la situazione che si osserva
in Veneto, dove dal 1 gennaio 2008 ¢ stata introdotta
la sospensione dell’obbligo vaccinale; in questa regio-

207

ne la copertura per le vaccinazioni obbligatorie varia
da un minimo del 91,40% (HBV) ad un massimo del
92,46% (tetano).

Per quanto riguarda la vaccinazione anti-MPR il valo-
re ottimale (95%) previsto dal PNEMoRc, nel 2016,
non & stato raggiunto in nessuna regione, condizione
che non permette, quindi, di bloccare la circolazione
dei virus facendo registrare, periodicamente, epide-
mie a livello locale che colpiscono la popolazione
suscettibile.

Considerando le altre vaccinazioni raccomandate, i
valori maggiori per I’anti-varicella si registrano in
Veneto (85,53%) e in Puglia (82,70%), per I’anti-
meningococco C coniugato in Toscana (90,66%) e in
Veneto (90,64%) e per I’anti-pneumococco coniugato
in Basilicata (97,00%) e Sardegna (94,21%).

Grafico 1 - Proporzione (valori per 100) di copertura vaccinale nei bambini di eta <24 mesi per tipologia di anti-

gene - Anni 2014-2016
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Fonte dei dati: Ministero della Salute - Direzione Generale della Prevenzione - Ufficio V - Malattie Infettive e Profilassi Internazionale. Anno 2017.
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Tabella 1 - Proporzione (valori per 100) di copertura vaccinale per tipologia di antigene nei bambini di eta <24
mesi per regione - Anno 2016

Meningo- Pneumo-

Regioni rZ?eIII;)t-e Difterite Tetano PertosseEpatite B Hib Morbillo Parotite Rosolia Varicella cocco C  cocco
coniugato coniugato
Piemonte 9513 9514 9544 9512 94,72 9433 91,06 91,06 91,06 1,86 89,33 91,84
Valle d’Aosta 90,86 90,77 91,32 90,77 90,67 90,86 83,38 8292 8310 0,74 84,67 87,35
Lombardia 92,80 94,23 94,42 9422 9185 9290 93,40 93,27 93,33 n.d. 88,24 85,72
Bolzano-Bozen 85,05 8525 8534 8520 8493 8484 6752 6743 6745 5,83 63,24 80,51
Trento 92,98 92,87 9326 9283 9261 9238 8743 8725 87,31 51,02 86,03 89,24
Veneto 91,97 91,99 9246 92,00 91,40 91,26 89,19 89,07 8914 8553 90,64 84,46
Friuli Venezia Giulia 89,42 89,31 89,76 89,31 8874 8866 8324 8313 8319 7451 8541 81,40
Liguria 94,33 94,32 9438 9428 94,17 93,67 8215 82,06 8211 48,74 7757 91,79
Emilia-Romagna 93,26 93,09 9348 93,08 92,73 92,23 8747 8725 87,34 1,35 87,72 90,58
Toscana 94,37 9441 9461 9441 94,09 9396 89,38 89,30 8935 7528 90,66 88,97
Umbria 9454 94,46 9459 9446 9396 9427 89,86 89,83 8842 0,93 89,19 91,55
Marche 92,35 92,25 92,63 92,24 92,04 91,77 83,04 8300 8301 3663 80,76 89,42
Lazio 96,86 96,83 96,84 96,83 96,72 96,69 87,94 87,94 87,94 9,35 81,11 93,81
Abruzzo 97,10 97,06 97,07 97,05 97,04 97,03 8756 8756 87,56 12,21 62,57 89,32
Molise 97,30 97,30 9730 97,30 97,30 97,30 7351 7351 7351 49,98 71,10 91,45
Campania 92,71 92,71 92,71 92,71 92,72 92,68 83,87 8387 8364 4450 60,99 82,09
Puglia 93,34 9332 9334 9332 9335 9329 8588 8583 85838 8270 78,64 91,44
Basilicata 97,35 9735 9735 9735 9735 97,35 90,56 90,56 90,56 82,55 88,06 97,00
Calabria 95,84 9584 9584 9584 9584 9575 86,49 8649 8649 6447 70,74 90,01
Sicilia 9163 9163 9163 9163 9163 9162 81,11 81,10 81,11 7828 67,23 88,54
Sardegna 95,66 9563 9564 9561 9563 9560 90,29 90,29 90,27 77,91 8787 94,21
Italia 93,33 9356 93,72 9355 9268 93,05 8726 8720 87,19 46,06 80,67 88,35

n.d. = non disponibile.

Fonte dei dati: Ministero della Salute - Direzione Generale della Prevenzione - Ufficio V - Malattie Infettive e Profilassi Internazionale.
Coorte 2014 (aggiornamento 5 giugno). Anno 2017.

Raccomandazioni di Osservasalute
Nonostante I’evidenza degli importanti traguardi otte-
nuti con le vaccinazioni (eradicazione del vaiolo e sta-
tus polio-free nella Regione europea), nel nostro
Paese le coperture vaccinali sono ancora disomogenee
sul territorio. Questi livelli di copertura a “macchia di
leopardo” dipendono, in generale, dalla crescente
opposizione alle vaccinazioni e dalla incapacita nel
raggiungere tutti i destinatari della misura di preven-
zione, soprattutto chi appartiene alle cosiddette “aree
emarginate”.

Il raggiungimento di tali sezioni di popolazione € una
operazione molto difficile da compiere sia perche si
tratta di persone con disagi sociali e sia perché la pre-
venzione riguarda problemi potenziali, mentre i sog-
getti a cui ci si rivolge sono, a causa del loro status,
impegnati a risolvere problemi in atto.

Per ottenere I’adesione dei cittadini ai programmi di
prevenzione, pero, non e sufficiente il raggiungimen-
to dei soggetti da coinvolgere, ma indispensabili sono
anche: la formazione degli operatori sanitari, che
devono essere motivati e convinti dell’interesse indi-
viduale e collettivo delle vaccinazioni (molte asten-

sioni derivano piu dalle mancate motivazioni dei refe-
renti educativi che non dall’opposizione delle fami-
glie); la qualita dell’educazione sanitaria, che deve
essere adattata alle diverse situazioni culturali locali
(lingua, contenuti dei discorsi e mezzi di comunica-
zione); I’efficienza dei servizi vaccinali nell’offerta
attiva (soddisfazione del proprio bacino di utenza e
aspetti organizzativi).

Alivello istituzionale, per raggiungere almeno il 95% di
copertura entro i 2 anni di eta, il Ministero della Salute
e I’Istituto Superiore di Sanita hanno avviato program-
mi di comunicazione sulle vaccinazioni in eta pediatrica
e di valutazione delle coperture vaccinali.

Grazie a queste iniziative si € avvalorata la tesi che,
per ottenere una adesione consapevole alla profilassi
vaccinale, ¢ indispensabile fornire ai genitori informa-
zioni di elevata qualita e che, per raggiungere la tota-
lita della popolazione interessata, & necessario che tut-
te le figure professionali coinvolte operino con con-
vinta motivazione e in sinergia. Infatti, le conoscenze
scientifiche e le capacita operative di esecuzione e di
coordinamento, sono fondamentali per giungere
all’obiettivo cui tendono le vaccinazioni.
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Copertura vaccinale antinfluenzale

Significato. L’influenza & uno dei principali problemi
di Sanita Pubblica in termini di morbosita, mortalita e
costi sanitari e sociali. Il significativo impatto sanita-
rio € dovuto, soprattutto, alle complicanze che si
riscontrano nelle forme piu gravi, alle ripercussioni
economiche legate all’incremento dei casi di ospeda-
lizzazione e all’aumento della richiesta di assistenza e
della spesa farmaceutica. La copertura vaccinale
antinfluenzale ¢, quindi, un indicatore fondamentale
per verificare I’efficacia dell’ offerta vaccinale, soprat-
tutto nei gruppi di popolazione target, in particolare
gli anziani. Considerando che il peso della popolazio-
ne anziana e molto anziana e consistente, una buona
copertura antinfluenzale pud contribuire alla preven-
zione delle forme piu gravi e complicate di influenza

Proporzione di copertura vaccinale antinfluenzale

Numeratore

Popolazione vaccinata di eta 6 mesi ed oltre

Denominatore Popolazione media residente
Validita e limiti. La copertura vaccinale rappresenta
uno dei principali indicatori di efficienza ed efficacia
dell’offerta vaccinale. | dati sulle dosi somministrate
vengono rilevati a livello regionale e trasmessi al
Ministero della Salute. Non si tiene, perd, conto del-
le dosi somministrate al di fuori delle strutture appar-
tenenti al Servizio Sanitario Nazionale.

Valore di riferimento/Benchmark. Gli obiettivi di
copertura, stabiliti dal PNPV, sono il 75% come valore
minimo perseguibile ed il 95% come valore ottimale.

Descrizione dei risultati

La copertura vaccinale antinfluenzale nella popola-
zione generale si attesta, nella stagione 2016-2017, al
15,1%, con lievi differenze regionali, ma senza un
vero e proprio gradiente geografico (Tabella 1). Negli
anziani ultra 65enni, la copertura antinfluenzale non
raggiunge in nessuna regione i valori considerati
minimi (75%) e ottimali (95%) dal PNPV. Il valore

S. PILATI, T. SABETTA, P. CACCIATORE, A. VECCHIONI
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e alla riduzione della mortalita prematura.

Il vaccino anti-influenzale stagionale viene offerto
alle persone di eta 65 anni ed oltre e alle persone di
tutte le eta aventi patologie di base che aumentano il
rischio di complicanze in corso di influenza, con un
duplice obiettivo: da una parte ridurre il rischio indi-
viduale di malattia, ospedalizzazione e morte prema-
tura, dall’altra ridurre i costi sociali connessi alla mor-
bosita e mortalita. Per tendere a tali obiettivi & neces-
sario il raggiungimento di un’alta copertura vaccinale
che il Piano Nazionale Prevenzione Vaccinale
(PNPV) individua nel valore del 75% come obiettivo
minimo perseguibile e del 95% come obiettivo otti-
male negli ultra 65enni e nei gruppi a rischio.

x 100

maggiore si € registrato in Umbria (63,1%), seguita da
Calabria (57,9%), Puglia (57,4%) e Campania
(56,7%), mentre le percentuali minori si sono registra-
te nella PA di Bolzano (37,3%) e in Sardegna (41,6%)
(Tabella 2). Nell’intero arco temporale considerato
(stagioni 2006-2007/2016-2017), per quanto riguarda
la copertura vaccinale degli ultra 65enni, si € osserva-
ta una diminuzione, a livello nazionale, del 14,6%. In
questo periodo temporale di osservazione, € da evi-
denziare il crollo delle coperture nella stagione 2012-
2013 (-8,5% rispetto all’anno precedente). Da un con-
fronto tra le ultime due stagioni (2015-2016/2016-
2017), per la classe di eta presa in esame, il valore
nazionale mostra un leggero aumento (2,1%). Anche a
livello regionale, quasi tutte le regioni hanno riporta-
to un aumento della copertura, soprattutto la Puglia
con un incremento del 6,6%, ad eccezione della PA di
Bolzano e della Lombardia, dove si sono registrate
minime diminuzioni (rispettivamente, -0,5% e -0,2%)
(Tabella 2).
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Tabella 1 - Proporzione (valori per 100) di copertura vaccinale antinfluenzale per regione - Stagioni 2006-
2007/2016-2017

Regioni 2006-07 2007-08 2008-09 2009-10 2010-11 2011-12 2012-13 2013-14 2014-15 2015-16 2016-17
Piemonte 17,2 17,2 17,9 17,8 16,4 15,7 14,8 147 13,5 13,6 14,6
Valle d’Aosta 13,4 153 14,8 16,2 15,0 14,8 12,3 12,7 11,9 11,7 12,7
Lombardia 15,3 14,7 15,5 13,2 12,6 13,4 11,4 11,7 11,4 11,6 12,1
Bolzano-Bozen 10,7 11,2 11,7 11,5 10,5 9,6 8,1 79 8,3 8,8 9,0
Trento 15,8 151 16,3 16,8 15,2 14,9 13,7 13,8 12,9 12,5 13,9
Veneto 17,4 18,5 19,3 20,1 18,2 17,8 15,6 15,7 14,5 14,6 15,8
Friuli Venezia Giulia 0,0 17,9 20,7 15,6 18,7 18,4 16,3 16,9 15,0 15,6 18,1
Liguria 23,8 22,5 23,2 24,1 22,1 21,0 15,8 18,5 15,3 16,1 16,3
Emilia-Romagna 24,6 23,4 23,9 22,6 19,2 19,2 16,4 17,0 14,9 15,5 16,2
Toscana 22,9 22,3 22,8 24,9 22,5 22,2 18,5 19,4 16,3 16,5 18,1
Umbria 20,3 20,5 21,8 22,0 21,1 20,9 18,9 19,5 17,8 17,9 18,5
Marche 20,3 19,7 20,8 21,1 18,7 18,4 15,9 16,5 13,5 14,5 15,4
Lazio 20,6 19,4 19,9 20,7 18,9 18,1 16,1 16,5 14,0 14,3 14,9
Abruzzo 20,7 20,4 19,7 19,4 16,5 16,5 13,2 147 111 12,3 13,7
Molise 23,8 23,3 23,4 24,2 22,6 21,2 14,6 18,1 15,7 13,5 16,4
Campania 18,8 17,4 18,8 19,5 17,5 18,5 15,2 16,4 13,9 14,0 153
Puglia 21,0 21,0 22,7 24,7 22,5 21,9 17,2 17,8 14,6 14,9 18,1
Basilicata 19,5 20,6 19,4 21,8 19,4 19,4 17,1 16,6 13,5 14,2 15,9
Calabria 16,7 16,5 17,7 18,1 20,8 24,2 12,7 14,9 13,4 13,7 15,2
Sicilia 16,0 n.d. 17,7 19,6 17,2 17,1 13,9 15,9 12,8 13,3 15,7
Sardegna 13,3 11,9 14,2 18,5 17,5 16,2 13,4 13,8 12,0 111 12,5
Italia 18,6 18,4 19,1 19,6 17,9 17,8 14,9 15,6 13,6 13,9 151

n.d. = non disponibile.

Fonte dei dati: Elaborazioni del Ministero della Salute. Anno 2017.

Tabella 2 - Proporzione (valori per 100) di copertura vaccinale antinfluenzale nella popolazione di eta 65 anni
ed oltre per regione - Stagioni 2006-2007/2016-2017

Regioni 2006-07 2007-08 2008-09 2009-10 2010-11 2011-12 2012-13 2013-14 2014-15 2015-16 2016-17
Piemonte 59,3 58,9 60,7 60,6 57,3 55,0 51,6 51,1 46,3 46,9 48,2
Valle d’Aosta 54,2 61,0 54,5 58,9 55,6 56,2 47,0 48,2 43,5 42,2 44,4
Lombardia 63,1 58,6 61,7 63,1 54,2 57,9 48,2 48,6 46,3 41,7 47,5
Bolzano-Bozen 48,0 50,5 47,5 47,7 44,5 42,5 35,8 33,9 36,6 37,8 37,3
Trento 69,2 64,6 68,0 67,0 61,8 62,2 56,3 55,8 51,9 50,2 53,2
\eneto 74,1 70,3 71,6 71,2 67,8 67,1 58,9 58,5 53,4 54,0 55,8
Friuli Venezia Giulia  n.d. 64,4 68,1 49,7 62,4 61,8 55,2 56,1 49,0 51,1 54,1
Liguria 67,5 65,6 65,7 65,7 58,0 55,6 41,6 50,4 46,6 45,7 47,3
Emilia-Romagna 76,1 73,6 73,7 73,8 63,4 64,7 56,3 57,2 50,0 51,9 52,7
Toscana 70,3 68,5 69,5 71,1 68,8 67,8 58,9 60,2 49,9 52,2 54,8
Umbria 69,0 70,5 74,7 77,5 75,2 74,0 67,9 68,8 61,8 62,8 63,1
Marche 67,1 65,4 66,9 66,5 63,9 62,2 54,9 57,5 46,2 50,1 51,0
Lazio 74,1 68,0 67,9 67,7 64,1 62,2 56,8 56,8 49,5 51,0 51,5
Abruzzo 78,1 72,8 68,4 67,1 60,9 59,7 50,3 54,6 38,5 45,7 48,6
Molise 72,6 73,3 72,3 73,7 65,6 60,5 49,4 59,5 49,0 43,8 52,4
Campania 73,2 68,2 72,2 63,4 68,8 73,1 61,4 61,3 52,9 52,8 56,7
Puglia 71,5 68,7 73,8 73,0 71,7 69,0 57,2 61,0 48,6 50,8 57,4
Basilicata 71,2 70,7 72,2 72,6 63,6 63,1 58,6 58,0 45,6 47,9 49,8
Calabria 68,4 65,6 69,8 63,0 55,8 65,6 49,8 56,5 53,3 51,7 57,9
Sicilia 56,4 n.d. 61,0 64,1 61,3 60,2 54,0 56,5 47,4 49,5 52,9
Sardegna 49,3 39,8 49,6 60,9 59,6 57,0 47,3 46,0 40,6 40,0 41,6
Italia 66,6 64,9 66,2 65,6 62,4 62,7 54,2 55,4 48,6 49,9 52,0

n.d. = non disponibile.

Fonte dei dati: Elaborazioni del Ministero della Salute. Anno 2017.
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Proporzione (valori per 100) di copertura vaccinale antinfluen-
zale nella popolazione di eta 65 anni ed oltre per regione.
Stagione 2016-2017

Raccomandazioni di Osservasalute

L’Organizzazione Mondiale della Sanita indica quali
obiettivi primari della vaccinazione antinfluenzale: il
controllo dell’infezione, la prevenzione delle forme
gravi e complicate di influenza e la riduzione della
mortalita prematura in gruppi ad aumentato rischio di
malattia grave. Una strategia vaccinale basata su que-
sti presupposti presenta un favorevole rapporto costo-
beneficio e costo-efficacia. In Italia, purtroppo, I’in-
terruzione della trasmissione del virus influenzale non
e ancora perseguibile con le percentuali di copertura

211

vaccinale attualmente conseguite e I’obiettivo minimo
resta ancora lontano dall’essere raggiunto. Di conse-
guenza, occorre implementare gli interventi di infor-
mazione rivolti all’intera popolazione e raccomandare
ai Medici di Medicina Generale e, nel caso dei bam-
bini, ai Pediatri di Libera Scelta, una maggiore pre-
venzione per le categorie target, al fine di evitare I’in-
sorgenza di complicanze, I’aumento dei costi legati
all’assistenza e alla spesa farmaceutica, nonché I’au-
mento del rischio di morti correlate all’influenza.
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Stato dell’eliminazione del morbillo e della rosolia congenita

Dott.ssa Giovanna Adamo, Dott.ssa Giulia Sturabotti, Dott. Pasquale de Soccio, Dott.ssa Grazia Pia Prencipe, Dott.ssa
Valentina Baccolini, Dott.ssa Maria Rosaria Vacchio, Dott.ssa Carolina Marzuillo, Dott. Antonino Bella, Dott. Fabio
Magurano, Dott.ssa Stefania lannazzo, Prof. Paolo Villari

Dal 2011, con l'approvazione del Piano Nazionale per I’Eliminazione del Morbillo e della Rosolia congenita
2010-2015 (PNEMoRc), I’Italia ha compiuto diversi progressi nel controllo di queste due malattie, ma perman-
gono molte criticita.

