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. Sintesi della Relazione

La situazione sanitaria del Paese

1. Quadro generale

1.1. Struttura e dinamica demografica
Al1° gennaio 2011 i residenti sono 60.626.442
unita. Il Nord ¢ la ripartizione con il mag-
gior numero di residenti, 27 milioni e
700.000 unita, pari al 45,8% del totale. Al
Centro i residenti sono, invece, quasi 12 mi-
lioni, il 19,7%, mentre nel Mezzogiorno so-
no quasi 21 milioni, pari al 34,5%. Nel
2010 la dinamica naturale (differenza tra
nascite e decessi) registra un saldo negativo
di 25.544 unita. Il numero dei nati vivi in
Italia nel corso del 2010 ¢ 562.000 unita,
per un tasso di natalita pari a 9,3 per 1.000
abitanti. Il numero dei decessi & invece
587.488 unita, per un tasso di mortalita pa-
ria 9,7 per 1.000 abitanti. Dal secondo do-
poguerra a oggi, si tratta del livello di mor-
talita piu alto dopo quello avuto nel 2009
(592.000), a conferma del fatto che la popo-
lazione € profondamente interessata dal pro-
cesso di invecchiamento.

Le Regioni del Nord e del Centro sono ca-
ratterizzate da un saldo naturale negativo,
rispettivamente —0,6 e —1,1 per 1.000 abi-
tanti, quelle del Mezzogiorno da un saldo
naturale ancora positivo, +0,2 per 1.000.
La componente migratoria del 2010 risulta
assal positiva grazie a oltre 1 milione e
870.000 iscrizioni contrapposte a 1 milio-
ne e 560.000 cancellazioni. Il saldo migra-
torio ¢ pertanto di circa 310.000 unita, per
un tasso pari a 5,2 per 1.000 abitanti.
Alla stessa data I’indice di vecchiaia, ossia
il rapporto tra la popolazione che ha 65 an-
ni e piu e quella con meno di 15, & pari al
144,5%. 1l processo di invecchiamento in-

veste tutte le Regioni d’Italia, particolar-
mente quelle settentrionali e centrali, per le
quali 'indice di vecchiaia € ben oltre la so-
glia di parita, con valori rispettivamente
pari al 155,7% e al 160,4%. Analizzando
la struttura per eta, gli individui con 65 an-
ni e oltre hanno raggiunto il 20,3% della
popolazione, i giovani fino a 14 anni sono
il 14% e la popolazione in eta attiva, 15-64
anni, ¢ pari a meno dei due terzi del totale.
All’1 gennaio 2011 si stima che la popola-
zione straniera residente nel nostro Paese
ammonti a 4.570.317 unita, ovvero il 7,5%
della popolazione totale. Rispetto all’1 gen-
naio 2010 I’incremento é paria 335.258 uni-
ta (+7,3%).

1.2. Mortalita generale e aspettativa di vita
Nel periodo che va dal 2001 al 2008, ultimo
anno disponibile, il tasso grezzo di mortali-
ta non ha subito grandi variazioni, attestan-
dosi su valori pari a circa 10 per 1.000 negli
uomini e 9,7 per 1.000 nelle donne, sebbene
il numero assoluto dei decessi sia aumenta-
to, passando da 556.892 casi del 2001 a
581.470 del 2008. L’analisi dei tassi standar-
dizzati nel periodo 2001-2008 evidenzia, in-
vece, un notevole declino della mortalita:
—-13% per gli uomini e =11% per le donne.

D’analisi della mortalita infantile dal 2001
al 2008 mostra un andamento del fenome-
no in continua diminuzione, con una ridu-
zione nel periodo del 22% per i maschi e
del 24% per le femmine. Il numero di de-
cessi nel primo anno di vita per i maschi
passa da 1.370 nel 2001 a 1.108 nel 2008 e
per le femmine, rispettivamente, da 1.112 a
889 casi, nonostante un aumento del nume-
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ro di nati vivi nel periodo. Le variazioni del
tasso di mortalita infantile sono ancora piu
consistenti: passando nei maschi da 4,92
per 1.000 nati vivi del 2001 a 3,79 del 2008
e nelle femmine da 4,21 a 3,21.