Sulla base delle valutazioni per I’anno 2016 della Commissione Regionale Europea di Verifica per I’eliminazio-
ne di morbillo e rosolia in Europa, I’Italia risulta fra i 9 Paesi in cui il morbillo & ancora endemico e tra i 14 Paesi
endemici per la rosolia. Dal 2013 al 2016 sono stati segnalati 5.071 casi di morbillo in Italia, di cui 2.258 nel
2013 (40,7 per milione di abitanti), 1.694 nel 2014 (27 per milione di abitanti), 253 nel 2015 (3,9 per milione di
abitanti) e 866 nel 2016 (13,6 per milione di abitanti) (Grafico 1, Grafico 2).

Nell’anno 2016, in particolare, 18 regioni hanno notificato casi di morbillo, 6 delle quali hanno notificato circa
1’80% dei casi (Campania, Lombardia, Calabria, Lazio, Emilia-Romagna e Sicilia). La meta dei casi si € verifi-
cata in soggetti di eta >20 anni (415 casi). Circa 120 focolai epidemici si sono verificati nel corso del 2016.
Secondo lo European Centre for Disease Prevention and Control, nei primi sette mesi del 2017, 9.642 casi sono
stati segnalati in Europa, di cui 4.204 notificati solo in Italia (1). Il monitoraggio e la descrizione tempestiva del-
I’epidemia di morbillo in corso nel nostro Paese sono garantiti dalla pubblicazione di bollettini settimanali avviata
dall’Istituto Superiore di Sanita (ISS) in collaborazione con il Ministero della Salute (2). Secondo I’aggiornamen-
to del 26 settembre 2017, sono 4.575 i casi di morbillo segnalati dalla totalita delle regioni dall’inizio dell’anno. Il
90% dei casi € stato riportato da 7 regioni (Lazio, Lombardia, Piemonte, Toscana, \eneto, Sicilia e Abruzzo); in
particolare, Lazio, Lombardia e Piemonte hanno segnalato piu di 600 casi. La maggior parte dei casi notificati
(74%) riguardava individui di eta >15 anni; circa 1’88% dei casi non era vaccinato e 300 casi si sono verificati tra
gli Operatori Sanitari (OS). Quattro decessi per morbillo si sono verificati dall’inizio dell’anno. Se si considera I’in-
cidenza per fascia di eta, la pit alta si osserva nei bambini di eta <1 anno (55 per 100.000), seguita dalla fascia di
eta 1-4 anni (27 per 100.000) e la pit bassa nei soggetti di eta >39 anni (2 per 100.000) (2).

La situazione epidemiologica del morbillo nel nostro Paese appare, dunque, particolarmente problematica. Alla
luce di cio, il 7 giugno 2017 é stato approvato il DL n. 73, recante disposizioni urgenti in materia di preven-
zione vaccinale, successivamente convertito nella Legge n. 119 del 31 luglio 2017 (3). Un numero verde (1500)
e due caselle di posta elettronica ad hoc (1500dlvaccini@sanita.it e infovaccini@sanita.it) sono stati attivati
dal Ministero della Salute per fornire informazioni relative al Decreto, rispettivamente, alla popolazione gene-
rale ed alle scuole. Oltre a cio, il Ministero della Salute ha rilasciato due circolari dirette alle Autorita sanita-
rie regionali e locali che sottolineano gli interventi da intraprendere durante i focolai epidemici (4, 5). Da apri-
le 2017 ¢, inoltre, operativo un gruppo tecnico costituito da Ministero della Salute, ISS e rappresentanti delle
Regioni, delle Societa Scientifiche e della societa civile (Lions International, partner a livello mondiale del
PNEMOoRc), che si riunisce mensilmente per fornire alle Regioni indicazioni operative sulle attivita del
PNEMOoRc. Lo stesso gruppo ha organizzato, nel giugno 2017, un workshop con il coinvolgimento di tutte le
regioni, I’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) e altri stakeholder, in cui sono state definite le mag-
giori criticita e le best practice per giungere all’eliminazione.

Rispetto al morbillo, la situazione epidemiologica della rosolia € di certo meno preoccupante: dal 2013 al 2016
sono stati segnalati 146 casi, di cui 66 nel 2013 (1,2 per milione di abitanti), 26 nel 2014 (0,4 per milione di
abitanti), 24 nel 2015 (0,4 per milione di abitanti) e 30 nel 2016 (0,5 per milione di abitanti) (Grafico 1). A feb-
braio 2017, sono 6 i casi di rosolia notificati dall’inizio dell’anno (6).

Le coperture vaccinali per morbillo e rosolia sono ancora lontane dal valore target del 95%. Negli anni 2014 e
2015 si e osservato un calo nelle coperture rispetto al 2013. In particolare, la copertura vaccinale per la 12 dose
di vaccino contro il morbillo (MCV1) si é ridotta di circa 5 punti percentuali nel 2015 (85,3%) rispetto al 2013
(90,4%). La stessa riduzione € stata osservata per la 12 dose di vaccino contro la rosolia (RCV1). Un decre-
mento meno significativo € stato osservato per la 22 dose di vaccino contro il morbillo (MCV?2) e per la 22 dose
di vaccino contro la rosolia (RCV2) (Grafico 1).

Nel 2016, le coperture vaccinali relative alla 12 dose mostrano un certo miglioramento rispetto ai dati del 2015,
con valori, rispettivamente, dell’87,3% per il morbillo e dell’87,2% per la rosolia. Al contrario, una ulteriore
riduzione rispetto al 2015 é stata osservata per le coperture relative alla 22 dose (MCV2: 82,2%; RCV2: 82,0%)
(Grafico 1).
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Delle 21 regioni, 10 hanno riportato, nel 2016, coperture vaccinali superiori al dato nazionale, relativamente
all’lMCV1,; di queste, 4 regioni (Lombardia, Piemonte, Basilicata e Sardegna) hanno riportato valori >90%. Per
quanto riguarda le regioni con coperture vaccinali al di sotto del valore nazionale, i tassi variano significativa-
mente da regione a regione, passando dall’86,9% della Toscana al 67,5% della PA di Bolzano (Cartogramma).
La stessa situazione € stata riscontrata per I’RCV1.

Per quanto riguarda la 22 dose, 14 regioni hanno riportato, nel 2016, valori superiori al dato nazionale; tutta-
via, solo I’Umbria ha registrato una copertura >90%. Tra le regioni con coperture vaccinali al di sotto del valo-
re nazionale, 3 hanno riportato valori <65% (Sicilia, PA Bolzano e Molise) (Cartogramma). Una situazione del
tutto sovrapponibile é stata osservata per I’'RCV2.

La maggior parte delle regioni attualmente in Piano di Rientro ha riportato valori inferiori al dato nazionale per
il periodo 2014-2016, relativamente alle coperture vaccinali a 24 mesi. Cinque regioni (Calabria, Campania,
Molise, Puglia e Sicilia), in particolare, hanno mantenuto per I’intero periodo coperture vaccinali inferiori al
valore italiano.

La mobilitazione delle regioni e il loro coinvolgimento attivo nel PNEMoRc sono alcune delle priorita indivi-
duate dall’OMS nel corso di una site-visit effettuata nel 2015 (7). Per raggiungere questo obiettivo una strate-
gia efficace e quella di affiancare alla produzione del Report nazionale dell’OMS I’elaborazione di Report
Regionali (RR) e di Resoconti Regionali Sintetici (RRS) (8). La produzione dei RR e dei RRS e la loro condi-
visione con le Regioni rientrano, attualmente, nell’ambito di un Progetto del Centro nazionale per la preven-
zione e il Controllo delle Malattie (CCM) approvato nel 2016, ed hanno I’obiettivo di aiutare le Regioni,
mediante confronti con la situazione nazionale, ad identificare punti di forza e punti di debolezza dei rispetti-
vi piani regionali di eliminazione.

I RR ripropongono la struttura del Report nazionale predisposta dall’OMS. | RRS, invece, sono prospetti rias-
suntivi composti da 27 indicatori relativi alle sezioni piu salienti del RR. Nei RRS ciascun indicatore viene con-
frontato con il rispettivo valore nazionale, con la conseguente assegnazione di una bandierina verde o rossa a
seconda che il valore regionale sia migliore o peggiore (Figura 1). I RR e i RRS relativi agli anni 2014, 2015
e 2016 sono stati prodotti e condivisi con tutte le Regioni. Oltre a fornire alle Regioni un feedback riguardo la
loro specifica situazione nel processo di eliminazione, i RR e i RRS rappresentano un valido strumento per I’in-
dividuazione delle regioni maggiormente in difficolta nel raggiungimento degli obiettivi del PNEMoRc e che
in maggior misura potrebbero beneficiare di attivita di supporto come audit e site-visit.

Ulteriori azioni prioritarie devono essere intraprese per il raggiungimento degli obiettivi di eliminazione, alcu-
ne delle quali previste dal citato progetto CCM.

Innanzitutto, € necessaria una presenza attiva delle Istituzioni e delle Societa Scientifiche sul web e sui social
network al fine di contrastare la disinformazione sui vaccini. Un esempio efficace, ¢ il sito web “VaccinarSi”,
promosso dalla Societa Italiana di lgiene, che mira a fronteggiare la cattiva informazione sul web fornendo evi-
denze scientifiche sull’efficacia e il valore delle vaccinazioni (9). Una comunicazione piu efficace potrebbe
ottenersi, anche, grazie al coinvolgimento delle organizzazioni della societa civile, in virtu del loro ruolo di tra-
mite tra la comunita scientifica e la popolazione generale (10, 11).

L attuale situazione epidemiologica rende, inoltre, indispensabile la messa in atto di attivita supplementari di
immunizzazione rivolte specificatamente ai gruppi di popolazione ad alto rischio (12). Tali gruppi dovrebbero
essere definiti analizzando i dati epidemiologici, I’andamento delle coperture vaccinali o conducendo indagini
di siero-prevalenza (13). Queste ultime, in particolare, hanno permesso di individuare sacche di suscettibilita
negli adolescenti, giovani adulti, adulti e in gruppi con ridotto accesso all’assistenza sanitaria, quali le comu-
nita Rom/Sinti (14-16).

Tra le categorie ad alto rischio, hanno un ruolo certamente centrale gli OS. La trasmissione nosocomiale ha una
funzione importante nell’epidemiologia del morbillo e il setting ospedaliero é stato, spesso, riportato come
punto di partenza di numerosi focolai epidemici (17, 18). E di fondamentale valore, dunque, consolidare la cul-
tura vaccinale nel nostro Paese, sensibilizzare gli OS sull’importanza di sottoporsi alla vaccinazione e raffor-
zare la loro formazione tecnica e scientifica affinché siano in grado di fornire informazioni accurate e corrette
ai pazienti e alla comunita promuovendo, allo stesso tempo, la loro adesione a questo importante strumento di
prevenzione (19).

Le Istituzioni dovrebbero dare priorita al rafforzamento dei sistemi di sorveglianza e di controllo dei focolai
epidemici. Una diagnosi di laboratorio tempestiva e accurata, che includa la caratterizzazione molecolare dei
virus e, infatti, essenziale per identificare i virus importati, individuare i focolai e le epidemie definendone
I’origine e comprendendone i modelli di trasmissione (20). In Italia, la sorveglianza di laboratorio viene ese-
guita per il morbillo e la rosolia dal Laboratorio di Riferimento Nazionale (LRN) dell’ISS e da diversi labora-
tori periferici, le cui esperienze hanno dimostrato I’importanza della caratterizzazione molecolare dei virus per
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la valutazione nel tempo dei genotipi in una determinata regione (21-23). Al fine di consentire un collegamen-
to tempestivo dei dati epidemiologici e di laboratorio a tutti i livelli e garantire una risposta piu rapida alle epi-
demie, il LNR, di concerto con il Ministero della Salute, ha istituito, nel marzo 2017, la Rete di Laboratori
Subnazionali di Riferimento, rispondenti ai requisiti dell’OMS, denominata MoRoNet (24).

Le azioni fin qui descritte richiedono il pieno impegno politico e risorse per essere realizzate, non solo a livel-
lo del governo centrale, ma anche e soprattutto a livello regionale e locale. A tal fine, & necessaria la collabo-
razione di attori diversi: da un lato quelli tradizionalmente impegnati nei servizi di prevenzione, che é fonda-
mentale potenziare; dall’altro, quelli esterni ad essi, che occorre in egual modo coinvolgere per progredire ver-
so gli obiettivi di eliminazione.

Grafico 1 - Incidenza (valori per 100) di morbillo e rosolia e copertura vaccinale (valori per 100) anti-mor-
billo e anti-rosolia (12 e 22 dose) - Anni 2013-2016
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Fonte dei dati: Report nazionali OMS 2013, 2014, 2015, 2016. Anno 2017.
Grafico 2 - Casi (valori assoluti) di morbillo (inizio sintomi) segnalati per mese - Anni 2013-2017
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Fonte dei dati: Report nazionali OMS 2013, 2014, 2015, 2016 e Sistema di Sorveglianza Integrata Morbillo e Rosolia. Anno 2017.
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Figura 1 - Format, struttura e indicatori del Resoconto Regionale Sintetico per il monitoraggio dell’elimina-
zione del morbillo e della rosolia - Anno 2016

PROGRAMMA ELIMINAZIONE MORBILLO E ROSOLIA
RESOCONTO REGIONALE SINTETICO-ANNO 2016

REGIONE

REGIONE ITALIA
COPERTURA VACCINALE DI ROUTINE 2014 2015 2016 2014 2015 2016
Vaccino Morbillo, 14 dose
Vaccino Morbillo, 24 dose
Vaccino Rosolia, 1* dose
Vaccino Rosolla, 2* dose
INCIDENZA
Morbillo per milione
Rosoclia per milione
Numero di casi di CRS

REGIONE ITALIA
ACCURATEZZA DIAGNOSTICA-MORBILLO 2016 2016
Numero e % di casl di morbillo con di

Numero e % di casl di morbille In soggett] con stato non noto
Numero e % di casi di morbillo con

ACCURATEZZA DIAGNOSTICA-ROSOLIA

Numero e % di casi di rosolia

Numero & % di casi di rosolla In soggetti con stato vaccinale non noto

FOCOLAI EPIDEMICI e SIA 2016 2016
Numero di focolai epidemici
Numero e % di focolal ep con

N % di focolal della scheda di

Numero e % di focolai epidemici ilazione della scheda di lazi nelle parti
relative alla descrizione del focolaic e alle misure di controllo

Numero SIA (Attivits di ! ) esple

REGIONE ITAUA REGIONE ITAUA

INDICATORI DI PERFORMANCE INDICATORI DI PERFORMANCE
DEL SISTEMA DI SORVEGLIANZA 2016 2016 DEL SISTEMA DI SORVEGLIANZA 2016 2016
PER MORBILLO PER ROSOLIA

Tempestivita di reporting Tempestivith di reporting
‘Completezza nel reporting Completezza nel reporting
Tasso di indagini di laboratorio Tasso dl indagini di laboratorio

Tasso di casl scartati Tasso di casi scartati
Origine dell'infezione identificata Origine delf infezione identificata

REGIONE MEDIA REGIONI ITALIANE

Numero e % di bandierine
Numero e % di bandierine

Legenda: le bandierine di colore grigio scuro corrispondono al colore rosso (valori peggiori); le bandierine di colore grigio chiaro corri-
spondono al colore verde (valori migliori).
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Prevenzione vaccinale: Decreto Legge n. 73/2017
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Rosso, Prof. Corrado De Vito, Dott.ssa Carolina Marzuillo, Prof. Paolo Villari

L’esistenza di vaccinazioni obbligatorie e raccomandate € stata interpretata dalla popolazione come una diffe-
renza in termini di importanza e priorita. Questo, unitamente alla riduzione della percezione del rischio per
alcune malattie a bassa letalita e alla diffusione di campagne anti-vacciniste, ha contribuito al calo progressivo
della copertura vaccinale (1). Dal 2013, infatti, la copertura vaccinale media nel nostro Paese é scesa consisten-
temente risultando inferiore al valore soglia raccomandato dall’Organizzazione Mondiale della Sanita (95%) e
favorendo la diffusione di alcune patologie infettive prevenibili con la vaccinazione. Una copertura del 95%
garantirebbe la cosiddetta “immunita di gregge”, ossia quella protezione indiretta anche di coloro che, per moti-
vi di salute, non possono essere vaccinati (2).

Il calo significativo delle coperture vaccinali ha spinto le Autorita governative ad emanare disposizioni urgen-
ti in materia di prevenzione vaccinale. Al termine dell’anno scolastico 2016/2017, il Governo ha sottoposto
all’attenzione di Camera e Senato il cosiddetto “Decreto vaccini” che prevede I’aumento del numero di vac-
cinazioni obbligatorie nell’infanzia e nell’adolescenza da quattro a dieci. Il Decreto é stato concepito con I’in-
tento di perseguire gli obiettivi prioritari del Piano Nazionale Prevenzione Vaccinale (PNPV) 2017-2019 e di
rispettare gli obblighi assunti a livello europeo ed internazionale in materia di prevenzione vaccinale. Il DL
n. 73/2017 modificato, successivamente, dalla Legge n. 119 del 31 luglio 2017, é costituito da otto articoli in
cui viene dettagliato I’elenco delle vaccinazioni rese obbligatorie e gratuite secondo le indicazioni contenute
nel calendario vaccinale nazionale relativo a ciascuna coorte di nascita. Sono confermate le quattro vaccina-
zioni gia in passato obbligatorie (anti-difterica, anti-tetanica, anti-poliomielitica e anti-epatite B) a cui sono
state aggiunte: anti-pertosse, anti-Haemophilus influenzae tipo B, anti-morbillo, anti-rosolia, anti-parotite e
anti-varicella, per un totale di dieci vaccinazioni obbligatorie. L’obbligatorieta per le ultime quattro vaccina-
zioni (anti-morbillo, anti-rosolia, anti-parotite e anti-varicella) & soggetta a revisione ogni tre anni in base ai
dati epidemiologici e delle coperture vaccinali raggiunte. Sono, inoltre, offerte gratuitamente dalle regioni e
PA, senza obbligo vaccinale, le vaccinazioni: anti-meningococcica B, anti-meningococcica C, anti-pneumo-
coccica e anti-rotavirus.

A partire dall’anno scolastico 2017-2018, il rispetto degli obblighi vaccinali diventa un requisito fondamenta-
le per I’ammissione all’asilo nido e alle scuole dell’infanzia incluse quelle private non paritarie (bambini di eta
0-6 anni). Per I’iscrizione a scuola, & necessario presentare idonea documentazione comprovante |I’effettuazio-
ne delle vaccinazioni oppure idonea documentazione attestante I’omissione o il differimento momentaneo del-
la somministrazione del vaccino con relativa prenotazione dell’appuntamento presso I’Azienda Sanitaria
Locale (ASL) di competenza. Tale documentazione dovra essere presentata agli asili nido e scuole dell’infan-
zia entro 1’11 settembre 2017, mentre per le altre Istituzioni del sistema nazionale di istruzione entro il 31 otto-
bre 2017. 1l genitore, o chi esercita la patria potesta, pud alternativamente autocertificare I’avvenuta vaccina-
zione entro i termini previsti e consegnare la documentazione prodotta dalla ASL entro e non oltre il 10 mar-
z0 2018. | soggetti immunizzati per effetto della malattia naturale ed i soggetti che si trovano in specifiche con-
dizioni cliniche documentate sono esonerati dall’obbligo di vaccinazione, previa attestazione da parte del medi-
co curante. Nel caso in cui non siano stati rispettati gli obblighi, viene attivato dalla ASL di competenza un per-
corso di recupero della vaccinazione indicando le modalita e i tempi nei quali effettuare le vaccinazioni pre-
scritte. Qualora la situazione vaccinale non venga regolarizzata é possibile incorrere in sanzioni pecuniarie che
variano dai 100-500€. I minori non vaccinabili (ovvero quelli per cui la vaccinazione é stata omessa o differi-
ta) per ragioni di salute, saranno inseriti in classi nelle quali sono presenti soltanto minori vaccinati o immu-
nizzati naturalmente.

Tra le novita previste dal Decreto, sono incluse importanti attivita formative a favore del personale docente,
degli alunni e dei genitori sui temi della prevenzione sanitaria e, in particolare, della pratica vaccinale. Saranno
coinvolte anche le Associazioni di categoria delle professioni sanitarie in modo da aumentare il piu possibile
I’adesione alla vaccinazione tra gli operatori sanitari. Oltre I’obbligo e la formazione, il corpo normativo pre-
vede I’istituzione dell’ Anagrafe nazionale vaccini: uno strumento che permettera di monitorare I’attuazione dei
programmi vaccinali sul territorio nazionale registrando tutti i soggetti vaccinati, le dosi, i tempi di sommini-
strazione e gli eventuali effetti indesiderati. Per aumentare I’efficienza dei sistemi di farmacovigilanza sara isti-
tuita una commissione di esperti dell’ Agenzia Italiana del Farmaco e dell’Istituto Superiore di Sanita che rife-
rira, mensilmente, al Ministero della Salute il riscontro di eventuali eventi avversi (3).
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Con I’entrata in vigore delle nuove norme sull’obbligo vaccinale, I’approccio all’implementazione territoriale
da parte degli Enti locali non é stato uniforme. Alcune regioni hanno contattato direttamente le famiglie per la
regolarizzazione della schedula vaccinale, altre hanno attivamente coinvolto gli uffici scolastici regionali, men-
tre altre hanno proposto delle proroghe temporanee. In questo contesto di eterogeneita a livello regionale, il
Ministero della Salute ha emanato due circolari operative rivolte alle famiglie e alla pubblica amministrazio-
ne, con lo scopo di semplificare le complessita burocratiche della norma favorendone I’implementazione terri-
toriale (4, 5).

Il panorama lasciato aperto dal nuovo Decreto & ampio e va al di la del semplice obbligo. Lo Stato, di fatto,
concretizza I’offerta del PNPV 2017-2018 e si assume il dovere di informare in maniera adeguata i cittadini.
Vengono sottolineati I’importanza e il valore etico della vaccinazione, che resta un atto di responsabilita soprat-
tutto verso quella quota di soggetti suscettibili che, per motivi di salute, non puo riceverne beneficio.
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Malattie oncologiche

Il controllo delle patologie oncologiche ha registrato importanti passi avanti negli ultimi decenni. La
sopravvivenza dei pazienti oncologici, uno dei principali indicatori per valutare I’efficacia complessiva del siste-
ma sanitario nel fronteggiare la patologia, & aumentata in modo continuo e sostanziale per la maggior parte delle
neoplasie nella prima decade degli anni Duemila, sia in Italia che nel resto d’Europa.

La sopravvivenza é fortemente influenzata da due fattori: prevenzione secondaria e terapie. La diagnosi
precoce, infatti, pud aumentare le probabilita di essere curati in modo efficace e, conseguentemente, ridurre la
mortalita specifica. La riduzione della mortalita & I’obiettivo principale dei programmi di screening organizzato
per il tumore della mammella, cervice uterina e colon-retto. Negli ultimi due casi I’individuazione precoce di
lesioni pre-cancerose si traduce anche in una riduzione di incidenza delle forme invasive. Lo sviluppo delle tera-
pie gioca un ruolo altrettanto rilevante nell’incremento della sopravvivenza. L’avanzamento nelle tecniche chirur-
giche (la chirurgia & il trattamento di elezione nella maggior parte dei tumori) e I’introduzione di terapie innova-
tive (farmaci a bersaglio molecolare e immunoterapia) hanno modificato in modo significativo la prognosi di mol-
ti tumori.

Idealmente, I’aumento di sopravvivenza dovrebbe tradursi in un minor numero di decessi, ma questo non
sempre avviene perché la mortalita & influenzata anche dall’andamento dell’incidenza negli anni precedenti. |
decessi che osserviamo oggi si verificano tra i pazienti diagnosticati in passato e non & detto che il miglioramen-
to di sopravvivenza compensi I’incremento di nuovi casi. Inoltre, se da un lato lo screening e la diagnosi precoce
possono realmente migliorare I’efficacia delle terapie e contribuire a ridurre la mortalita, dall’altro una aumenta-
ta attivita diagnostica precoce puo, in una quota di casi, incrementare la sopravvivenza in modo fittizio, senza
effetti sulla mortalita, se I’anticipazione diagnostica non concorre a posticipare il decesso o esita in sovra-diagno-
si di lesioni non aggressive. Questo si € verificato per i tumori prostatici, ma anche per i melanomi della pelle e
il tumore della tiroide.

L’incremento di sopravvivenza non provoca, dungue, necessariamente una riduzione di mortalita e valu-
tare I'impatto dei cambiamenti prognostici sulla mortalita non ¢ affatto immediato. Vista I’interdipendenza esi-
stente tra mortalita, incidenza e sopravvivenza, per valutare i reali progressi prodotti da prevenzione primaria,
screening/diagnosi precoce e terapie € necessario analizzare in modo congiunto la dinamica di questi tre indica-
tori sanitari.
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Progressi e criticita nel controllo dei tumori: analisi congiunta delle tendenze
stimate nel periodo 2005-2015 di incidenza, sopravvivenza e mortalita

Obiettivi. Valutare su scala nazionale e regionale se il
rischio associato alle patologie oncologiche si stia
riducendo o se I’incremento di sopravvivenza si limi-
ti a mitigare I’aumento di incidenza e mortalita.
Discriminare progressi e criticita nel controllo dei
tumori attraverso I’analisi integrata delle tendenze di:
incidenza, sopravvivenza relativa a 5 anni dalla dia-
gnosi e mortalita.

Periodo di riferimento: 2005-2015.

Analisi dei principali tumori prevenibili (mammella,
colon-retto, polmone e cervice uterina) al variare del
genere e della regione e/o ripartizione geografica.

Tasso di incidenza per tumore*

Numeratore Nuovi casi di tumore nell’anno Y

Denominatore

Popolazione media residente nell’anno Y

Incidenza

Significato. L’incidenza esprime il rischio (ovvero la
probabilita) di ammalarsi di tumore e fornisce infor-
mazioni utili sui determinanti della malattia (fattori di
rischio).

L’incidenza si stima dal numero di nuovi casi di tumo-
re che si verificano in una data popolazione in un dato
periodo di tempo. Per eliminare I’effetto confondente
della struttura per eta della popolazione & possibile
standardizzare i tassi per eta.

x 100.000

*La formula del tasso standardizzato é riportata nel Capitolo “Descrizione degli Indicatori e Fonti dei dati”.

Sopravvivenza relativa a 5 anni dalla diagnosi

Significato. La sopravvivenza relativa ¢ la probabili-
ta di sopravvivere ad uno specifico tumore, al netto
della mortalita competitiva per tutte le altre cause di
morte. La sopravvivenza esprime, in termini di pro-
babilita, la prognosi associata alla malattia al variare
della distanza dalla diagnosi e si stima come rappor-
to tra la probabilita di sopravvivere un certo numero

Sopravvivenza relativa a 5 anni dalla diagnosi

Numeratore

di anni per una coorte di pazienti oncologici diagno-
sticati ad eta x e anno Y e la corrispondente probabi-
lita di sopravvivere di un gruppo estratto dalla popo-
lazione generale, paragonabile per eta, genere e anno
di calendario. Per eliminare I’effetto confondente
della struttura per eta della popolazione & possibile
standardizzare la sopravvivenza per eta.

Probabilita di sopravvivere 5 anni dei pazienti diagnosticati a eta x nell’anno Y

Denominatore

Mortalita

Significato. La mortalita esprime il rischio (ovvero la
probabilita) di morire per tumore ed é legata sia all’in-
cidenza che alla sopravvivenza per tumore. La morta-
lita si stima dal numero di decessi per tumore che si

Tasso di mortalita per tumore*

Numeratore Decessi per tumore nell’anno Y

Denominatore

Popolazione media residente nell’anno Y

x 100

Probabilita di sopravvivere 5 anni della popolazione generale di eta x nell’anno Y

verificano in una data popolazione in un dato periodo
di tempo. Per eliminare I’effetto confondente della
struttura per eta della popolazione ¢ possibile standar-
dizzare i tassi per eta.

x 100.000

*La formula del tasso standardizzato é riportata nel Capitolo “Descrizione degli Indicatori e Fonti dei dati”.

Validita e limiti. In Italia I’incidenza e la sopravvi-
venza dei tumori sono monitorate dai Registri Tumori
(RT) di popolazione (Associazione ltaliana Registri
Tumori-AIRTUM). La copertura dei RT & piuttosto

ampia (51,0% della popolazione italiana), ma eteroge-
nea sul territorio, con problemi di rappresentativita
per alcune regioni e per la popolazione nazionale.

L’Istituto Superiore di Sanita (ISS), in collaborazione
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con AIRTUM, ha prodotto stime di incidenza, morta-
lita, prevalenza e sopravvivenza a livello nazionale e
regionale (3), estendendo la copertura territoriale dei
dati di registro e I’orizzonte temporale dei dati osser-
vati. Tali stime ottenute con la metodologia Mortality
Incidence Analysis Model (MIAMOD) (4, 5), coprono
il periodo 1970-2015 e sono accessibili sul sito
www.tumori.net. Le stime MIAMOD sono calcolate a
partire dalla mortalita per tumore nelle regioni (resa
disponibile dall’Istituto Nazionale di Statistica-Istat) e
dalla sopravvivenza dei pazienti oncologici rilevata
da AIRTUM. La sopravvivenza relativa € stimata con
modelli di cura misti (mixed cure models) (6). La
metodologia MIAMOD consente di effettuare anche
proiezioni temporali e fornisce la stima simultanea di
tutti e quattro gli indicatori epidemiologici. Le stime
prodotte sono validate utilizzando tutti i dati osserva-
ti a disposizione e sono incluse nel Sistema Statistico
Nazionale (SISTAN) e nel database Health for All
(Organizzazione Mondiale della Sanita Regional
Office for Europe).

| tassi di mortalita e incidenza sono stati standardizza-
ti con il metodo diretto e la popolazione standard euro-
pea per eliminare I’effetto inflattivo prodotto dall’in-
vecchiamento della popolazione e valutare i determi-
nanti legati agli altri fattori di rischio. Con il metodo
Joint Point si e stimato il cambiamento percentuale
annuo (Estimated Annual Percent Change) dei tassi
standardizzati di incidenza e mortalita, usando model-
li di regressione log-lineare. La significativita del cam-
biamento ¢ stata saggiata entro il livello di confidenza
del 95%. La sopravvivenza relativa a 5 anni € stata
standardizzata per eta utilizzando il metodo
International Comparison Survival Standard (7). |
cambiamenti della sopravvivenza aggiustata per eta
sono stati valutati in termini di differenze assolute
(APD=SR2015-SR2005) espressi in punti percentuali.
Le stime regionali qui riportate sono basate sulla mor-
talita osservata regionale al 2002 (3). Questo pud
influire sulle proiezioni temporali al 2015 che risulta-
no essere tanto piu affidabili quanto piu le tendenze
della mortalita osservata nel primo decennio 2000
sono in linea con I’andamento degli anni precedenti.

Valore di riferimento/Benchmark. La mortalita per
causa, resa disponibile dall’Istat costituisce il valore
di riferimento per la mortalita. | dati rilevati da AIR-
TUM nelle aree coperte da registrazione forniscono
valori di riferimento per I’incidenza e la sopravviven-
za oncologica.

Descrizione dei risultati

Le Tabelle 1-6 presentano i cambiamenti di incidenza,
mortalita e sopravvivenza nel periodo 2005-2015 per
i tumori del polmone, cervice uterina, colon-retto e
mammella. Dall’analisi congiunta della dinamica dei
tre indicatori abbiamo individuato profili diversificati
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in funzione dei progressi conseguiti nella lotta ai
tumori.

Ci sono evidenze di progresso quando I’incremento di
sopravvivenza & accompagnato da una parallela ridu-
zione di incidenza e mortalita (pattern A) o da una ridu-
zione di mortalita con incidenza stabile (pattern B).

Il progresso si pud definire parziale quando andamen-
ti favorevoli nella mortalita (riduzione) sono mescola-
ti ad andamenti sfavorevoli di incidenza (aumento),
nonostante la prognosi sia migliorata (pattern C).
Quando, invece, il carico sanitario oncologico peggio-
ra (incidenza e mortalita in aumento), non si sono fat-
ti sostanziali progressi nemmeno se la sopravvivenza
& migliorata (pattern D).

A. Progresso ottimale: aumento di sopravvivenza,
riduzione di incidenza e mortalita

Questo profilo corrisponde ad un progresso ottimale
in tutti e tre gli indicatori e si € osservato per il tumo-
re polmonare maschile e per il tumore della cervice
uterina. Tra il 2005 e il 2015 i tassi standardizzati di
incidenza sono diminuiti in modo statisticamente
significativo del 2,7% I’anno per il tumore polmonare
maschile (da 73,4 a 55,8 per 100.000) (Tabella 1) e del
4,1% per il cervico-carcinoma (da 5,3 a 3,5 per
100.000) (Tabella 2). La sopravvivenza a 5 anni dalla
diagnosi & aumentata in valore assoluto di 5,7 punti
percentuali per il tumore del polmone e di 2,4 punti
percentuali per il tumore della cervice uterina. Di con-
seguenza, la mortalita si € ridotta ancor piu dell’inci-
denza: la riduzione percentuale annua stimata ¢ stata
del 3,2% per il tumore polmonare maschile (da 61,9 a
44,6 per 100.000) e del 4,3% per il tumore cervicale
(da 2,1 a1,3 per 100.000).

Per il tumore del polmone le riduzioni piu forti di inci-
denza e mortalita si sono riscontrate nelle regioni del
Nord-Est, in particolare in Veneto (-4,6% e -4,9%
I’anno, rispettivamente), mentre il Meridione € I’area
con le diminuzioni meno marcate (-1,7% per I’inci-
denza; -2,3% per la mortalita), in particolare in
Basilicata e Calabria si stima un decremento di poco
pit dell’1% I’anno (Tabella 1).

Per il tumore cervicale, invece, le riduzioni di inciden-
za e mortalita sono omogenee su tutto il territorio
nazionale (Tabella 2).

B. Progresso: aumento di sopravvivenza, incidenza
stabile e mortalita in riduzione

Questo pattern si & riscontrato nel tumore del colon-
retto femminile. Tra il 2005 e il 2015 la sopravviven-
za a 5 anni € aumentata considerevolmente (+8,4%)
per effetto di un miglioramento delle tecniche dia-
gnostiche e terapeutiche. Dopo anni di continuo
aumento I’incidenza si é stabilizzata nel decennio in
esame (da 39,3 a 37,8 per 100.000; -0,4% I’anno).
Queste tendenze positive si riflettono sulla mortalita
che si stima in significativa riduzione (da 15,3 a 11,9
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per 100.000; -2,5% I’anno) e in modo uniforme
su tutto il territorio nazionale (Nord -2,6%,
Centro -2,7%, Sud ed Isole -2,2% I’anno). Anche
in questo caso emergono delle criticita in Calabria
e Basilicata dove I’incidenza € stimata ancora in
crescita (+1,0% I’anno) in controtendenza rispetto
al dato nazionale (-0,4%) e alla generalita delle
regioni meridionali (Tabella 3).

C. Progresso parziale: aumento di sopravvivenza,
incidenza in aumento e mortalita in riduzione
Combinazioni ambivalenti nelle tendenze di inciden-
za e mortalita, possono essere classificate come situa-
zioni di progresso parziale. Questo quadro si presenta
per i tumori del colon-retto maschile e della mammel-
la femminile, per i quali la mortalita si riduce, ma per-
siste un lieve aumento dell’incidenza. Il quadro nazio-
nale non &, perd, omogeneo sul territorio ed ¢ la risul-
tante di andamenti contrapposti, di reale progresso al
Centro-Nord (dove I’incidenza si riduce o si stabiliz-
za) e piu sfavorevoli al Sud e nelle Isole.

Negli uomini affetti da tumore colorettale la progno-
si a 5 anni & stimata in aumento sostanziale (+8,8%),
analogamente a quanto osservato nelle donne.
L’incidenza, invece, non si € ancora stabilizzata nel
genere maschile e, pur avendo subito un rallentamento
della crescita, € stimata ancora in leggero ma significa-
tivo aumento (+0,5%; tasso standardizzato da 66,9 a
70,4 per 100.000). La dinamica nazionale ¢ in realta il
risultato di un bilanciamento tra stabilizzazione del
rischio al Centro-Nord (0,0%-0,2%) e persistente
aumento al Sud ed Isole (+1,7%). 1l quadro della mor-
talita risulta, complessivamente, migliorato con una
riduzione dell’1,6% annuo (da 26,4 a 22,5 per 100.000)
che, pero, &€ minima al Meridione (-0,4%) ed & inequi-
vocabilmente netta al Centro-Nord (-2,0%). Per il can-
cro colorettale maschile tutta I’area meridionale, ad
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eccezione della Puglia, presenta una situazione di ritar-
dato progresso. La regione dove si riscontrano le ten-
denze piu favorevoli € la Lombardia (Tabella 4).