La geografia della mortalita a livello regio-
nale subisce alcune variazioni negli otto
anni in esame, ma la diminuzione dei tassi
standardizzati osservata a livello Italia si
riscontra, seppure con entita diverse, in
tutte le Regioni. I miglioramenti sono stati
generalmente piu alti nelle Regioni inizial-
mente piu svantaggiate e, anche se rimane
una forte cograduazione tra il 2008 e il
2001, diminuisce la forbice tra gli estremi.
Il quadro migliore si conferma essere quel-
lo delle Marche, che presentano il tasso piu
basso per entrambi i sessi; per le donne so-
lo le Province Autonome di Trento nel 2001
e di Bolzano nel 2008 raggiungono valori
della mortalita inferiori alle Marche.

Tra le Regioni che hanno avuto migliora-
menti importanti per entrambi i sessi vi ¢ la
Regione Sardegna.

Andando ad analizzare, invece, le Regioni
con i livelli peggiori di mortalita, si confer-
ma 'ultimo posto della Campania nono-
stante importanti miglioramenti per en-
trambi i sessi nei valori del tasso standar-
dizzato. La Sicilia mantiene la penultima
posizione per la mortalita femminile a
fronte di un importante miglioramento del
tasso; preoccupa, invece, il peggioramento
nella graduatoria dei tassi maschili, nella
quale la Regione passa da livelli inferiori a
quelli nazionali a livelli abbondantemente
superiori: da 127,68 per 10.000 abitanti del
2001 (valore nazionale: 129,41) a 116,01
del 2008 (valore nazionale: 112,38).

L’analisi della geografia della mortalita in-
fantile del 2008 mostra grandi differenze
regionali: evidente ¢ il persistere dello svan-
taggio del Mezzogiorno, con un tasso di
mortalita infantile pari a 4 per 1.000 nati
vivi, rispetto al Centro e soprattutto al
Nord del Paese, che presentano valori pari,
rispettivamente, a 3,6 ¢ 3 per 1.000.

Per quanto concerne I’analisi della soprav-

Tabella. Speranza di vita alla nascita e a 65 anni per Regione di residenza e sesso (Anno 2008)

Speranza di vita alla nascita Speranza di vita a 65 anni
Regione di residenza
Maschi Femmine Maschi Femmine

Piemonte-Valle d'Aosta 78,7 83,8 17,8 21,4
Lombardia 78,9 84,3 17,8 21,7
Liguria 78,8 83,8 17,9 21,6
Trentino Alto Adige/Stdtirol 79,2 85,1 18,2 22,4
PA di Bolzano 79,2 85,2 18,1 22,4
PA di Trento 79,2 85,0 18,0 22,3
Veneto 79,0 84,8 18,0 22,2
Friuli Venezia Giulia 78,5 84,1 17,6 21,7
Emilia Romagna 79,5 84,4 18,3 21,9
Toscana 79,4 84,5 18,3 21,8
Umbria 79,3 84,4 18,2 21,9
Marche 79,8 85,0 18,6 22,4
Lazio 78,9 84,0 18,1 21,5
Abruzzo-Molise 78,7 84,5 18,1 22,0
Campania 77,2 82,6 16,9 20,4
Puglia 79,2 84,1 18,2 21,5
Basilicata 79,2 83,9 18,3 21,6
Calabria 78,7 83,9 18,2 21,4
Sicilia 78,3 83,1 17,6 20,8
Sardegna 78,6 84,2 18,4 21,8
Italia 78,8 84,1 17,9 21,6

Fonte: Istat. hitp://demo.istat.it/ — Anno 2008.
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vivenza a livello nazionale, la speranza di
vita alla nascita nel 2008 & pari a 78,8 anni
per gli uomini e a 84,1 per le donne, mentre
a 65 anni si stima una sopravvivenza, ri-
spettivamente, di 17,9 e 21,6 anni.