Per il tumore della mammella la sopravvivenza a 5
anni e elevata e stimata ancora in aumento (+4,2%, da
86,9% a 91,1%). L’incidenza tende a stabilizzarsi al
Nord (-0,3%) e al Centro (+0,6%), ma non al Sud ed
Isole (+3,0%) e risulta, di conseguenza, complessiva-
mente ancora in leggero aumento in Italia (+1,0%: da
107,2 a 118,4 per 100.000). Un effetto analogo si
osserva per la mortalita che, nell'insieme, diminuisce
del 2,8% I’anno (da 22,5 a 17,0 per 100.000), ma piu
lentamente al Meridione (-1,4%) che non al Centro-
Nord (rispettivamente, -3,3% e -3,6%) dove I’inciden-
za si e stabilizzata o ha rallentato la crescita. Le regio-
ni per cui si stima il massimo incremento di incidenza
sono la Basilicata e la Calabria (+4,2%) (Tabella 5).

D. Inadeguato o non sufficiente progresso: sopravvi-
venza in aumento, incidenza e mortalita stabili o in
aumento

Quando il miglioramento prognostico non si accom-
pagna ad una parallela riduzione del carico sanitario
complessivo il progresso si puo definire inadeguato o
insufficiente, come nel caso del cancro polmonare
nelle donne. | tassi di incidenza sono aumentati signi-
ficativamente ogni anno dell’1,6% tra il 2005 e il
2015 (da 16,9 a 19,9 per 100.000). Il parallelo incre-
mento di mortalita (+0,8%) & stato probabilmente
mitigato dalla migliorata sopravvivenza che si & incre-
mentata di 5,6 punti percentuali (da 18,2% a 23,8%).
Questo quadro € abbastanza omogeno sul territorio e
non presenta il caratteristico gradiente Nord-Sud ed
Isole. 1l Centro & I’area piu critica, con gli aumenti di
incidenza (+2,5%) e mortalita (+1,7%) piu elevati,
mentre il Nord appare I’area con le tendenze piu favo-
revoli (Tabella 6).
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Tabella 1 - Stime di incidenza, sopravvivenza e mortalita per tumore del polmone nella popolazione di eta 0-99
anni per regione e macroarea. Tasso (standardizzato per eta, popolazione europea, per 100.000 persone/anno) di
incidenza e mortalita, variazione annuale percentuale (Estimated Annual Percent Change-EAPC, valori per 100),
sopravvivenza relativa a 5 anni dalla diagnosi (valori per 100), variazione assoluta (Absolute Percent Difference-
APD, valori per 100), trend e progresso. Maschi - Anni 2005, 2015

Sopravvivenza relativa a 5

Incidenza . . ; Mortalita
anni dalla diagnosi
Regioni/Macroaree 2005 2015 2005 2015 Progresso
Tassi Tassi EAPC Trend 2005 2015 APD Trend Tassi Tassi EAPC Trend
std std std std
Piemonte 720 465 43 { 143 199 56 ™~ 61,4 382 -46% { A
Valle d’Aosta 720 465 43 { 143 199 56 ™~ 615 382 -46% { A
Lombardia 834 679 -22¢ 143 199 56 ™~ 705 525 -30% { A
Veneto 774 485 46 d 160 215 55 ™~ 652 393 -49* l{ A
Trentino-Alto Adige® 58,6 37,7 -43* l{ 160 215 55 ™ 491 303 47 U A
Friuli Venezia Giulia 67,7 42,9 -45* !l 160 215 55 ™~ 585 359 -48* l{ A
Liguria 776 584 28 1l 143 199 56 ™ 652 470 -32* 1l A
Emilia-Romagna 723 494 37 1l 160 215 55 ™ 60,5 397 41 1l A
Toscana 68,1 481 -34* Il 133 157 25 ™~ 58,7 40,9 -35* l{ A
Umbria 57,4 394 37 133 157 25 ™~ 494 337 377 U A
Marche 59,2 416 -35 { 133 157 25 ™~ 51,0 353 -36% { A
Lazio 773 594 26 d 133 157 25 ™~ 66,1 500 -28* l{ A
Abruzzo 56,4 467 -19* l{ 136 21,2 7.6 ™~ 46,9 365 -25* { A
Molise 56,3 46,7 -19* l{ 136 21,2 7,6 ™~ 468 365 -25* { A
Campania 90,2 767 -1,6* 136 212 76 ™ 749 599 22 Ul A
Puglia 728 596 -20% Il 136 212 76 ™ 60,8 467 -2,6* I A
Basilicata 551 486 -12* l{ 136 21,2 7,6 ™~ 456 377 -19 Ul A
Calabria 551 486 -12* l{ 136 21,2 7,6 ™~ 456 37,7 -19* Ul A
Sicilia 644 531 -19* I 136 21,2 7.6 ™~ 536 415 -25* { A
Sardegna 731 589 21 Ul 136 212 76 ™ 61,0 463 2,7 I A
Italia 734 558 27 141 198 57 ™ 61,9 446 -32¢ A
Nord 76,4 551 -33* JJ 150 205 56 T 645 438 38 JJ A
Centro 700 516 -30* Y 133 157 25 T 60,0 436 -31* JJ A
Sud ed Isole 71,3 598 -17* Y 136 21,2 76 T 59,3 467 -23* J{ A

*Livello di confidenza statistica al 95%.
°| dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.

Legenda:

Trend Progresso

41: riduzione

d: lieve riduzione  A=progresso ottimale: incidenza in riduzione/lieve riduzione, mortalita in riduzione, sopravvivenza in aumento.

=: stabile B=progresso: incidenza stabile, mortalita in riduzione, sopravvivenza in aumento.

7 lieve aumento C=progresso parziale: incidenza in aumento, mortalitd in riduzione, sopravvivenza in aumento.

™' aumento D=progresso inadeguato: incidenza stabile o in aumento, mortalita stabile o in aumento, sopravvivenza in aumento.

Fonte dei dati: Banca Dati www.tumori.net. Anno 2017.
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Tabella 2 - Stime di incidenza, sopravvivenza e mortalita per tumore della cervice uterina nella popolazione di
eta 0-94 anni per regione e macroarea. Tasso (standardizzato per eta, popolazione europea, per 100.000 perso-
ne/anno) di incidenza e mortalita, variazione annuale percentuale (Estimated Annual Percent Change-EAPC),
sopravvivenza relativa a 5 anni dalla diagnosi (valori per 100), variazione assoluta (Absolute Percent Difference-
APD, valori per 100), trend e progresso - Anni 2005, 2015

Sopravvivenza relativa a 5

Incidenza . . ; Mortalita
anni dalla diagnosi
Regioni/Macroaree 2005 2015 2005 2015 Progresso
Tassi  Tassi EAPC Trend 2005 2015 APD Trend Tassi Tassi EAPC Trend
std std std std
Piemonte 74 47 44+ Ll 68,2 707 25 ™ 25 1,7 38 U A
Valle d’Aosta 74 47 44+ Ll 68,2 707 25 ™ 25 1,7 38 U A
Lombardia 48 30 46 68,2 707 25 ™ 18 11 44 U A
Veneto 4,6 32 35+ 71,1 731 20 ™ 15 1,0  -36% A
Trentino-Alto Adige® 5,0 31 46 71,1 731 20 ™ 1,9 1,1 52 U A
Friuli Venezia Giulia 7,7 72  -0,8* J 71,1 731 20 ™ 2,4 1,9 24 U A
Liguria 6,6 42 43 Ll 68,2 707 25 ™ 23 16 37 1 A
Emilia-Romagna 6,6 46 36 71,1 731 20 ™ 21 14 37 U A
Toscana 5,0 39 24+ 675 695 21 ™ 1,9 1,3 37 Ul A
Umbria 6,0 44 31 U 675 695 21 ™ 21 1,6 27 A
Marche 53 45 -16* 675 695 21 ™ 1,9 14 31 Ul A
Lazio 5.2 34 41 U 675 695 21 ™ 1,9 1,2 45 U A
Abruzzo 37 23 46 60,2 627 25 ™ 18 1,1 50 U A
Molise 37 23 46 L 60,2 627 25 ™ 18 1,1 50 U A
Campania 58 35 48 Ll 60,2 627 25 ™ 2,6 1,7 44 U A
Puglia 56 35 45 60,2 627 25 ™ 2,6 1,6 44 1l A
Basilicata 45 29 43l 60,2 627 25 ™ 2,2 1,3 47 U A
Calabria 45 29 43l 60,2 627 25 ™ 2,2 1,3 47 U A
Sicilia 4,4 22 67 60,2 627 25 ™ 23 1,2 63 1l A
Sardegna 4,0 28 33 60,2 627 25 ™ 1,9 1,3 38 U A
Italia 53 35 41 U 658 682 24 ™ 21 1,3 43 W A
Nord 57 38 -40% U 694 717 23 " 2,0 1,3 40 W A
Centro 5.2 38 33 U 675 695 21 " 1,9 1,3 40 W A
Sud ed Isole 49 30 49 U 60,2 627 25 " 2,4 14 48 W A
*Livello di confidenza statistica al 95%.
°| dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.
Legenda:
Trend Progresso
4 riduzione
d: lieve riduzione  A=progresso ottimale: incidenza in riduzione/lieve riduzione, mortalita in riduzione, sopravvivenza in aumento.
=: stabile B=progresso: incidenza stabile, mortalita in riduzione, sopravvivenza in aumento.
7T lieve aumento C=progresso parziale: incidenza in aumento, mortalitd in riduzione, sopravvivenza in aumento.
™' aumento D=progresso inadeguato: incidenza stabile o in aumento, mortalita stabile o in aumento, sopravvivenza in aumento.

Fonte dei dati: Banca Dati www.tumori.net. Anno 2017.
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Tabella 3 - Stime di incidenza, sopravvivenza e mortalita per tumore del colon-retto nella popolazione di eta 0-
99 anni per regione e macroarea. Tasso (standardizzato per eta, popolazione europea, per 100.000 persone/anno)
di incidenza e mortalita, variazione annuale percentuale (Estimated Annual Percent Change EAPC, valori per
100), sopravvivenza relativa a 5 anni dalla diagnosi (valori per 100), variazione assoluta (Absolute Percent
Difference-APD, valori per 100), trend e progresso. Femmine - Anni 2005, 2015

Sopravvivenza relativa a 5

Incidenza . . ; Mortalita
anni dalla diagnosi
Regioni/Macroaree 2005 2015 2005 2015 Progresso
Tassi Tassi EAPC Trend 2005 2015 APD Trend Tassi Tassi EAPC Trend
std std std std
Piemonte 414 415  0,0* = 648 730 82 ™~ 159 125 -24* ll B
Valle d’Aosta 413 416 01* = 648 730 82 ™~ 158 125 -23* ll B
Lombardia 410 372 100 W 648 730 82 ™~ 159 116 -31* Il A
Veneto 422 440  04* = 66,7 747 719 ™~ 150 124 -18c B
Trentino-Alto Adige® 41,6 39,3  -0,6* J 66,7 747 79 ™ 152 11,3 29 Ul A
Friuli Venezia Giulia 41,9 41,2 -0,2* = 66,7 747 79 ™~ 168 142 -17* Il B
Liguria 415 389 -0,6* J 648 730 872 ™ 161 120 29 Ul A
Emilia-Romagna 44,3 416 -0,6* J 66,7 747 79 ™ 161 122 27+ U A
Toscana 438 421  -04* = 66,7 747 719 ™ 16,0 124 25 ll B
Umbria 419 40,7 -0,3* = 66,7 747 719 ™ 154 11,8 -26* B
Marche 434 401 -0,8* J 66,7 747 719 ™ 159 11,7 -31* Il A
Lazio 438 418 -04* = 66,7 747 719 ™ 159 122 -26* B
Abruzzo 31,7 320 01* = 596 685 89 ™ 13,7 111 20  Jl B
Molise 31,7 320 01* = 596 685 89 ™ 13,7 11,1 20 B
Campania 341 351 03* = 59,6 685 89 ™ 147 122 18 U B
Puglia 325 317 -02* = 596 685 89 ™ 142 11,3 23 Ul B
Basilicata 31,8 352 100 ™ 596 685 89 ™ 135 122 -10* C
Calabria 31,8 353 11* ™ 596 685 89 ™ 135 122 -10r C
Sicilia 31,8 293 -08* J 596 685 89 ™ 140 103 -30* Jl A
Sardegna 321 288 -1,1* Ul 596 685 89 ™ 142 104 31 Ul A
Italia 393 378 -04* = 637 721 84 ™ 153 11,9 25 B
Nord 419 402  -04* = 656 737 81 T 158 12,1 -26* I B
Centro 436 416 -05* J 66,7 747 719 T 159 12,1 2,7 4 A
Sud ed Isole 325 322 -01* = 596 685 89 T 141 113 22 JJ B

*Livello di confidenza statistica al 95%.
°| dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.

Legenda:

Trend Progresso

41: riduzione

d: lieve riduzione  A=progresso ottimale: incidenza in riduzione/lieve riduzione, mortalita in riduzione, sopravvivenza in aumento.

=: stabile B=progresso: incidenza stabile, mortalita in riduzione, sopravvivenza in aumento.

7 lieve aumento C=progresso parziale: incidenza in aumento, mortalitd in riduzione, sopravvivenza in aumento.

™' aumento D=progresso inadeguato: incidenza stabile o in aumento, mortalita stabile o in aumento, sopravvivenza in aumento.

Fonte dei dati: Banca Dati www.tumori.net. Anno 2017.
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Tabella 4 - Stime di incidenza, sopravvivenza e mortalita per tumore del colon-retto nella popolazione di eta 0-
99 anni per regione e macroarea. Tasso (standardizzato per eta, popolazione europea, per 100.000 persone/anno)
di incidenza e mortalita, variazione annuale percentuale (EAPC-Estimated Annual Percent Change, valori per
100), sopravvivenza relativa a 5 anni dalla diagnosi (valori per 100), variazione assoluta (APD-Absolute Percent
Difference, valori per 100), trend e progresso. Maschi - Anni 2005, 2015

Sopravvivenza relativa a 5

Incidenza . . ; Mortalita
anni dalla diagnosi
Regioni/Macroaree 2005 2015 2005 2015 Progresso
Tassi Tassi EAPC Trend 2005 2015 APD Trend Tassi Tassi EAPC Trend
std std std std
Piemonte 706 718 0,2* = 641 727 87 ™~ 27,7 227 200 U B
Valle d’Aosta 706 718 0,2* = 641 727 87 ™~ 27,7 227 20 U B
Lombardia 69,4 646 -0,7* J 641 727 87 ™~ 27,7 209 28 A
Veneto 72,8 740 0,2* = 66,1 741 81 ™~ 270 221 20 U B
Trentino-Alto Adige® 72,9 745  0,2* = 66,1 741 81 ™ 273 220 21 U B
Friuli Venezia Giulia 80,7 84,9  0,5* 0 66,1 741 81 ™~ 30,1 250 -18 l{ C
Liguria 762 772 01* = 641 727 87 ™ 299 246 -1,9* 1 B
Emilia-Romagna 785 835  0,6* 0 66,1 741 81 ™ 290 250 -14* U C
Toscana 734 720 -0.2* = 666 744 18 ™~ 273 217 23 U B
Umbria 737 795 0,8* 0 666 744 18 ™ 280 253 -10¢ C
Marche 69,4 650 -0,6* J 666 744 718 ™ 26,1 195 -29* l{ A
Lazio 734 780 0,6* 0 666 744 718 ™ 270 227 177 W C
Abruzzo 60,1 722 1,9+ ™ 581 676 96 ™ 262 250 -05* J C
Molise 60,2 722 18 ™ 581 676 96 ™ 262 250 -05* J C
Campania 565 668 17 17 581 676 96 ™ 245 235 -04* = D
Puglia 500 566 13 17 581 676 96 ™ 21,9 200 -0,9* J C
Basilicata 528 639 1,9+ ™ 581 676 96 ™ 229 224 -02* = D
Calabria 528 639 1,9+ ™ 581 676 96 ™ 229 224 -02* = D
Sicilia 527 638 1,9+ ™ 581 676 96 ™ 228 223 -02* = D
Sardegna 591 735 22 1™ 581 676 96 ™ 254 255  0,0% = D
Italia 66,9 704  05* T 62,8 716 88 ™ 264 225 -16% C
Nord 729 727 0,0* = 649 733 84 T 281 226 21 J B
Centro 729 744  02* = 666 744 718 T 271 221 20 U B
Sud ed Isole 543 645 1,7* T 581 676 96 T 236 226 -04* = D

*Livello di confidenza statistica al 95%.
°| dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.

Legenda:

Trend Progresso

41: riduzione

d: lieve riduzione  A=progresso ottimale: incidenza in riduzione/lieve riduzione, mortalita in riduzione, sopravvivenza in aumento.

=: stabile B=progresso: incidenza stabile, mortalita in riduzione, sopravvivenza in aumento.

7T lieve aumento C=progresso parziale: incidenza in aumento, mortalitd in riduzione, sopravvivenza in aumento.

™' aumento D=progresso inadeguato: incidenza stabile o in aumento, mortalita stabile o in aumento, sopravvivenza in aumento.

Fonte dei dati: Banca Dati www.tumori.net. Anno 2017.
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Tabella 5 - Stime di incidenza, sopravvivenza e mortalita per tumore della mammella nella popolazione di eta O-
99 anni per regione e macroarea. Tasso (standardizzato per eta, popolazione europea, per 100.000 persone/anno)
di incidenza e mortalita, variazione annuale (Estimated Annual Percent Change-EAPC, valori per 100), soprav-
vivenza relativa a 5 anni dalla diagnosi (valori per 100), variazione assoluta (Absolute Percent Difference-APD,
valori per 100), trend e progresso. Femmine - Anni 2005, 2015

Sopravvivenza relativa a 5

Incidenza . . ; Mortalita
anni dalla diagnosi
Regioni/Macroaree 2005 2015 2005 2015 Progresso
Tassi Tassi EAPC Trend 2005 2015 APD Trend Tassi Tassi EAPC Trend
std std std std
Piemonte 1011 886 -13* Il 878 916 38 ™~ 229 141 47 W A
Valle d’Aosta 1012 886 -13* Il 878 916 38 ™~ 228 141 47 W A
Lombardia 120,1 1227 0,2* = 878 916 38 ™~ 250 17,9 33 l{ B
Veneto 107,4 1001 -0,7* J 869 900 31 ™ 225 155 37 A
Trentino-Alto Adige® 117,3 120,8  0,3* = 86,9 900 31 ™ 238 17,7 29 Ul B
Friuli Venezia Giulia 123,0 130,2  0,6* 0 869 900 31 ™ 250 187 29 C
Liguria 108,0 1041 -04* = 878 916 38 ™ 228 156 -38* 1l B
Emilia-Romagna 1083 994  -0,8* J 869 900 31 ™ 226 156 3,7 1 A
Toscana 106,3 1072 0,1* = 890 927 38 ™ 192 131 -38¢ B
Umbria 1057 1099 04* = 890 927 38 ™ 204 155 27 B
Marche 1052 1015 -04* = 890 927 38 ™ 191 12,7 40 Il B
Lazio 1293 1442 11* ™ 890 927 38 ™ 225 166 -30 l{ C
Abruzzo 884 1261 36* ™ 852 905 53 ™ 18,7 162 -14* ll C
Molise 884 1261 36* ™ 852 905 53 ™ 18,7 162 -14* ll C
Campania 82,6 1035 23 1 852 905 53 ™ 233 216 -0,8* J C
Puglia 1059 1463 33* 11 852 905 53 ™ 229 195 -1,6* C
Basilicata 915 1386 42 ™ 852 905 53 ™ 18,7 171  -0,9* J C
Calabria 915 1386 42 ™ 852 905 53 ™ 18,7 17,1  -0,9* J C
Sicilia 97,9 1289 28 ™ 852 905 53 ™ 21,7 176 21 U C
Sardegna 1085 1358 23* 11 852 905 53 ™ 246 191 25 L C
Italia 107,2 1184 10~ ™ 869 91,1 42 ™ 225 170 28 C
Nord 11,9 1083 -0,3* = 874 909 35 T 236 163 -36* Y B
Centro 116,7 1243 0,6* T 890 927 38 T 208 148 -33* J C
Sud ed Isole 946 1270 3,0* T 852 905 53 T 21,9 190 -14* U C

*Livello di confidenza statistica al 95%.
°| dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.

Legenda:

Trend Progresso

41: riduzione

d: lieve riduzione  A=progresso ottimale: incidenza in riduzione/lieve riduzione, mortalita in riduzione, sopravvivenza in aumento.

=: stabile B=progresso: incidenza stabile, mortalita in riduzione, sopravvivenza in aumento.

7 lieve aumento C=progresso parziale: incidenza in aumento, mortalitd in riduzione, sopravvivenza in aumento.

™' aumento D=progresso inadeguato: incidenza stabile o in aumento, mortalita stabile o in aumento, sopravvivenza in aumento.

Fonte dei dati: Banca Dati www.tumori.net. Anno 2017.
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Tabella 6 - Stime di incidenza, sopravvivenza e mortalita per tumore del polmone nella popolazione di eta 0-99
anni per regione e macroarea. Tasso (standardizzato per eta, popolazione europea, per 100.000 persone/anno) di
incidenza e mortalita, variazione annuale (Estimated Annual Percent Change-EAPC, valori per 100), sopravvi-
venza relativa a 5 anni dalla diagnosi (valori per 100), variazione assoluta (Absolute Percent Difference-APD,
valori per 100), trend e progresso. Femmine - Anni 2005, 2015

Sopravvivenza relativa a 5

Incidenza . . - Mortalita
anni dalla diagnosi
Regioni/Macroaree 2005 2015 2005 2015 Progresso
Tassi Tassi EAPC Trend 2005 2015 APD Trend Tassi  Tassi EAPC Trend
std std std std
Piemonte 174 204 16 ™ 173 252 7,8 ™ 136 145 0,7* 0 D
Valle d’Aosta 174 204 16 ™ 173 252 7,8 ™ 136 145 0,7* 0 D
Lombardia 191 21,2 100 ™ 173 252 78 ™ 149 152  0.2* = D
Veneto 196 216  0,9* 0 214 312 97 ™ 14,7 139 -0,6* { C
Trentino-Alto Adige® 19,2 26,1 31 T 21,4 312 97 ™ 140 167 18 11 D
Friuli Venezia Giulia 20,9 21,9  05* 0 214 312 97 ™ 156 145 -0,7* { C
Liguria 198 262 28 11 173 252 78 ™ 151 182 18 11 D
Emilia-Romagna 221 216 23 ™ 21,4 312 97 ™ 162 178 09* 0 D
Toscana 162 187 15+ ™ 197 259 6,1 ™ 122 131 07 0 D
Umbria 152 200 28 ™ 197 259 61 ™ 11,3 138 20 ™ D
Marche 149 197 29 ™ 197 259 61 ™ 11,1 136 21 ™ D
Lazio 253 330 2,7+ ™ 197 259 61 ™ 189 229 20 ™M D
Abruzzo 8,1 80 -0,2* = 163 173 1,0 ™ 6,6 6,4  -02* = D
Molise 8,1 80 -0,2* = 163 173 1,0 ™ 6,6 6,4  -02* = D
Campania 161 204 24 11 163 173 10 ™ 127 160 23 1 D
Puglia 8,8 85 -0,3* = 163 173 1,0 ™ 7,1 69 -03* = D
Basilicata 6,4 60 -0,3* = 163 173 1,0 ™ 52 50  -0,4* = D
Calabria 6,4 60 -0,3* = 163 173 1,0 ™ 52 50  -0,4* = D
Sicilia 109 11,7 07 0 163 173 1,0 ™ 8,7 93  06* 0 D
Sardegna 125 155 21* 11 163 173 10 ™ 99 121 20 T D
Italia 169 199 16+ ™ 182 238 56 ™ 130 141 08* 1) D
Nord 195 226 15+ 1T 190 27,7 86 T 149 154  04* = D
Centro 200 256 25 1T 197 259 6,1 T 150 17,7 170 1T D
Sud ed Isole 1,2 12,7 13 T 163 173 1,0 T 89 100 12 11 D
*Livello di confidenza statistica al 95%.
°| dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.
Legenda:
Trend Progresso
44 riduzione
d: lieve riduzione  A=progresso ottimale: incidenza in riduzione/lieve riduzione, mortalita in riduzione, sopravvivenza in aumento.
=: stabile B=progresso: incidenza stabile, mortalita in riduzione, sopravvivenza in aumento.
7T lieve aumento C=progresso parziale: incidenza in aumento, mortalitd in riduzione, sopravvivenza in aumento.
™' aumento D=progresso inadeguato: incidenza stabile o in aumento, mortalita stabile o in aumento, sopravvivenza in aumento.
Fonte dei dati: Banca Dati www.tumori.net. Anno 2017.
Raccomandazioni di Osservasalute si (introduzione dei programmi di screening), mentre al
Il profilo di rischio oncologico, in Italia, & caratterizza- Sud ed Isole risulta generalmente inferiore della media
to da un persistente gradiente Nord-Sud ed Isole. Se € del Centro-Nord.
vero che il carico sanitario dei tumori €, generalmente, | progressi nella prevenzione primaria emergono chia-
piu elevato al Nord e minore al Sud ed Isole, la situa- ramente nel caso del tumore polmonare. Il carico sani-
zione si ribalta quando si analizzano gli andamenti tem- tario della patologia € in sensibile riduzione da anni
porali, piu sfavorevoli al Meridione (colon-retto e negli uomini, mentre per le donne la situazione & anco-
mammella). Di conseguenza, il divario di incidenza tra ra critica e plausibilmente in peggioramento. La forte
Nord e Sud ed Isole tende a restringersi e, se queste ten- riduzione della prevalenza di fumatori uomini rappre-
denze proseguiranno in futuro, il Meridione diventera senta un grande successo delle normative anti-fumo
I’area a maggior rischio. (tra le piu avanzate in Europa) che, verosimilmente,
Anche la sopravvivenza mostra una certa variabilita hanno contribuito a limitare anche I’aumento delle
geografica. Nelle aree del Centro-Nord la sopravviven- fumatrici.
za € largamente omogenea per tutte le sedi tumorali Per quanto riguarda i tumori oggetto di programmi di
esaminate, indicando una sostanziale equivalenza non screening organizzato, gli effetti dell’introduzione di
solo dei trattamenti, ma anche delle strategie di diagno- misure efficaci di prevenzione secondaria sono visibili
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copertura & ottimale. Una documentata minor copertu-
ra di popolazione e una ritardata implementazione degli
screening organizzati nelle regioni meridionali sono
fattori da considerare per spiegare la bassa performan-
ce osservata nel Meridione (8).

Anche le disparita socio-economiche contribuiscono a
spiegare il differenziale Nord-Sud ed Isole. La maggior
parte dei fattori di rischio del cancro, quali fumo, alcol
e obesita/sovrappeso, sono infatti associati a depriva-
zione socio-economica e le tendenze recenti osservate
nelle statistiche ufficiali mostrano una prevalenza siste-
maticamente piu elevata nel Meridione rispetto al Nord
per quanto riguarda fumo (uomini) e obesita (entrambi
i generi) (9).

I profili di rischio e di esito osservati in Italia per i
tumori di cervice uterina, polmone e colon-retto sono
simili a quelli osservati nello stesso arco temporale in
studi internazionali (10, 11).

Pur non essendo esaustiva, questa valutazione epide-
miologica evidenzia importanti passi avanti nel con-
trollo dei tumori grazie ad azioni preventive di succes-
so, implementazione dello screening oncologico e trat-
tamento terapeutico piu efficace.

Ridurre la prevalenza di fumatori, in modo particolare
nelle donne e nelle fasce di popolazioni giovanili, pro-
muovere stili di vita salutari e garantire equo accesso a
diagnosi precoce e a protocolli terapeutici ottimali, in
particolare nelle aree piu deprivate, si confermano
come linee strategiche prioritarie per progredire ulte-
riormente.
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Disabilita

Nel corso del Capitolo si analizzeranno le difficolta che le persone con disabilita devono affrontare nel-
la vita di tutti i giorni, il benessere psicologico, la presenza di dolore fisico e il suo impatto nella quotidianita ed,
infine, la presenza di una rete sociale.

Le informazioni utilizzate provengono dall’Indagine Europea sulla Salute che si & svolta nel 2015 e che
ha coinvolto un campione, rappresentativo della popolazione italiana, di circa 16.000 famiglie. L’ individuazione
della popolazione con disabilita € stata eseguita utilizzando il quesito predisposto nell’ambito delle statistiche
europee sulla disabilita e nel quadro del Progetto European Disability Measurement Project. Il quesito Global
Activities Limitations Indicator rileva le persone che, a causa di problemi di salute, dichiarano di avere delle limi-
tazioni, gravi e non gravi, che durano da almeno 6 mesi, nelle attivita che le persone abitualmente svolgono. Per
questo motivo, nel Capitolo, si fa riferimento alle persone con limitazioni nelle attivita quotidiane intendendo per-
sone con disabilita.

Poco piu del 23% delle persone di eta 14 anni ed oltre con limitazioni nelle attivita quotidiane riferisce
di avere difficolta motorie. Le percentuali scendono al 12,2% e al 5,3% per coloro che dichiarano, rispettivamen-
te, difficolta nel sentire cosa si dice in una conversazione con un’altra persona in una stanza rumorosa e in una
stanza non rumorosa anche usando apparecchi acustici, e al 6,6% per coloro che dichiarano di avere difficolta nel
vedere anche usando occhiali o lenti a contatto.

Inoltre, il 13,0% delle persone di eta 14 anni ed oltre con limitazioni dichiara di avere molta difficolta o
di non essere in grado di svolgere almeno una attivita di cura della persona senza alcun aiuto, percentuale che sale
al 20,4% se consideriamo solo le persone ultra 65enni con limitazioni nelle attivita quotidiane.

La presenza di limitazione nelle attivita quotidiane sembra essere accompagnata, in circa un caso su due,
da forme di dolore fisico, da moderato a molto forte, nelle 4 settimane precedenti I’intervista. L’analisi fatta con-
siderando solo elevati livelli (forte e molto forte) di dolore mostra, invece, percentuali inferiori, anche se di poco,
per la popolazione giovane-adulta e percentuali piu elevate nella popolazione anziana con lievissime differenze
territoriali. Tali livelli di dolore interferiscono nello svolgimento delle abituali attivita quotidiane.

Poiché la salute viene definita dall’Organizzazione Mondiale della Sanita come “stato di benessere fisi-
co, psichico e sociale e non semplicemente assenza di malattia”, & stato aggiunto un indicatore di benessere psi-
cologico.

Le persone di eta 14 anni ed oltre che riferiscono nelle 2 settimane precedenti I’intervista un maggiore
disturbo depressivo sono pari all’8,5% delle persone con limitazioni nelle attivita quotidiane vs 1’1,1% delle per-
sone di pari eta senza limitazioni. Coloro che riferiscono un disturbo depressivo di minore livello sono il 9,3%
delle persone di eta 14 anni ed oltre con limitazioni vs lo 0,2% delle persone di pari eta senza limitazioni.

Nelle persone di eta 50 anni ed oltre con limitazioni nelle attivita quotidiane, il 25,9% ha almeno una dif-
ficolta a preparare i pasti, fare la spesa e svolgere una attivita domestica leggera e il 20,1% ha almeno una diffi-
colta ad usare il telefono, prendere le medicine e gestire le risorse economiche; se, poi, consideriamo la difficol-
ta nello svolgere occasionalmente una attivita domestica pesante la percentuale raggiunge il 38,1%.

Analizzando il fenomeno come prevalenza delle limitazioni nelle classi di eta anziane, € stato osservato
che tra gli ultra 65enni 1’11,2% ha molta difficolta o non & in grado di svolgere le attivita quotidiane di cura del-
la persona senza ricevere alcun aiuto, quali mangiare da soli anche tagliando il cibo, sdraiarsi e alzarsi dal letto o
sedersi e alzarsi da una sedia, vestirsi e spogliarsi e usare i servizi igienici, fare il bagno o la doccia. Le quote di
persone non autonome in queste attivita si attestano al 3,2% tra gli anziani di eta 65-74 anni, al 12,0% tra quelli
della classe di eta 75-84 e al 36,2% tra gli ultra 85enni.

Ben il 30,3% degli ultra 75enni ha molta difficolta o non € in grado di usare il telefono, prendere le medi-
cine e gestire le risorse economiche, preparare i pasti, fare la spesa, svolgere attivita domestiche leggere e svol-
gere occasionalmente attivita domestiche pesanti. Tali prevalenze si attestano al 13,0% nella classe di eta 65-74
anni, al 38,0% per gli anziani di eta 75-84 anni e al 69,8% tra gli ultra 85enni.

Dagli indicatori precedententemente analizzati si evince una richiesta di aiuto ed una difficolta di gestio-
ne della quotidianita. Le reti di relazioni che si sviluppano intorno ad una persona potrebbero, in qualche modo,
affiancare le persone con limitazioni nella gestione della quotidianita; per questo motivo, € stato inserito un indi-
catore che fornisce una misura della rete di supporto sociale sulla quale pud contare una persona con e senza limi-
tazioni nelle attivita quotidiane.

A. BATTISTI, A. ROSANO
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Tra le persone di eta 14 anni ed oltre, quelli di 65 anni ed oltre con limitazioni nelle attivita quotidiane
possono contare su un minor supporto sociale rispetto alle persone di pari eta senza limitazioni; infatti, coloro che
riferiscono un livello di supporto sociale forte sono il 25,3% delle persone con limitazioni vs il 26,7% delle per-
sone senza limitazioni, mentre coloro che percepiscono un livello di supporto sociale debole sono il 20,2% delle
persone con limitazioni vs il 15,4% delle persone senza limitazioni.

Quest’ultimo risultato €, sicuramente, uno dei piu rilevanti, in quanto le reti informali sono sempre state
una risposta importante ai bisogni di aiuto e sostegno non soddisfatti dalla rete formale. I dati mostrano una foto-
grafia diversa, le persone con limitazioni funzionali hanno una rete di supporto sociale mediamente pit debole
delle persone senza limitazioni, pur avendo, come emerge dagli altri indicatori presentati, maggiori bisogni.
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Persone con limitazioni nelle attivita quotidiane che vivono in famiglia per

alcune difficolta motorie e sensoriali

Significato. L’indicatore fornisce la misura di alcune
difficolta motorie e sensoriali che sperimentano le
persone che riferiscono limitazioni, gravi e non gravi,
nelle attivita che normalmente svolgono. Gli indicato-
ri considerati si soffermano su coloro che dichiarano

di avere molta difficolta o di non essere in grado in
relazione a difficolta visive, uditive o motorie. Esso
rappresenta una importante indicazione per valutare i
bisogni di assistenza delle persone con limitazioni.

Persone con limitazioni nelle attivita quotidiane che vivono in famiglia per tipo di difficolta

Numeratore

Persone di eta 14 anni ed oltre con limitazioni nelle attivita quotidiane che vivono in famiglia

per tipo di difficolta x residenti nella regione i

Denominatore

x 100

Persone di eta 14 anni ed oltre con limitazioni nelle attivita quotidiane che vivono in famiglia

residenti nella regione i

Validita e limiti. Il numero delle persone con limita-
zioni nelle attivita quotidiane che vivono in famiglia e
stato rilevato nella popolazione italiana con
I’Indagine Europea sulla Salute condotta dall’Istituto
Nazionale di Statistica nel 2015. L’ indagine utilizza il
Global Activities Limitations Indicator (GALLI), costi-
tuito da un unico quesito, che individua le persone le
quali, a causa di problemi di salute, dichiarano di ave-
re delle limitazioni, gravi e non gravi, che durano da
almeno 6 mesi, nelle attivita che normalmente svolgo-
no. Il GALI é da considerare un proxy della condizio-
ne di disabilita.

Nelle difficolta sensoriali sono comprese le difficolta
nel vedere e nel sentire in una stanza rumorosa e non;
le difficolta motorie comprendono le difficolta nel
camminare per 500 metri e quelle nel salire o scende-
re una rampa di scale. La bassa numerosita campiona-
ria non ha permesso di avere informazioni a livello
regionale che tenessero conto della diversa struttura
per eta; questo richiede una certa cautela nella lettura
dei dati a livello regionale.

Valore di riferimento/Benchmark. Non sono propo-
nibili dei valori di riferimento.

Descrizione dei risultati

11 23,8% e il 23,3% delle persone di eta 14 anni ed
oltre con limitazioni nelle attivita quotidiane riferisce
di avere difficolta, rispettivamente, nel camminare su
una superficie pianeggiante per 500 metri e nel salire
o0 scendere una rampa di scale senza I’aiuto di una per-

A. PUGLIESE

sona e I’uso di ausili (stampelle, sedie a rotelle etc.).
Le percentuali scendono al 12,2% e al 5,3%, rispetti-
vamente, per coloro che dichiarano difficolta nel sen-
tire cosa si dice in una conversazione con un’altra per-
sona in una stanza rumorosa € in una stanza non
rumorosa usando, anche, apparecchi acustici, e al
6,6% per coloro che dichiarano di avere difficolta nel
vedere usando anche occhiali o lenti a contatto.

Le difficolta analizzate sono anche strettamente colle-
gate all’invecchiamento della popolazione ed & per
questo motivo che nell’analisi per eta la prevalenza di
persone con limitazioni nelle attivita quotidiane con
queste difficolta sono maggiori rispetto alla popola-
zione piu giovane a parita di limitazioni.