1.3. Qualita della sopravvivenza: confron-
ti internazionali

Sebbene la speranza di vita alla nascita sia
in Europa una delle piu alte al mondo e pa-
ri a 76,1 anni per gli uomini e a 82,2 anni
per le donne, troppi sono ancora gli anni
vissuti con limitazioni severe o moderate
nelle attivita quotidiane. Le donne vivono
in media 6 anni in piu degli uomini. I diffe-
renziali che si osservano tra gli uomini e le
donne tendono a ridursi fortemente quan-
do si prende in considerazione un indicato-
re che misura la qualita degli anni vissuti:
questo € vero sia per il valore medio euro-
peo, sia per tutti i Paesi presi singolarmen-
te. In particolare, in Italia nel 2007, sebbe-
ne le donne abbiano una vita media di 5,5
anni piu elevata degli uomini (84,2 anni ri-
spetto ai 78,7), hanno in media 6,4 anni in
piu da vivere con disabilita (22,3 anni ri-
spetto ai 15,9).

I dati elaborati da Eurostat mostrano chiare
differenze tra gli Stati membri nella speran-
za di vita senza disabilita. Il valore medio
europeo € per gli uomini di 61,5 anni, tutta-
via esso varia da un minimo di 52 anni in
Lettonia e Slovacchia a un massimo di 71
anni in Islanda. Gli uomini italiani si carat-
terizzano nel quadro europeo per avere un’e-
levata longevita (terzi solo dopo gli islandesi
e gli svedesi), ma un valore inferiore rispetto
a quello medio europeo nella percentuale
degli anni vissuti liberi da disabilita (79,6 %).
La speranza di vita senza disabilita e di 62,8
anni, valore di circa un anno superiore alla
media europea.

Come gia anticipato, nelle donne dell’Ue-27
il valore medio della percentuale degli anni
senza disabilita sul totale degli anni vissuti
¢ piu basso rispetto a quello osservato negli
uomini e pari al 75,8%. Le donne italiane
si caratterizzano per avere una Sopravvi-
venza complessiva tra le piu alte in Europa:
il valore di 84,2 anni ¢ piu basso solo di
quello osservato per le spagnole (84,3 anni)

e per le francesi (84,9 anni); tuttavia, in
forte analogia con quanto osservato negli
uomini italiani, la percentuale degli anni
vissuti senza limitazioni (73,5%) ¢ inferio-
re a quella europea. Nelle donne la speran-
za di vita libera da disabilita ¢ di 61,9 anni,
mentre quella Ue-27 ¢ di 62,3 anni.
L’aspettativa di vita per un cittadino di 65
anni del’Europa a 27 Paesi ¢ di 17 anni se
uomo e di 20,5 anni se donna. Tuttavia, il
vantaggio femminile di 3,5 anni si annulla
quando si misurano gli anni senza disabili-
ta: un uomo e una donna di 65 anni posso-
no contare di vivere, rispettivamente, 8,7 e
8,9 anni in assenza di limitazioni severe o
moderate nelle attivita della vita quotidiana.
La riduzione dei differenziali di genere che
si osserva passando dalla speranza di vita
al valore del’HLY avviene in tutti i Paesi
considerati: in quelli che si affacciano sul
Mediterraneo la situazione si capovolge e il
valore della speranza di vita senza disabili-
ta € maggiore negli uomini. In Italia le don-
ne e gli uomini hanno la speranza di vita a
65 anni di 21,8 anni e di 18 anni e una spe-
ranza di vita senza disabilita rispettiva-
mente di 7,2 ¢ 7,9 anni.

1.4. Cause di morte

Nell’attuale scenario demografico le malat-
tie cronico-degenerative, legate al processo
di invecchiamento dell’organismo, si con-
fermano principali cause di morte: le ma-
lattie del sistema circolatorio e i tumori
rappresentano, ormai da anni, le prime due
piu frequenti cause di morte, responsabili
nel 2008 di ben 7 decessi su 10 (396.692 su
578.190 decessi totali).

Fra gli uomini, le malattie del sistema cir-
colatorio, per la prima volta nel 2008, di-
vengono la prima causa di morte (97.953
decessi su 281.824 totali), superando i tu-
mori (97.441). Tra le donne invece, come
gia osservato da tempo, le malattie cardio-
vascolari si confermano principale causa di
morte con 126.531 decessi su 296.366
(43%), mentre i tumori, responsabili di
74.767 decessi (25%), rappresentano la se-
conda grande causa di decesso.