L analisi per eta e ripartizione geografica mostra, per
entrambe le classi di eta considerate (14-64 anni e 65
anni ed oltre), che le persone con limitazioni che pre-
sentano difficolta motorie sono maggiori nel
Mezzogiorno, mentre se si considerano le difficolta
sensoriali le percentuali maggiori si riscontrano al
Centro e al Mezzogiorno (Grafico 1).

Per le difficolta sensoriali & stato anche analizzato il
livello di difficolta nel vedere e sentire nonostante
I’utilizzo di ausili. Le percentuali di coloro che, pur
utilizzando occhiali e/o lenti a contatto hanno molta
difficolta o non sono in grado di vedere si attestano in
tutte le ripartizioni intorno al 5% (Grafico 2). Sono,
invece, intorno al 2% le persone che, pur utilizzando
apparecchi acustici, hanno molta difficolta o non sono
in grado di sentire (Grafico 3).
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Tabella 1 - Persone (valori per 100) con limitazioni nelle attivita quotidiane di eta 14 anni ed oltre che vivono in
famiglia per tipo di difficolta e per regione - Anno 2015

Sentire senza Sentire con Camminare Salire/scendere
Regioni Vedere rumori di rumori di per 500 m una rampa
sottofondo sottofondo in pianura di scale
Piemonte 6,5 53 13,2 20,2 19,7
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 6,2 45 8,3 20,6 23,6
Lombardia 5,0 4,8 10,4 21,4 22,8
Bolzano-Bozen 4,6 7,0 14,0 15,6 14,3
Trento 4.8 2,7 9,6 16,3 17,5
Veneto 75 45 12,9 215 21,3
Friuli Venezia Giulia 6,7 5,7 12,3 26,4 21,7
Liguria 4,5 4,1 59 21,6 22,8
Emilia-Romagna 6,5 3,6 13,3 27,1 23,8
Toscana 5,6 59 12,5 23,1 23,6
Umbria 6,3 4,5 12,9 28,3 25,0
Marche 9,4 5,7 9,5 25,4 24,7
Lazio 7,2 7,2 12,6 19,6 20,2
Abruzzo 8,0 6,4 13,8 238 22,4
Molise 51 49 231 18,6 20,0
Campania 5,0 58 13,9 28,0 243
Puglia 9,9 6,1 10,1 29,5 28,8
Basilicata 58 48 11,1 20,0 24,2
Calabria 9,3 2,7 11,1 22,9 24,9
Sicilia 6,2 6,0 12,5 25,9 25,2
Sardegna 75 57 16,1 27,0 24,5
Italia 6,6 53 12,2 23,8 23,3

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Istat. Indagine europea sulla salute (Ehis). Anno 2017.

Grafico 1 - Persone (valori per 100) con limitazioni nelle attivita quotidiane di eta 14 anni ed oltre che vivono
in famiglia per tipo di difficolta, classe di eta e macroarea - Anno 2015
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Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Istat. Indagine europea sulla salute (Ehis). Anno 2017.
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Grafico 2 - Persone (valori per 100) con limitazioni nelle attivita quotidiane di eta 14 anni ed oltre che vivono

in famiglia e utilizzano occhiali o lenti a contatto per grado di difficolta nel vedere e macroarea - Anno 2015
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Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Istat. Indagine europea sulla salute (Ehis). Anno 2017.

Grafico 3 - Persone (valori per 100) con limitazioni nelle attivita quotidiane di eta 14 anni ed oltre che vivono

in famiglia e utilizzano apparecchi acustici per grado di difficolta nel sentire e macroarea - Anno 2015
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Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Istat. Indagine europea sulla salute (Ehis). Anno 2017.
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Persone con limitazioni nelle attivita quotidiane che vivono in famiglia con
difficolta a svolgere attivita di cura della persona

Significato. L’indicatore fornisce una indicazione
delle difficolta nelle attivita quotidiane di cura della
persona senza ricevere alcun aiuto, quali mangiare da
soli anche tagliando il cibo, sdraiarsi e alzarsi dal let-
to o sedersi e alzarsi da una sedia, vestirsi e spogliar-

si, usare i servizi igienici e fare il bagno o la doccia.
Esso rappresenta una importante indicazione per valu-
tare i bisogni di assistenza delle persone con limita-
zioni nelle attivita quotidiane.

Persone con limitazioni nelle attivita quotidiane che vivono in famiglia con difficolta a svolgere attivita di cura della

persona

Numeratore

Persone di eta 14 anni ed oltre con limitazioni nelle attivita quotidiane che vivono in famiglia con

difficolta a svolgere attivita di cura della persona residenti nella regione i

Denominatore

x 100

Persone di eta 14 anni ed oltre con limitazioni nelle attivita quotidiane che vivono in famiglia

residenti nella regione i

Numeratore

Persone di eta 65 anni ed oltre con limitazioni nelle attivita quotidiane che vivono in famiglia con

difficolta a svolgere attivita di cura della persona residenti nella regione i

Denominatore

x 100

Persone di eta 65 anni ed oltre con limitazioni nelle attivita quotidiane che vivono in famiglia

residenti nella regione i

Validita e limiti. Il numero delle persone con limita-
zioni nelle attivita quotidiane che vivono in famiglia e
stato rilevato nella popolazione italiana con
I’Indagine Europea sulla Salute condotta dall’Istituto
Nazionale di Statistica nel 2015. L’indagine utilizza il
Global Activities Limitations Indicator (GALLI), costi-
tuito da un unico quesito, che individua le persone le
quali, a causa di problemi di salute, dichiarano di ave-
re delle limitazioni, gravi e non gravi, che durano da
almeno 6 mesi, nelle attivita che normalmente svolgo-
no. Il GALI é da considerare un proxy della condizio-
ne di disabilita. La bassa numerosita campionaria non
ha permesso di avere informazioni a livello regionale
che tenessero conto della diversa struttura per eta;
questo richiede una certa cautela nella lettura dei dati
a livello regionale.

Valore di riferimento/Benchmark. Non sono propo-
nibili dei valori di riferimento.

A. PUGLIESE

Descrizione dei risultati

11 13,0% delle persone di eta 14 anni ed oltre con limi-
tazioni dichiara di avere molta difficolta o di non esse-
re in grado di svolgere almeno un’attivita di cura del-
la persona senza alcun aiuto, percentuale che sale al
20,4% se consideriamo solo le persone ultra 65enni
con limitazioni nelle attivita quotidiane.

L’analisi territoriale evidenzia come, in Sardegna, in
Abruzzo e in Puglia, almeno una persona su quattro di
eta 65 anni ed oltre con limitazioni riferisce di avere
difficolta di cura della persona, con percentuali,
rispettivamente, pari al 28,1%, 27,5% e 26,8%. La
percentuale piu bassa, escludendo le regioni di picco-
le dimensioni, si riscontra in \eneto (13,7%).

La presenza di molta difficolta o di non essere in gra-
do di prendersi cura della propria persona implica che,
queste persone piu delle altre, hanno bisogno di aiuto
per lo svolgimento di queste attivita. L’analisi eviden-
zia livelli maggiori di richiesta di aiuto tra la popola-
zione del Mezzogiorno ultra 65enne.



10 aprile RO 2017 CORRETTA_01 prex 11/04/18 09:37 Pagina 239

o

DISABILITA 239

Tabella 1 - Persone (valori per 100) con limitazioni nelle attivita quotidiane di eta 14 anni ed oltre e 65 anni ed
oltre che vivono in famiglia per difficolta a svolgere attivita di cura della persona e per regione - Anno 2015

Regioni 14+ anni ed oltre 65+ anni ed oltre
Piemonte 11,0 15,5
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 9,0 10,6
Lombardia 11,8 18,9
Bolzano-Bozen 10,7 21,7
Trento 11,8 16,0
\eneto 9,6 13,7
Friuli Venezia Giulia 13,0 20,5
Liguria 14,8 20,4
Emilia-Romagna 12,4 20,0
Toscana 15,7 25,4
Umbria 14,7 26,1
Marche 12,8 20,4
Lazio 10,9 17,8
Abruzzo 17,3 27,5
Molise 13,5 21,5
Campania 10,5 16,2
Puglia 17,7 26,8
Basilicata 13,1 18,8
Calabria 15,2 25,1
Sicilia 14,9 23,8
Sardegna 17,7 28,1
Italia 13,0 20,4

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Istat. Indagine europea sulla salute (Ehis). Anno 2017.

Grafico 1 - Persone (valori per 100) con limitazioni nelle attivita quotidiane di eta 14 anni ed oltre che vivono
in famiglia per difficolta a svolgere attivita di cura della persona, classe di eta e macroarea - Anno 2015

16 - 14,5

14 4 12,7 12,5
12 A

10 i 9,1 9,4

6.4

4 T 3’1 3’4 L
1.9 17 1,87 '

. I ] | |
14-64 65+ 14-64 | 65+ 14-64 65+
Nord Centro Sud

| mSi, ho difficoltz N0|

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Istat. Indagine europea sulla salute (Ehis). Anno 2017.
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Persone con limitazioni nelle attivita quotidiane che vivono in famiglia con dif-
ficolta a svolgere alcune attivita domestiche

Significato. L’indicatore fornisce un quadro sulle dif-
ficolta che le persone con limitazioni incontrano nelle
attivita domestiche. Le difficolta vengono rilevate al
netto dell’aiuto di una persona o dell’uso di ausili o di
adattamenti dell’abitazione. Gli indicatori proposti
sono costruiti considerando coloro che dichiarano di
avere molta difficolta o di non essere in grado ed
escludendo coloro che non hanno mai provato a svol-
gere una delle attivita domestiche considerate o che

non hanno alcuna necessita di farlo. Le attivita dome-
stiche analizzate sono: usare il telefono, prendere le
medicine e gestire le risorse economiche; preparare i
pasti, fare la spesa e svolgere attivita domestiche leg-
gere; svolgere occasionalmente attivita domestiche
pesanti. L’indicatore rappresenta una importante indi-
cazione per valutare i bisogni di assistenza delle per-
sone con limitazioni.

Persone con limitazioni nelle attivita quotidiane che vivono in famiglia con difficolta a svolgere alcune attivita domestiche

Numeratore

Persone di eta 50 anni ed oltre con limitazioni nelle attivita quotidiane che vivono in famiglia con

difficolta a svolgere una attivita domestica x residenti nella regione i

Denominatore

x 100

Persone di eta 50 anni ed oltre con limitazioni nelle attivita quotidiane che vivono in famiglia

residenti nella regione i

Validita e limiti. Il numero delle persone con limita-
zioni nelle attivita quotidiane che vivono in famiglia e
stato rilevato nella popolazione italiana con
I’Indagine Europea sulla Salute condotta dall’Istituto
Nazionale di Statistica nel 2015. L’indagine utilizza il
Global Activities Limitations Indicator (GALLI), costi-
tuito da un unico quesito, che individua le persone le
quali, a causa di problemi di salute, dichiarano di ave-
re delle limitazioni, gravi e non gravi, che durano da
almeno 6 mesi, nelle attivita che normalmente svolgo-
no. Il GALI é da considerare un proxy della condizio-
ne di disabilita. La bassa numerosita campionaria non
ha permesso di avere informazioni a livello regionale
che tenessero conto della diversa struttura per eta;
questo richiede una certa cautela nella lettura dei dati
a livello regionale.

Valore di riferimento/Benchmark. Non sono propo-
nibili dei valori di riferimento.

Descrizione dei risultati

Nelle persone di eta 50 anni ed oltre con limitazioni nel-
le attivita quotidiane il 25,9% ha almeno una difficolta a
preparare i pasti, fare la spesa e svolgere una attivita

A. PUGLIESE

domestica leggera, il 20,1% ha almeno una difficolta ad
usare il telefono, prendere le medicine e gestire le risor-
se economiche, mentre se si considera la difficolta nello
svolgere, occasionalmente, una attivita domestica
pesante la percentuale sale al 38,1%.

L analisi per classe di eta e macroarea, sia per le perso-
ne di eta compresa tra i 50-64 anni che per quelle di eta
65 anni ed oltre con limitazioni, mostra valori percen-
tuali simili al Nord e al Centro, mentre al Sud ed Isole i
valori risultano maggiori con variazioni, rispetto al
Nord, comprese tra 3-10 punti percentuali.

Sia per coloro che riferiscono almeno una difficolta nel
preparare i pasti, fare la spesa e svolgere una attivita
domestica leggera e sia per coloro che riferiscono alme-
no una difficolta nell’usare il telefono, prendere le medi-
cine e gestire le risorse economiche, si evidenziano
comportamenti simili tra le persone di eta 65 anni ed
oltre e quelle di eta compresa tra i 50-64 anni.

L’analisi evidenzia per tutti e tre i gruppi di attivita una
differenza rilevante tra Nord e Mezzogiorno. Nel
Mezzogiorno si osservano valori percentuali quasi sem-
pre doppi rispetto al Nord sia nella classe di eta 50-64
anni che nella classe di eta 65 anni ed oltre.



10 aprile RO 2017 CORRETTA_01 prex 11/04/18 09:37 Pagina 241

DISABILITA

o

241

Tabella 1 - Persone (valori per 100) con limitazioni nelle attivita quotidiane di eta 50 anni ed oltre che vivono in

famiglia per tipo di difficolta nelle attivita domestiche e per regione - Anno 2015

Usare il telefono, prendere Preparare i pasti, fare la Svolgere occasionalmente
Regioni le medicine, gestire le spesa, svolgere attivita attivita domestiche
risorse economiche domestiche leggere pesanti
Piemonte 14,9 18,7 32,2
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 13,0 20,7 37,7
Lombardia 19,1 23,6 37,2
Bolzano-Bozen 16,1 20,5 22,0
Trento 9,3 16,3 24,7
Veneto 17,0 21,2 29,6
Friuli Venezia Giulia 21,2 27,1 36,2
Liguria 18,1 22,5 33,2
Emilia-Romagna 21,9 25,8 37,8
Toscana 22,6 26,7 37,3
Umbria 20,0 26,6 40,1
Marche 24,9 26,9 36,1
Lazio 17,1 21,6 351
Abruzzo 17,6 21,8 34,9
Molise 17,0 20,6 26,6
Campania 23,1 31,4 44,0
Puglia 23,4 359 45,8
Basilicata 21,6 27,1 34,1
Calabria 22,7 26,3 41,7
Sicilia 22,9 311 45,1
Sardegna 16,2 27,1 43,2
Italia 20,1 25,9 38,1

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Istat. Indagine europea sulla salute (Ehis). Anno 2017.

Grafico 1 - Persone (valori per 100) con limitazioni nelle attivita quotidiane di eta 50 anni ed oltre che vivono
in famiglia per tipo di difficolta nelle attivita domestiche, classe di eta e macroarea - Anno 2015
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Fonte dei dati:

Elaborazioni su dati Istat. Indagine europea sulla salute (Ehis). Anno 2017.
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Grafico 2 - Persone (valori per 100) con limitazioni nelle attivita quotidiane di eta 50 anni ed oltre che vivono
in famiglia per tipo di difficolta (preparare i pasti, fare la spesa e svolgere attivita domestiche leggere), classe di
eta e macroarea - Anno 2015
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Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Istat. Indagine europea sulla salute (Ehis). Anno 2017.

Grafico 3 - Persone (valori per 100) con limitazioni nelle attivita quotidiane di eta 50 anni ed oltre che vivono
in famiglia per tipo di difficolta (usare il telefono, prendere medicine e gestire risorse economiche), classe di eta
e macroarea - Anno 2015
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Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Istat. Indagine europea sulla salute (Ehis). Anno 2017.
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Grafico 4 - Persone (valori per 100) con limitazioni nelle attivita quotidiane di eta 50 anni ed oltre che vivono
in famiglia per tipo di difficolta (svolgere occasionalmente una attivita domestica pesante), classe di eta e
macroarea - Anno 2015
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Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Istat. Indagine europea sulla salute (Ehis). Anno 2017.
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Persone con limitazioni nelle attivita quotidiane che vivono in famiglia e riferi-

scono dolore fisico

Significato. L’indicatore fornisce la misura del dolore
fisico sperimentato dalle persone con e senza limita-
zioni nelle attivita quotidiane che vivono in famiglia e
di come questo dolore abbia interferito con lo svolgi-
mento delle abituali attivita. L’indicatore viene

costruito considerando coloro che hanno sperimentato
dolore fisico, da moderato a molto forte, nelle 4 setti-
mane precedenti I’intervista. Esso rappresenta una
importante indicazione per valutare i bisogni di assi-
stenza delle persone con limitazioni.

Persone con limitazioni nelle attivita quotidiane che vivono in famiglia e riferiscono dolore fisico

Numeratore

Persone di eta 14 anni ed oltre con limitazioni nelle attivita quotidiane x che vivono in famiglia e

riferiscono dolore fisico, appartenenti alla classe di eta y e residenti nella regione i

Denominatore

x 100

Persone di eta 14 anni ed oltre con limitazioni nelle attivita quotidiane x che vivono in famiglia,

appartenenti alla classe di eta y e residenti nella regione i

Validita e limiti. Il numero delle persone con limita-
zioni nelle attivita quotidiane che vivono in famiglia e
stato rilevato nella popolazione italiana con
I’Indagine Europea sulla Salute condotta dall’Istituto
Nazionale di Statistica nel 2015. L’indagine utilizza il
Global Activities Limitations Indicator (GALLI), costi-
tuito da un unico quesito, che individua le persone le
quali, a causa di problemi di salute, dichiarano di ave-
re delle limitazioni, gravi e non gravi, che durano da
almeno 6 mesi, nelle attivita che normalmente svolgo-
no. Il GALI é da considerare un proxy della condizio-
ne di disabilita. La bassa numerosita campionaria non
ha permesso di avere informazioni a livello regionale
che tenessero conto della diversa struttura per eta;
questo richiede una certa cautela nella lettura dei dati
a livello regionale.

Valore di riferimento/Benchmark. Non sono propo-
nibili dei valori di riferimento.

Descrizione dei risultati

La presenza di limitazione nelle attivita quotidiane
sembra essere accompagnata, in circa un caso su due,
da forme di dolore fisico, da moderato a molto forte,

A. PUGLIESE

nelle 4 settimane precedenti I’intervista. 1l 56,0% delle
persone di eta 65 anni ed oltre con limitazioni nelle atti-
vita quotidiane riferisce di aver provato dolore fisico,
da moderato a molto forte, vs il 16,2% dei pari eta sen-
za limitazioni. Le percentuali scendono, ma permango-
no le differenze tra le due popolazioni, per le persone di
eta compresa tra i 14-64 anni con e senza limitazioni,
rispettivamente, al 46,5% e al 10,6%.

L’analisi eseguita considerando solo elevati livelli (for-
te e molto forte) di dolore mostra percentuali inferiori,
anche se di poco, per la popolazione giovane-adulta e
percentuali piu elevate nella popolazione anziana con
lievissime differenze territoriali.