Molto meno frequenti, rispetto a malattie
del sistema circolatorio e tumori, sono tut-
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te le altre cause: le malattie dell’apparato
respiratorio rappresentano la terza causa di
decesso, sia per gli uomini sia per le donne
(7% e 6%, rispettivamente), seguite dalle
cause violente fra gli uomini (5%) e dalle
malattie endocrine e del metabolismo (5%)
fra le donne, prevalentemente imputabile al
diabete mellito, che da solo € responsabile
del 4% di tutti i decessi femminili.

Le malattie del sistema circolatorio sono
prerogativa delle fasce piu anziane della po-
polazione. Esse rappresentano la causa prin-
cipale di morte dopo gli 85 anni di eta sia
per gli uomini sia per le donne e fra queste
ultime lo sono gia a partire dai 65 anni. La
gran parte delle malattie del sistema circola-
torio ¢ imputabile alle malattie ischemiche
del cuore (quali 'infarto del miocardio) e al-
le malattie cerebrovascolari (come Pictus).

I tumori, prerogativa della popolazione
adulta e matura, rappresentano la prima
causa di decesso dopo i 45 anni di eta e fi-
no all’eta di 84 anni, negli uomini e nelle
donne fino a 64 anni, prima del “sorpasso”
a opera delle malattie del sistema circolato-
rio. Il tumore del polmone fra gli uvomini
(la cui mortalita e 7,95 per 10.000) e il tu-
more della mammella fra le donne (3,67
per 10.000) sono responsabili del maggior
numero di morti attribuibili a neoplasie;

queste due sedi tumorali sono le piu fre-
quenti in tutti i gruppi di eta della popola-
zione dopo i 45 anni.

Nella classe di eta dei giovani adulti (15-44
anni), la prima causa di morte € rappresen-
tata dalle cause violente. Su 14.169 com-
plessive 5.073 sono dovute a cause violente
(per lo piu incidenti stradali). Seguono i tu-
mori, che in questa classe di eta sono pre-
valentemente leucemie e linfomi.
Importanti differenze di genere si osserva-
no in questo gruppo della popolazione: il
rapporto uomini/donne del tasso eta-speci-
fico relativo alla mortalita generale € in
questo gruppo di eta il piu alto fra quelli
osservabili ed ¢ dovuto principalmente alla
differenza in termini di mortalita per cause
violente, che fra gli uomini ¢ ben 5 volte su-
periore a quello osservato fra le donne. Per
questa ragione, le cause violente rappresen-
tano la prima causa di morte frai 15 e i 44
anni solo per gli uomini, mentre fra le don-
ne della stessa classe il primato spetta an-
cora ai tumori e ancora una volta al tumore
della mammella.

Fra i bambini e adolescenti con meno di 15
anni, il numero di decessi ¢ stato di 2.739,
principalmente dovuti a condizioni che ori-
ginano dal periodo perinatale (40%) e da
malformazioni congenite e anormalita cro-

Figura. Mortalita totale. Tassi standardizzati per eta (per 10.000 abitanti) — Italia 1980-2008:

uomini.

180,01
160,01
140,01
120,01
100,01
80,0 1
60,0 -

Tassi std per 10.000 abitanti

40,0
20,0 -

0,0

1980
1981
1982
1983
1984
1985
1986
1987
1988
1989
1990
1991

1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001

2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008

Fonte: Elaborazione Istituto Superiore di Sanita su dati Istat.
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. Mortalita totale. Tassi standardizzati per eta (per 10.000 abitanti) — Italia 1980-2008:
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Fonte: Elaborazione Istituto Superiore di Sanita su dati Istat.

mosomiche (22%); i tumori che rappresen-
tano la terza causa di morte piu frequente
(10%) in questo gruppo sono per lo piu leu-
cemie e altri tumori del sistema linfatico/
ematopoietico.

L’analisi per regione di residenza evidenzia
ancora significative differenze territoriali
nella mortalita, indipendenti dalle diverse
strutture per eta delle popolazioni poste a
confronto. Alla Campania spetta il titolo
di Regione con la piu alta mortalita d’Ita-
lia sia per gli uomini sia per le donne; que-
sta Regione si conferma quella con piu alta
mortalita, come gia accadeva nel 2003, si-
gnificativamente piu elevata dei valori os-
servati in tutte le altre Regioni. Dopo la
Campania, la mortalita piu alta, sia ma-
schile sia femminile, si registra in Sicilia.
La mortalita per tumori e quella per ma-
lattie del sistema circolatorio tracciano
una chiara polarizzazione a sfavore delle
Regioni piu industrializzate del Paese in
termini di mortalita per tumori e a sfavore
delle Regioni meridionali in termini di
mortalita per malattie cardiovascolari. In
questo panorama, la Campania si distin-
gue anche per la mortalita per tumore del
polmone fra gli uomini, tra i quali si regi-
stra il tasso piu alto del Paese (9,57 vs 7,95
tasso nazionale).

1.5. Impatto delle malattie

In termini di impatto delle malattie e quale
fonte di indicazioni nell’area degli interven-
ti di prevenzione riveste particolare interes-
se la cosiddetta mortalita evitabile. Una
causa di morte viene detta “evitabile”
quando si conoscono interventi'capaci di
ridurre il numero di decessi da essa provo-
cati, in particolare in eta non avanzata.
Complessivamente, nel 2008 i decessi nella
popolazione inferiore a 75 anni attribuibili
al gruppo di cause considerate prevenibili
con interventi di prevenzione primaria am-
montano a poco meno di 51.000. II con-
fronto con i dati relativi agli anni precedenti
mostra una tendenza al decremento della
mortalita per questo gruppo di cause. Si evi-
denziano importanti differenze di genere; se
i decessi per questo gruppo di cause evitabi-
li rappresentano solo il 3,8% del totale dei
decessi femminili, tra gli uvomini la percen-
tuale sale al 14,0% e, se si considerano solo
i decessi che si verificano prima dei 75 anni
di eta, il peso del gruppo delle cause evitabi-
li con prevenzione primaria sale rispettiva-
mente a 36,9% per gli uomini e a 18,5% per
le donne. Nell’insieme di questo gruppo, la
componente maggiore ¢ rappresentata dai
tumori (43,8%) e in particolare dal tumore
del polmone (34,7%); seguono le malattie
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dell’apparato circolatorio, rappresentate in-
teramente dalle malattie ischemiche del cuo-
re (31,9%), e le cause violente (22,2%).

Nel 2008, su circa 12 milioni di dimissioni
ospedaliere registrate poco meno di 940.000
riportavano come diagnosi principale una
delle patologie del gruppo di cause preveni-
bili con interventi di prevenzione primaria.
Anche per le ospedalizzazioni, come per la
mortalita, si evidenziano importanti diffe-
renze di genere; 'ospedalizzazione che ab-

biamo definito “prevenibile” pesa per il
4,8% sul totale delle ospedalizzazioni fem-
minili e per ’'11,3% su quelle maschili e, se
si considera solo la popolazione sotto i 75
anni di eta, le percentuali salgono a 14,2%
per gli uomini e a 6,1% per le donne.

La componente maggiore del gruppo di
cause di ospedalizzazione contrastabili con
interventi di prevenzione primaria € costi-
tuita dalle cause “esterne” e cioe gli avvele-
namenti e i traumatismi, che rappresentano

Figura. Ospedalizzazione prevenibile mediante prevenzione primaria per Regione di residenza e genere

(tassi standardizzati per 10.000 abitanti) [Anno 2008].
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Fonte: Elaborazione Istituto Superiore di Sanita su dati Ministero della Salute.
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complessivamente il 62,6% del gruppo di
cause considerato, ma arrivano a rappre-
sentare ben il 73,2% tra le donne (contro il
57,6% tra gli uomini); al secondo posto, in
termini percentuali, vi sono le malattie
ischemiche del cuore (che rappresentano il
27,7% del totale fra gli uomini e il 18,1%
fra le donne), infine il gruppo dei tumori
(12,1% tra gli uomini e 6,6% tra le donne).