Queste differenze si riscontrano anche se all’analisi si
aggiunge un ulteriore elemento costituito dall’intera-
zione tra il dolore riferito e lo svolgimento delle abitua-
li attivita. Se si confrontano le percentuali di coloro che
lamentano un dolore e di coloro che dichiarano che tale
dolore interferisce con le abituali attivita, si nota che,
mentre tra i 18-64 anni ci sono circa 10 punti percen-
tuali tra i due collettivi, quasi tutti gli ultra 65enni, che
lamentano un dolore, dichiarano anche che questo
interferisce con la loro quotidianita.
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Tabella 1 - Persone (valori per 100) con o senza limitazioni nelle attivita quotidiane di eta 14 anni ed oltre che
vivono in famiglia e che riferiscono dolore fisico, da moderato a molto forte, per classe di eta e per regione - Anno

2015
Regioni Persone con limitazioni Persone senza limitazioni
14-64 65+ 14-64 65+
Piemonte 50,3 54,7 12,0 10,6
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 50,8 68,1 14,7 15,3
Lombardia 48,7 49,9 11,9 18,4
Bolzano-Bozen 31,9 39,2 9,5 6,8
Trento 37,4 53,5 11,0 19,0
Veneto 44,6 62,7 12,5 16,2
Friuli Venezia Giulia 50,1 58,9 13,3 6,9
Liguria 48,8 58,9 11,0 19,8
Emilia-Romagna 51,1 52,4 13,0 17,9
Toscana 51,2 53,2 11,4 20,8
Umbria 47,2 63,8 11,9 15,4
Marche 42,9 49,4 10,0 14,3
Lazio 41,4 56,2 11,1 13,6
Abruzzo 52,3 52,6 8,5 19,4
Molise 41,3 54,6 8,4 17,3
Campania 37,7 59,1 71 18,7
Puglia 39,9 54,9 7.2 9,7
Basilicata 52,4 56,0 6,6 16,9
Calabria 52,4 54,4 7,9 13,7
Sicilia 48,6 59,3 8,5 17,5
Sardegna 56,2 72,3 15,0 19,1
Italia 46,5 56,0 10,6 16,2

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Istat. Indagine europea sulla salute (Ehis). Anno 2017.

Grafico 1 - Persone (valori per 100) con limitazioni nelle attivita quotidiane di eta 14 anni ed oltre che vivono

in famiglia e che riferiscono dolore fisico, da forte a molto forte, per classe di eta e macroarea - Anno 2015
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Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Istat. Indagine europea sulla salute (Ehis). Anno 2017.
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Tabella 2 - Persone (valori per 100) con o senza limitazioni nelle attivita quotidiane di eta 14 anni ed oltre che
vivono in famiglia, che riferiscono dolore fisico e che lamentano interferenza, da moderata a molto grave, nello
svolgimento delle abituali attivita per classe di eta e per regione - Anno 2015

Regioni Persone con limitazioni Persone senza limitazioni
14-64 65+ 14-64 65+
Piemonte 38,7 48,1 6,2 6,9
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 29,2 61,9 8,5 15,0
Lombardia 38,9 45,9 5,4 9,3
Bolzano-Bozen 27,5 45,3 52 8,6
Trento 34,6 38,4 6,9 6,1
\eneto 32,8 50,1 49 5,9
Friuli Venezia Giulia 45,5 50,2 6,6 4.4
Liguria 46,4 56,9 6,0 14,2
Emilia-Romagna 40,3 47,8 59 8,7
Toscana 44,1 48,7 52 9,2
Umbria 42,9 55,8 5,8 12,7
Marche 32,0 49,5 49 9,4
Lazio 37,3 56,8 6,5 9,9
Abruzzo 46,0 52,2 49 7,7
Molise 33,2 53,0 6,0 11,4
Campania 36,4 59,4 5,0 13,5
Puglia 34,5 55,8 4,2 9,4
Basilicata 46,6 57,7 53 13,2
Calabria 38,3 53,8 5,0 12,3
Sicilia 46,5 59,7 51 10,7
Sardegna 50,7 72,9 9,1 15,1
Italia 39,5 53,2 55 9,4

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Istat. Indagine europea sulla salute (Ehis). Anno 2017.

Grafico 2 - Persone (valori per 100) con limitazioni nelle attivita quotidiane di eta 14 anni ed oltre che vivono
in famiglia, che riferiscono dolore fisico e che lamentano interferenza, da grave a molto grave, nello svolgimen-
to delle abituali attivita per classe di eta e macroarea - Anno 2015
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Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Istat. Indagine europea sulla salute (Ehis). Anno 2017.
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Persone con limitazioni nelle attivita quotidiane e grado di benessere psicologico

Significato. L’indicatore fornisce un quadro relativo
al benessere psicologico che riferisce una persona di
eta 14 anni ed oltre con e senza limitazioni nelle atti-
vita quotidiane nelle 2 settimane precedenti I’intervi-
sta. L’indicatore sintetico proposto distingue tre livel-
li di benessere psicologico e viene costruito somman-
do dei punteggi che indicano se la persona ha riferito
dei fastidi per oltre 7 giorni, rispetto ai 14 precedenti
I’intervista, in almeno uno dei problemi in elenco:
scarso interesse o piacere nel fare le cose, sentirsi giu,

depresso o disperato, avere problemi ad addormentar-
si, a dormire tutta la notte senza svegliarsi o di dormi-
re troppo, sentirsi stanco o avere poca energia, avere
scarso appetito o mangiare troppo, provare una scarsa
opinione di sé, sentirsi un fallimento oppure sentire di
aver deluso se stesso o la sua famiglia, avere difficol-
ta a concentrarsi su qualcosa, ad esempio per leggere
il giornale o guardare la televisione, muoversi o parla-
re cosi lentamente da poter essere notato da altre per-
sone, avvertire irrequietezza o agitazione insolita.

Persone con limitazioni nelle attivita quotidiane e grado di benessere psicologico

Numeratore

Persone di eta 14 anni ed oltre con limitazioni nelle attivita quotidiane e grado di benessere

psicologico residenti nella regione i

Denominatore

x 100

Persone di eta 14 anni ed oltre con limitazioni nelle attivita quotidiane che vivono in famiglia

residenti nella regione i

Validita e limiti. Il numero delle persone con limita-
zioni nelle attivita quotidiane che vivono in famiglia e
stato rilevato nella popolazione italiana con
I’Indagine Europea sulla Salute condotta dall’Istituto
Nazionale di Statistica nel 2015. L’ indagine utilizza il
Global Activities Limitations Indicator (GALLI), costi-
tuito da un unico quesito, che individua le persone le
quali, a causa di problemi di salute, dichiarano di ave-
re delle limitazioni, gravi e non gravi, che durano da
almeno 6 mesi, nelle attivita che le persone normal-
mente svolgono. Il GALI é da considerare un proxy
della condizione di disabilita. La bassa numerosita
campionaria non ha permesso di avere informazioni a
livello regionale che tenessero conto della diversa
struttura per eta; questo richiede una certa cautela nel-
la lettura dei dati a livello regionale.

Valore di riferimento/Benchmark. Non sono propo-
nibili dei valori di riferimento.

Descrizione dei risultati
Le persone di eta 14 anni ed oltre che riferiscono, nel-

A. PUGLIESE

le 2 settimane precedenti I’intervista, un maggiore
disturbo depressivo sono pari all’8,5% delle persone
con limitazioni nelle attivita quotidiane vs 1’1,1% del-
le persone di pari eta senza limitazioni. Coloro che
riferiscono un disturbo depressivo di minore livello
sono il 9,3% delle persone di eta 14 anni ed oltre con
limitazioni vs lo 0,2% delle persone di pari eta senza
limitazioni. Le differenze tra le due popolazioni con e
senza limitazioni sono almeno in parte dovute alla
diversa struttura per eta e ad una maggiore prevalenza
dei disturbi depressivi nella popolazione anziana.

Le percentuali di coloro che riferiscono un disturbo
depressivo di qualsiasi tipo sono maggiori nella popo-
lazione di eta 65 anni ed oltre e nelle regioni del
Mezzogiorno, anche se in quest’ultimo caso le diffe-
renze sono minime.

Tra le persone con limitazioni nelle attivita quotidia-
ne, I’analisi per classe di eta e macroarea mostra un
gradiente territoriale sia per la classe di eta 14-64 anni
che per la classe di eta 65 anni ed oltre, sebbene al Sud
e nelle Isole risulti maggiore la percentuale di chi rife-
risce un altro tipo di disturbo depressivo.
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Grafico 1 - Persone (valori per 100) con limitazioni nelle attivita quotidiane di eta 14 anni ed oltre per grado di
benessere psicologico, classe di eta e macroarea - Anno 2015

100,0 -

900 { 874 84.9 83.9

77,9
80,0 4 75,3 74,7

70,0

60,0 -

30,0 4

20,0 -
10,3 12,0 133

10.0 84 : 82 11,0

10,0 5 5.6 5.2 6.3 59

14-64 65+ 14-64 65+ 14-64 65+
Nord Centro Sud

w Nessun disturbo depressivo m Altro tipo di disturbo depressio m Disturbo depressivo maggiore

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Istat. Indagine europea sulla salute (Ehis). Anno 2017.

Tabella 1 - Persone (valori per 100) con o senza limitazioni nelle attivita quotidiane di eta 14 anni ed oltre per
grado di benessere psicologico e per regione - Anno 2015

Persone con limitazioni Persone senza limitazioni

Regioni I\_lessun Alt_ro tipo di Disturk_)o Nessun Alt_ro tipo di Disturt_)o

disturbo disturbo depressivo disturbo disturbo depressivo

depressivo depressivo maggiore depressivo depressivo maggiore
Piemonte 82,9 9,5 6,2 95,9 0,3 11
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 82,4 11,3 6,3 88,4 0,0 2,8
Lombardia 83,1 7,6 78 97,0 0,2 1,2
Bolzano-Bozen 86,3 4,7 4,1 93,5 0,0 0,5
Trento 87,5 39 8,5 97,8 0,4 0,2
Veneto 82,7 75 8,6 96,4 0,3 11
Friuli Venezia Giulia 82,2 8,7 5,9 96,3 0,2 0,4
Liguria 76,4 10,1 9,8 96,7 0,4 1,2
Emilia-Romagna 81,2 73 9,7 96,9 0,4 1,0
Toscana 77,0 11,1 10,3 96,0 0,1 1,3
Umbria 73,9 11,6 14,4 98,3 0,2 1,2
Marche 79,9 7,7 10,5 97,6 0,2 0,9
Lazio 81,9 74 79 96,6 0,2 11
Abruzzo 78,8 79 9,1 97,1 0,3 0,2
Molise 80,6 12,1 6,3 96,7 0,0 1,2
Campania 78,9 11,8 8,7 96,8 0,1 11
Puglia 79,1 12,2 7,1 95,9 0,3 1,2
Basilicata 80,3 11,0 8,7 97,5 0,3 0,8
Calabria 80,2 9,5 9,9 97,3 0,0 0,9
Sicilia 79,4 10,2 9,1 95,9 0,3 1,2
Sardegna 74,7 11,6 9,0 95,0 0,1 1,2
Italia 80,5 9,3 8,5 96,5 0,2 1,1

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Istat. Indagine europea sulla salute (Ehis). Anno 2017.
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Persone con limitazioni nelle attivita quotidiane che vivono in famiglia per grado

di supporto sociale

Significato. L’indicatore fornisce una misura della
rete di supporto sociale sulla quale pud contare una
persona con e senza limitazioni nelle attivita quotidia-
ne distinguendo tre livelli di supporto sociale: debole,
intermedio e forte. L’indicatore sintetico viene
costruito sommando i punteggi forniti dal rispondente

sui quesiti di indagine: quante persone sente cosi vici-
ne da poter contare su di loro in caso di gravi proble-
mi personali, quanto le sembra che gli altri siano
attenti a quello che le accade e quanto facile sarebbe
avere un aiuto pratico da parte dei vicini di casa.

Persone con limitazioni nelle attivita quotidiane che vivono in famiglia per grado di supporto sociale

Numeratore

Persone di eta 14 anni ed oltre con limitazioni nelle attivita quotidiane per grado di supporto

sociale e clase di eta residenti nella regione i

Denominatore

x 100

Persone di eta 14 anni ed oltre con limitazioni nelle attivita quotidiane che vivono

in famiglia per classe di eta residenti nella regione i

Validita e limiti. Il numero delle persone con limita-
zioni nelle attivita quotidiane che vivono in famiglia e
stato rilevato nella popolazione italiana con
I’Indagine Europea sulla Salute condotta dall’Istituto
Nazionale di Statistica nel 2015. L’indagine utilizza il
Global Activities Limitations Indicator (GALLI), costi-
tuito da un unico quesito, che individua le persone le
quali, a causa di problemi di salute, dichiarano di ave-
re delle limitazioni, gravi e non gravi, che durano da
almeno 6 mesi, nelle attivita che le persone normal-
mente svolgono. Il GALI é da considerare un proxy
della condizione di disabilita. La bassa numerosita
campionaria non ha permesso di avere informazioni a
livello regionale che tenessero conto della diversa
struttura per eta; questo richiede una certa cautela nel-
la lettura dei dati a livello regionale.

Valore di riferimento/Benchmark. Non sono propo-
nibili dei valori di riferimento.

A. PUGLIESE

Descrizione dei risultati

Tra le persone di eta 14 anni ed oltre con limitazioni
nelle attivita quotidiane, gli ultra 65enni possono con-
tare su un minor supporto sociale rispetto alle persone
di pari eta senza limitazioni; infatti, coloro che riferi-
scono un livello di supporto sociale forte sono il
25,3% delle persone con limitazioni vs il 26,7% delle
persone senza limitazioni, mentre coloro che percepi-
scono un livello di supporto sociale debole sono il
20,2% delle persone con limitazioni vs il 15,4% delle
persone senza limitazioni. Livelli intermedi di suppor-
to sono dichiarati dalla maggior parte delle persone, il
53,8% di coloro che hanno limitazioni vs il 56,9% di
coloro che non ne hanno.

L’analisi per eta e territorio evidenzia una maggiore
facilita di fare rete nelle regioni del Centro-Nord
rispetto a quelle del Mezzogiorno per la popolazione
anziana con limitazioni. Nella popolazione senza
limitazioni, cosi come in quella con limitazioni, nella
classe di eta 14-64 anni si osserva un andamento ter-
ritoriale piu eterogeneo.
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Tabella 1 - Persone (valori per 100) con o senza limitazioni nelle attivita quotidiane di eta 14 anni ed oltre che
vivono in famiglia per grado di supporto sociale, classe di eta e per regione - Anno 2015

Persone con limitazioni Persone senza limitazioni

Regioni 14-64 65+ 14-64 65+

Debole Intermedio Forte Debole Intermedio Forte  Debole Intermedio Forte Debole Intermedio Forte
Piemonte 21,2 53,6 24,2 19,7 55,5 24,1 13,6 60,3 24,7 15,2 61,6 22,8
Valle d’Aosta 23,1 66,3 75 49,2 41,7 9,2 14,8 57,5 27,2 9,1 60,1 21,1
Lombardia 20,9 51,4 27,3 21,2 50,3 28,3 12,8 58,3 27,8 14,1 56,5 28,6
Bolzano-Bozen 6,3 55,4 33,5 7,9 56,8 32,7 7,1 43,1 44,8 10,6 47,9 41,5
Trento 9,8 52,7 37,6 11,4 53,9 34,6 14,4 53,5 31,7 20,3 39,5 40,2
\Veneto 24,6 49,0 24,1 23,4 47,0 29,6 17,3 53,8 27,3 17,3 60,1 21,4
Friuli Venezia Giulia 17,7 50,7 31,5 32,0 45,4 22,6 17,9 52,0 28,4 21,7 51,7 22,5
Liguria 25,4 48,2 26,4 27,1 49,6 21,9 14,1 56,7 27,6 14,6 61,3 23,5
Emilia-Romagna 22,7 54,9 21,2 17,2 53,8 28,6 17,8 51,6 29,8 15,2 59,9 24,6
Toscana 25,7 54,2 18,7 22,2 55,8 21,2 15,4 55,0 27,9 17,5 56,6 26,0
Umbria 32,9 40,9 26,2 12,5 46,1 41,4 12,2 47,7 39,8 12,9 54,8 32,2
Marche 32,0 54,4 13,6 22,6 58,5 19,0 16,0 59,3 22,9 16,2 49,1 32,6
Lazio 27,4 43,2 27,4 24,0 56,0 19,2 17,0 55,4 26,2 13,8 63,3 22,4
Abruzzo 10,6 63,8 22,5 12,3 57,9 28,9 13,5 58,8 25,7 12,7 49,3 35,8
Molise 21,6 50,3 28,0 15,4 53,5 23,9 16,9 41,5 36,0 4,1 48,8 34,7
Campania 26,2 50,3 23,5 22,5 52,8 23,8 18,7 56,4 23,2 18,4 53,6 28,0
Puglia 22,8 52,2 239 19,1 59,7 19,5 17,1 50,3 30,9 18,4 50,7 28,8
Basilicata 26,8 57,3 159 17,2 60,8 20,8 16,6 54,6 28,2 17,0 64,0 19,0
Calabria 19,4 55,2 25,4 11,5 55,9 31,8 16,8 45,3 36,0 115 62,5 24,8
Sicilia 18,5 54,6 26,1 16,5 56,5 26,0 12,5 51,4 34,7 115 55,3 32,5
Sardegna 16,6 54,6 25,6 15,5 51,5 31,2 13,1 46,9 38,4 18,0 43,6 34,1
Italia 22,7 51,6 24,7 20,2 53,8 25,3 15,4 54,5 28,6 15,4 56,9 26,7

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Istat. Indagine europea sulla salute (Ehis). Anno 2017.
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L’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) definisce la salute mentale come “uno stato di benesse-
re in cui ogni individuo realizza il proprio potenziale, € in grado di far fronte agli eventi stressanti della vita, € in
grado di lavorare in modo produttivo e fruttuoso ed é in grado di fornire un contributo alla comunita” (1). Salute,
quindi, non solo come assenza di malattia, ma come capacita di sviluppare il proprio potenziale con ricadute posi-
tive sul contesto sociale nel quale il soggetto € inserito. L’attuale congiuntura economica, con I’aumento della
disoccupazione e la riduzione degli investimenti pubblici, unitamente al processo di invecchiamento della popo-
lazione, rende necessario focalizzare I’attenzione sulla massimizzazione del well-being in tutto I’arco della vita.

In quest’ottica, I’OMS ritiene essenziale un approccio di tipo multisettoriale e non limitato soltanto
all’ambito sanitario (1-3). Ricordiamo anche che, nel settembre 2015, i Paesi membri delle Nazioni Unite hanno
approvato la nuova Agenda Globale per lo Sviluppo Sostenibile e i relativi Sustainable Development Goals da
raggiungere entro il 2030. Tra questi obiettivi vi € quello di “garantire una vita sana e promuovere il benessere per
tutti a tutte le eta” (Obiettivo 3), da raggiungere anche attraverso la “riduzione di un terzo della mortalita prema-
tura da malattie non trasmissibili e la promozione della salute mentale e del benessere” e quello di “ridurre in
modo significativo ogni forma di violenza” (Obiettivo 16) (4).