2. Malattie

2.1. Malattie cardiovascolari

Le malattie cardiovascolari sono tra le prin-
cipali cause di morbosita, invalidita e mor-
talita. Un dato rilevante & che negli ultimi
40 anni la mortalita totale si € piu che di-
mezzata (il tasso standardizzato di mortali-
ta totale si & ridotto del 53% tra il 1970 e il
2008) e il contributo delle malattie cardio-
vascolari ¢ stato quello che piu ha influito
sul trend in discesa della mortalita (nello
stesso periodo la mortalita per malattie car-
diovascolari si ¢ ridotta del 63%). Le malat-
tie cardiovascolari sono per la gran parte
prevenibili attraverso I’adozione di stili di vi-
ta sani, in particolare sana alimentazione,
attivita fisica regolare e abolizione del fumo
di sigaretta, cosi negli anni, parallelamente
al crescere delle possibilita di trattamento
medico e chirurgico delle malattie, € cresciu-
ta la consapevolezza dell’importanza di in-
terventi di tipo preventivo, per impedirne o
ritardarne P’insorgenza.

Le malattie del sistema circolatorio hanno
causato nel 2008 un numero di decessi pari
a 224.482 (97.952 uomini e 126.530 don-
ne), pari al 38,8% del totale dei decessi. Per
le malattie ischemiche del cuore (infarto del
miocardio, altre forme acute e subacute di
cardiopatia ischemica, infarto miocardico
pregresso, angina pectoris e altre forme cro-
niche di cardiopatia ischemica) si registrano
75.046 decessi (37.827 uomini e 37.219 don-
ne), pari al 33% circa del totale delle morti
per malattie del sistema circolatorio.

Gli studi longitudinali effettuati nell’ambito
del progetto CUORE che hanno arruolato
piu di 21.000 uomini e donne di 35-74 an-
ni, a partire della meta degli anni Ottanta
con un follow-up medio di 13 anni, hanno

evidenziato tassi di incidenza di eventi co-
ronarici (negli uomini 6,1/1.000/anno con
letalita a 28 giorni del 28%, nelle donne
1,6/1.000/anno con letalita del 25%) mag-
giori rispetto a quelli cerebrovascolari (ne-
gli uomini 2,7/1.000/anno, nelle donne
1,2/1.000/anno) in entrambi i generi, eccet-
to che per I'ultima decade di eta nelle don-
ne, in cui vi € una maggiore incidenza di ac-
cidenti cerebrovascolari. Dal 1980 i tassi di
mortalita coronarica aggiustati per eta sono
diminuiti da 267,1 a 141,3 per 100.000 ne-
gli uomini e da 161,3 a 78,8 nelle donne di
eta 25-84 anni, producendo 42.930 morti
coronariche in meno nel 2000 (24.955 negli
uomini, 17.975 nelle donne). Circa il 40%
di questa diminuzione ¢ dovuto ai tratta-
menti specifici, principalmente per lo scom-
penso cardiaco (14%) e terapie in preven-
zione secondaria dopo un infarto del mio-
cardio o una rivascolarizzazione (6%). Cir-
ca il 55% é invece dovuto ai cambiamenti
nei maggiori fattori di rischio cardiovasco-
lare nella popolazione italiana, principal-
mente la riduzione della pressione arteriosa
(25%) e della colesterolemia totale (23%).
Cio dimostra l’efficacia degli interventi ri-
volti a semplici modificazioni degli stili di
vita anche nelle eta avanzate, per mantenere
nel tempo gli incrementi di aspettativa di vi-
ta in buone condizioni di salute registrati
negli ultimi anni. Laddove i fattori di ri-
schio modificabili sono particolarmente
elevati, si configura un elevato rischio car-
diovascolare globale per il quale, oltre agli
stili di vita “salvacuore”, esistono farmaci,
in particolare antipertensivi e ipolipemiz-
zanti, di documentata efficacia preventiva.

2.2. Tumori

I nuovi casi di tumore diagnosticati in Ita-
lia nel 2008 sono stimati in circa 254.000,
132.000 fra gli uomini e 122.000 fra le
donne (fascia di eta 0-84 anni), in aumento
rispetto agli anni precedenti, soprattutto,
ma non esclusivamente, per la percentuale
crescente di anziani, i quali presentano un
maggiore rischio di sviluppare patologie
tumorali, mentre la stima del tasso di inci-
denza per il triennio 2008-2010 mostra
complessivamente valori sostanzialmente
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stabili, con andamenti differenti secondo il
sesso: in lieve riduzione il numero dei nuovi
casi stimato per gli uomini, in leggera cre-
scita quello stimato per le donne.

Per quanto riguarda la prevalenza (rappor-
to AIRTUM), i dati evidenziano come in
Italia il 4,2% del totale della popolazione
abbia avuto una diagnosi di tumore, pari a
circa 2.250.000 soggetti (987.540 maschi e
1.256.413 femmine).

Tra le donne la diagnosi piu frequente (42%,
oltre mezzo milione di italiane) & rappresen-
tata dal tumore della mammella, seguito da
colon-retto (12%), endometrio (7%) e tiroi-
de (5%). Tra gli uomini, il 22% dei casi pre-
valenti (quasi 220.000 italiani) & costituito
da pazienti con tumore della prostata, 18%
della vescica e 15% del colon-retto.

Quasi 1.300.000 italiani (2,2% della po-
polazione) sono lungo-sopravviventi, han-
no cioé avuto una diagnosi di tumore da
piu di 5 anni. Costoro sono spesso liberi da
malattia e da trattamenti antitumorali.
Quasi 800.000 persone (1'1,5% della popo-
lazione) sono vive dopo oltre 10 anni dalla
diagnosi di tumore.

La mortalita per cancro é la seconda causa
di morte nel nostro Paese; in particolare, la
prima fra gli adulti e la seconda fra gli an-
ziani. Si prevede che nel 2010, in Italia, si
verifichino circa 122.000 decessi per tumo-
re nella fascia d’eta 0-84 anni, di cui il 59%
costituito da uomini (circa 73.000). Tale ci-
fra ¢ il risultato della progressiva riduzione
della mortalita per tumore, attesa anche
per i prossimi anni in entrambi i sessi.

Il risultato complessivo, nel periodo 1998-
2005, & quello di un trend in riduzione della
mortalita per tutti i tumori. Una riduzione
significativa della mortalita nel periodo
1998-2005 si ¢ osservata nei due sessi per i
tumori del retto, dello stomaco, del fegato e
per i linfomi non Hodgkin; tra gli uomini
anche per i tumori delle vie aerodigestive
superiori, dell’esofago, del polmone, della
prostata, della vescica, e per le leucemie.
Per le donne la mortalita ¢ in riduzione per
1 tumori del colon, dell’osso, della mammel-
la e dell’utero. La mortalita ¢ risultata in
crescita per il tumore al polmone tra le don-
ne e per il melanoma tra gli uomini, per

’aumento del numero di nuove diagnosi in

assenza di sviluppi in campo terapeutico.

Il differenziale di mortalita fra Nord e Sud

registrato nel 1998 si ¢ ridotto nel 2005 so-

stanzialmente per tutti i tumori; si € arriva-
ti a un’omogeneizzazione della mortalita
per tumore sul territorio nazionale, tanto

che le differenze tra Centro e Sud sono di-

ventate sfumate tra le donne (128 decessi

ogni 100.000 donne/anno al Nord, 121 al

Centro e 120 al Sud), mentre tra gli uomini

il valore del Sud (221 decessi ogni 100.000

uomini/anno) ha gia superato quello del

Centro (214) e si mantiene ancora legger-

mente inferiore al Nord (232).

La lotta ai tumori si attua in primo luogo

con interventi di prevenzione primaria effi-

caci contro i determinanti che possono esse-
re caratteristici della popolazione e/o di suoi
sottogruppi e/o degli individui. Gli screening
devono essere effettuati su tutto il territorio
tramite programmi organizzati con proce-
dure e protocolli omogenei, creando specifici

percorsi di approfondimento diagnostico e

terapeutici. Per migliorare la presa in carico

del paziente oncologico occorre, tra laltro,
promuovere (cfr. anche i paragrafi Preven-
zione in oncologia, Appropriatezza e relative