Gli indicatori presentati in questo Capitolo vogliono fornire un contributo, seppure parziale, al monito-
raggio dello stato di benessere/disagio della popolazione del nostro Paese. Tra tutte le dimensioni possibili, per
ragioni di economia e fattibilita, sono stati scelti i seguenti core indicators: Numero di soggetti dimessi nel corso
dell’anno con una diagnosi di “disturbo mentale”; Consumo di farmaci antidepressivi; Numero dei soggetti dimes-
si con diagnosi di abuso o dipendenza da sostanze psicoattive, Tasso di mortalita per omicidio e tasso di suicidi.

Gli indicatori scelti sono strettamente interrelati: la depressione e I’abuso di alcol e droghe costituiscono
fattori di rischio sia per il suicidio che per I’omicidio; I’essere esposti ad un ambiente violento (di cui I’omicidio
e la massima espressione) potrebbe costituire un fattore di rischio anche per il suicidio; non ultimo, il suicidio e
I’omicidio hanno, come effetto differito, un impatto negativo sulla salute mentale dei componenti della rete fami-
liare e sociale della vittima (“survivors”) e della societa nel suo complesso.

In sintesi, i risultati qui presentati evidenziano la presenza di alcune aree di criticita.

La Sicilia e la Calabria si caratterizzano per I’elevato valore dei tassi di mortalita per omicidio e valori
estremamente bassi di ospedalizzazioni correlate all’uso di sostanze psicoattive e di mortalita per suicidio femmi-
nile. In Calabria, in particolare, si registra la piu elevata mortalita maschile per omicidio. Alti livelli di mortalita
per omicidio tra gli uomini si registrano anche in Puglia e in Basilicata, regioni che presentano anche un alto tas-
so di ospedalizzazione per uso di sostanze psicoattive. La PA di Bolzano e la Valle d’Aosta sono caratterizzate,
per entrambi i generi, da elevata suicidialita e alti tassi di ospedalizzazione per disturbi psichici e per patologie
associate all’uso di sostanze psicoattive. La PA di Bolzano, in particolare, presenta valori elevati anche per quan-
to riguarda il consumo di farmaci antidepressivi. La Liguria presenta alti valori sia di ospedalizzazioni per distur-
bi psichici e per patologie associate all’uso di alcol e droga che per consumo di farmaci antidepressivi. Alti livel-
li di consumo di farmaci antidepressivi si registrano anche in Toscana e in Umbria; quest’ultima presenta una
situazione critica anche per quanto concerne la mortalita delle donne per omicidio e suicidio. Infine, va menzio-
nato il quadro critico della Sardegna, regione che presenta, per il genere maschile, valori elevati per tutti gli indi-
catori considerati.

E importante sottolineare che tutti gli indicatori qui considerati sono soggetti a variazioni legate, oltre
che allo stato di well-being della popolazione, anche a cambiamenti nelle politiche sanitarie e alla disponibilita di
servizi. Le cause delle differenze regionali andrebbero, quindi, ricercate in un mix tra I’efficienza e la diffusione
dei servizi sul territorio e la prevalenza del “disagio psichico”, senza trascurare anche ambiti che trascendono
I’aspetto puramente sanitario e che includono il contesto sociale, culturale ed economico.

In conclusione, nell’ottica del raggiungimento degli obiettivi indicati dai maggiori organismi internazio-
nali, la promozione della “salute mentale” della comunita, intesa come insieme di individui tra loro interconnes-
si, richiede non solo un miglioramento nell’offerta dei servizi ma anche, in un approccio globale di Public Health,
interventi finalizzati alla riduzione di quei fattori di rischio comuni alla violenza (etero e auto diretta) e ai distur-
bi psichici come, ad esempio, I’abuso di alcol e droghe, nonché politiche mirate a favorire I’integrazione e la ridu-
zione delle disuguaglianze.

M. VICHI, S. GHIRINI
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Ospedalizzazione per disturbi psichici

Significato. L’indicatore proposto si basa sul numero
di pazienti dimessi da una struttura ospedaliera,
almeno una volta nell’ultimo anno di rilevazione
(2015), con una diagnosi primaria o secondaria di
disturbo psichico (codici ICD9-CM: 290-319). Lo
scopo e di descrivere la frequenza dei soggetti con
necessita di assistenza psichiatrica, ricoverati nel cor-

253

so dell’anno, in base alla fascia di eta e alla regione
di residenza. Ai fini delle analisi presentate sono sta-
ti considerati solo i ricoveri per acuti (escluse, pertan-
to, le lungodegenze e le riabilitazioni). Sono stati,
inoltre, esclusi dalle analisi i ricoveri ripetuti nel cor-
so dell’anno in esame relativi allo stesso paziente.

Tasso di dimissioni ospedaliere di pazienti con diagnosi di disturbo psichico*°

Numeratore

Dimissioni ospedaliere (non ripetute) di pazienti con diagnosi

principale o secondaria di disturbo psichico

Denominatore

x 10.000

Popolazione media residente

*La formula del tasso standardizzato é riportata nel Capitolo “Descrizione degli Indicatori e Fonti dei dati”.
°Tutte le elaborazioni sono state effettuate su dati del Ministero della Salute presso I’Ufficio di Statistica dell’Istituto Superiore di Sanita avva-
lendosi di un software ad hoc (Procedure per Analisi Territoriali di Epidemiologia Descrittiva) (1).

Validita e limiti. La raccolta dati si avvale di modali-
ta standardizzate per I’acquisizione delle informazio-
ni utili all’elaborazione di questo indicatore. Tale
modalita si basa sul flusso delle Schede di Dimissione
Ospedaliera (SDO) compilate da ogni struttura sanita-
ria. Pertanto, la copertura territoriale della rilevazione
e completa, ma occorre sottolineare che i dati SDO
possono riflettere una diversita di completezza o di
codifica nella registrazione delle informazioni tra le
regioni. La standardizzazione dei tassi, che consente
di evitare potenziali distorsioni legate alla differente
struttura per eta della popolazione nelle diverse regio-
ni, permette di confrontare il medesimo indicatore nel
tempo e nelle diverse aree geografiche del Paese. Il
tasso & stato standardizzato utilizzando come riferi-
mento la popolazione italiana al Censimento 2011.
Infine, occorre tener presente che nell’archivio nazio-
nale delle SDO e riportato un codice anonimo univo-
co che consente di seguire gli accessi ospedalieri per
ogni paziente in tutto il territorio nazionale per tutti gli
anni a disposizione; la qualita di questo codice identi-
ficativo del paziente & molto alta negli ultimi anni (si
attesta attualmente intorno al 98%) e in questa analisi
sono state prese in considerazione solo le SDO con
codice ritenuto affidabile.

Valore di riferimento/Benchmark. Il valore di rife-
rimento é dato dal valore nazionale del tasso di dimis-
sioni ospedaliere per disturbi psichici al netto dei rico-
veri ripetuti.

Descrizione dei risultati

Relativamente all’anno 2015, il numero di persone
dimesse almeno una volta con diagnosi primaria o
secondaria di disturbo psichico si & confermato mag-
giore in alcune aree, come la PA di Bolzano, la Valle
d’Aosta, la Liguria e la Sardegna, sia per gli uomini
che per le donne (Tabella 1, Tabella 2) e per tutte le
fasce di eta. La classe di eta in cui le dimissioni ospe-
daliere con diagnosi di disturbo psichico sono risultate
maggiormente frequenti & quella dei soggetti di eta
>75 anni. Per quanto riguarda la categoria di soggetti
di genere maschile di eta 0-18 anni, i residenti nel
Lazio e in Abruzzo sembrano essere maggiormente
interessati dall’occorrenza di ricoveri in acuzie con
diagnosi primaria e secondaria di disturbi psichici.
L’esame dell’andamento temporale dell’indicatore
negli anni 2001-2015 mostra un trend in costante
decremento, per entrambi i generi, anche se si registra,
per gli uomini, un lieve aumento nell’anno 2015 per
alcune fasce di eta. Si registrano tassi piu elevati per i
soggetti di eta >75 anni in tutti gli anni presi in consi-
derazione (Grafico 1, Grafico 2).

Il tasso standardizzato totale di dimissioni ospedaliere
con diagnosi principale o secondaria di disturbo psi-
chico, nel periodo 2001-2015, mostra una continua
flessione, che si accentua a partire dall’anno 2005, fino
a raggiungere il valore piu basso (48,9 per 10.000) nel-
I’ultimo anno di rilevazione (Grafico 3).

G. SCAIOLI, F. BERT, M. VICHI, S. CONTI, M.R. GUALANO, R. SILIQUINI
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Tabella 1 - Tasso (standardizzato e specifico per 10.000) di dimissioni ospedaliere (non ripetute) di pazienti con
diagnosi principale o secondaria di disturbo psichico per regione. Maschi - Anno 2015

Regioni 0-18 19-64 65-74 75+ Totale
Piemonte 20,21 33,89 52,76 152,53 46,07
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 24,80 45,31 73,28 362,69 77,09
Lombardia 20,96 28,32 35,27 118,87 37,08
Bolzano-Bozen 52,86 58,35 81,27 230,81 77,41
Trento 17,03 25,50 45,91 237,28 47,95
\eneto 15,60 24,78 39,95 182,09 41,10
Friuli Venezia Giulia 29,24 25,86 52,84 200,60 47,54
Liguria 61,98 50,32 69,36 214,74 71,95
Emilia-Romagna 21,40 32,81 54,99 246,76 55,27
Toscana 53,32 33,38 47,25 164,13 52,20
Umbria 39,29 31,17 52,38 211,89 53,98
Marche 49,45 40,76 48,74 139,01 52,97
Lazio 126,63 35,89 44,03 126,39 62,92
Abruzzo 104,61 39,03 58,53 149,01 65,03
Molise 46,07 40,31 66,21 167,62 58,65
Campania 51,53 24,46 34,37 82,19 36,79
Puglia 54,18 37,92 50,15 144,74 53,56
Basilicata 45,65 34,08 53,26 137,01 49,84
Calabria 42,19 33,94 46,53 111,20 45,24
Sicilia 65,03 39,01 43,31 96,60 50,42
Sardegna 74,38 44,33 61,18 219,96 69,78
Italia 48,31 33,04 46,25 152,45 49,79

Fonte dei dati: Elaborazioni dell’ISS sui dati del Ministero della Salute. Anno 2017.

Tabella 2 - Tasso (standardizzato e specifico per 10.000) di dimissioni ospedaliere (non ripetute) di pazienti con
diagnosi principale o secondaria di disturbo psichico per regione. Femmine - Anno 2015

Regioni 0-18 19-64 65-74 75+ Totale
Piemonte 18,75 35,84 52,51 143,73 45,64
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 20,12 51,41 92,54 346,06 81,68
Lombardia 22,43 27,70 36,89 112,27 36,07
Bolzano-Bozen 51,46 53,49 88,59 256,80 77,91
Trento 19,99 24,41 48,67 188,80 42,57
Veneto 14,98 27,06 48,88 180,19 43,11
Friuli Venezia Giulia 27,31 25,34 51,09 192,27 45,59
Liguria 40,66 49,09 79,17 234,18 70,06
Emilia-Romagna 21,27 32,10 59,01 261,89 56,61
Toscana 36,34 34,46 55,27 188,97 52,63
Umbria 31,66 36,87 63,84 227,29 58,60
Marche 31,39 35,22 50,42 154,80 48,81
Lazio 79,11 32,46 49,96 145,46 54,52
Abruzzo 56,95 34,71 61,80 146,59 53,80
Molise 32,79 44,64 68,57 178,09 59,48
Campania 34,84 25,07 42,12 87,35 35,33
Puglia 35,75 36,37 57,78 149,71 50,56
Basilicata 25,93 29,86 44,92 146,39 43,54
Calabria 27,12 31,86 53,46 122,60 42,93
Sicilia 38,24 33,90 56,08 114,83 45,74
Sardegna 46,90 38,24 70,87 259,04 66,72
Italia 33,93 31,96 51,87 160,16 47,75

Fonte dei dati: Elaborazioni dell’ISS sui dati del Ministero della Salute. Anno 2017.
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Grafico 1 - Tasso (standardizzato e specifico per 10.000) di dimissioni ospedaliere (non ripetute) di pazienti con
diagnosi principale o secondaria di disturbo psichico. Maschi - Anni 2001-2015
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Fonte dei dati: Elaborazioni dell’ISS sui dati del Ministero della Salute. Anno 2017.

Grafico 2 - Tasso (standardizzato e specifico per 10.000) di dimissioni ospedaliere (non ripetute) di pazienti con
diagnosi principale o secondaria di disturbo psichico. Femmine - Anni 2001-2015
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Fonte dei dati: Elaborazioni dell’ISS sui dati del Ministero della Salute. Anno 2017.

Grafico 3 - Tasso (standardizzato per 10.000) e numerosita (valori assoluti) di dimissioni ospedaliere (non ripe-
tute) di pazienti con diagnosi principale o secondaria di disturbo psichico - Anni 2001-2015
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Fonte dei dati: Elaborazioni dell’ISS sui dati del Ministero della Salute. Anno 2017.
Raccomandazioni di Osservasalute e costante riduzione dei ricoveri. Negli ultimi anni,
| dati sui tassi standardizzati di soggetti dimessi con infatti, il numero di dimessi con diagnosi di disturbi
diagnosi primaria o secondaria di disturbo psichico, psichici ha registrato un trend discendente, con le

relativi al periodo 2001-2015, confermano una netta sole eccezioni, per I’anno 2015, dei soggetti apparte-
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nenti alle categorie >75 anni. Questo risultato, che si
inserisce all’interno di una riduzione complessiva del
numero di ricoveri per tutte le cause, sembrerebbe
dimostrare come alcuni cambiamenti verificatisi
negli ultimi anni nell’ambito dell’organizzazione e
della gestione delle problematiche inerenti la sfera
della salute mentale stiano raggiungendo gli obiettivi
prioritari prefissati (1). Tra gli elementi chiave di
questa riorganizzazione va ricordato il potenziamen-
to della rete territoriale e il coinvolgimento dei prin-
cipali setting di vita dei pazienti (domicilio, scuola e
luoghi di lavoro) nell’ambito della prevenzione, cura
e riabilitazione dei disturbi mentali gravi.

Come gia riportato dal Piano Sanitario Nazionale
2011-2013 (2), la disomogenea distribuzione dei ser-
vizi che si occupano di salute mentale e la mancanza
di un sistema informativo standardizzato per il moni-
toraggio qualitativo e quantitativo delle prestazioni
erogate e dei bisogni di salute della popolazione pos-
sono essere alla base delle differenze territoriali nei

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2017

tassi di ospedalizzazione. Questo scenario fa si che
un miglioramento del livello di efficienza dei servizi
possa in futuro portare a una maggiore riduzione dei
ricoveri. Infine, ulteriori positivi risultati potrebbero
derivare dal rafforzamento dell’assistenza primaria e
dei rapporti ospedale-territorio per questa tipologia di
pazienti e da una maggiore integrazione tra servizi
sanitari e sociali mirati alla tutela della salute menta-
le, insieme ad una maggiore differenziazione dell’of-
ferta sulla base dei bisogni dei pazienti.
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Consumo di farmaci antidepressivi

Significato. Questo indicatore si riferisce all’utilizzo
di farmaci antidepressivi nella popolazione residente
e intende descrivere sia eventuali variazioni nel con-
sumo di farmaci antidepressivi prescritti dai profes-

Consumo di farmaci antidepressivi in Defined Daily Dose

Numeratore

257

sionisti sanitari afferenti al Servizio Sanitario
Nazionale (SSN) che, in maniera indiretta, la preva-
lenza e la variabilita dei disturbi psichici che richiedo-
no trattamenti basati sull’uso di tali farmaci.

Consumo di farmaci antidepressivi in Defined Daily Dose*

Denominatore

x 1.000

Popolazione residente pesata** x 365

*11 calcolo del totale delle Defined Daily Dose utilizzate (per principio attivo e per categoria terapeutica) e stato ottenuto moltiplicando il
numero di DDD contenute in ogni specialita per la somma dei pezzi prescritti..
**E stato utilizzato il sistema di pesi organizzato su sette fasce di eta predisposto dal Dipartimento della Programmazione del Ministero del-
la Salute per la ripartizione della quota capitaria del Fondo Sanitario Nazionale.

Validita e limiti. I risultati forniti dall’indicatore pre-
sentato vanno interpretati con cautela e tenendo in
considerazione i limiti di seguito esposti.

Un primo fattore da considerare € la possibilita che
tali farmaci siano stati prescritti e/o utilizzati in base a
indicazioni terapeutiche differenti e, pertanto, per
patologie non strettamente psichiatriche. Una ulterio-
re limitazione da riportare & legata ai dati disponibili
per la valutazione dei consumi di farmaci antidepres-
sivi. Difatti, solamente i farmaci prescritti da profes-
sionisti afferenti al SSN e, dunque, soggetti a rimbor-
so, sono stati inclusi nell’analisi, mentre non e stato
possibile quantificare variazioni del consumo relative
alle prescrizioni out of pocket.

Al fine di limitare I’influenza di talune variabili socio-
demografiche della popolazione di riferimento, quali
genere ed eta, in fase di elaborazione dei dati é stato
impiegato un adeguato sistema di pesi. La prescrizio-
ne di farmaci o categorie farmaceutiche viene misura-
ta in accordo con una metodologia standard a livello
internazionale, mediante la Defined Daily Dose
(DDD) (1). Sebbene la DDD sia riconosciuta come
metodo standardizzato, impiegato proprio per confron-
tare i dati provenienti da differenti aree geografiche, la
lettura del dato da un punto di vista prettamente epide-
miologico deve tenere in considerazione alcuni ele-
menti per I’interpretazione dei risultati: la DDD rap-
presenta, per le terapie di breve durata, uno strumento
di comparazione dei consumi e non necessariamente &
un indicatore di patologia conclamata; inoltre, la DDD
e utile a rappresentare la dose media di un farmaco
assunta giornalmente da un paziente adulto (dose di
mantenimento) e non quella di terapia iniziale.

In aggiunta, va considerato che la DDD & soggetta a
periodiche revisioni da parte del Nordic Council of
Medicines di Uppsala (Svezia) e, pertanto, alcuni
valori di riferimento possono variare da un anno
all’altro.

| dati dei vari gruppi di farmaci, a partire dall’anno
2011, si riferiscono sia all’erogazione in regime di
assistenza convenzionata sia all’acquisto dei medici-
nali da parte delle strutture sanitarie pubbliche. Per
questo motivo tali dati non sono confrontabili con
quelli relativi agli anni precedenti.

Valore di riferimento/Benchmark. Il valore di rife-
rimento € dato dal valore nazionale del consumo di
farmaci antidepressivi nell’anno considerato.

Descrizione dei risultati

Il trend relativo al