Linee guida nelle patologie oncologiche):

m la diffusione di percorsi diagnostico-te-
rapeutici di gestione integrata, con il
coinvolgimento attivo del paziente;

m ’adeguamento tecnologico per I’equo ac-
cesso a terapie e metodologie diagnosti-
che costo-efficaci;

m la fruibilita di supporto psico-oncologico;

m la gestione globale del paziente in fase
avanzata di malattia, rendendo sinergi-
che le componenti sanitarie, sociosanita-
rie e sociali che costituiscono la rete on-
cologica;

m la partecipazione delle Associazioni di
volontari, parenti e familiari nel percor-
so assistenziale, in particolare per i ma-
lati terminali;

m il miglioramento professionale continuo
degli specialisti sui protocolli di follow-
up e gestione integrata dei malati oncolo-
gici e la rivisitazione/stesura di protocol-
li di follow-up, basati sulla definizione di
categoria di rischio.
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2.3. Malattie metaboliche

Tra le malattie del metabolismo quella che

riveste il maggiore interesse per la Sanita

pubblica, in rapporto alla frequenza e al

correlato carico di malattia, complicanze e

disabilita, ¢ sicuramente il diabete mellito.

I dati Istat indicano che la prevalenza del

diabete ¢ in regolare aumento nell’ultimo

decennio. Nel 2010 risulta diabetico il

4,9% della popolazione (5,2% per le donne

e 4,5% per gli uomini), pari a circa

3.000.000 di persone. La prevalenza del

diabete aumenta con leta fino al 19,8%

nelle persone con eta uguale o superiore ai

75 anni. Nelle fasce d’eta tra 18 e 64 anni la

prevalenza ¢ maggiore fra gli uomini, men-

tre oltre i 65 anni ¢ piu alta fra le donne. Per
quanto riguarda la distribuzione geografi-
ca, la prevalenza ¢ piu alta nel Sud e nelle

Isole, con un valore del 5,6%, seguita dal

Centro con il 4,8% e dal Nord con il 4,4%.

Vista la correlazione diretta tra obesita/so-

vrappeso e diabete di tipo 2, inoltre, devo-

no preoccupare i dati sulla diffusione di ta-

li condizioni tra la popolazione italiana.

D’Istat, relativamente all’anno 2009, rileva

che in Italia, nella popolazione adulta, la

percentuale di sovrappeso ¢ pari al 36,6%

(maschi 45,6%; femmine 28,1%), mentre

gli obesi sono il 10,6% (maschi 11,6%;

femmine 9,5%). Nel Sud e nelle Isole si rile-

va la percentuale piu elevata di persone
obese e in sovrappeso (11,8% e 39,8% ri-
spettivamente). Complessivamente in Italia
si stimano, quindi, in circa 6 milioni le per-

sone adulte obese. Si stima, inoltre, che vi

siano piu di 1 milione di bambini trai 6 e

gli 11 anni in sovrappeso o obesi in Italia

con notevoli differenze tra Regioni.

La prevenzione primaria del diabete si iden-

tifica con la prevenzione dell’eccesso ponde-

rale. E possibile tenere sotto controllo epi-
demia di obesita e invertirne ’'andamento
attraverso azioni complessive, che interven-

gano sui determinanti sociali, economici e

ambientali degli stili di vita, tenendo conto

di alcuni elementi fondamentali:

m la prevenzione dell’obesita non puo esse-
re di competenza esclusiva del Sistema
Sanitario;

m gli interventi da attuare devono essere fi-

nalizzati a un cambiamento sociocultura-
le, rivolto a modificare i comportamenti
individuali nei confronti dell’alimentazio-
ne e dell’attivita fisica e a realizzare politi-
che che rendano possibili le scelte perso-
nali piu salutari mediante una serie di
modifiche ambientali, strutturali e socio-
culturali;

m ¢ necessario elaborare programmi di do-
cumentata efficacia, coinvolgendo tutti i
soggetti della Societa civile (Istituzioni
pubbliche, Associazioni di cittadini e
consumatori, produttori, distributori e
rivenditori, mondo dello sport, pubblici-
tari ecc.) in un processo di cambiamento.

Per la presa in carico del paziente diabetico

va realizzata la continuita assistenziale ot-

tenibile attraverso il ricorso a nuovi modelli
assistenziali, come il disease management,

il case management e il chronic care model,

che si possono definire di “Gestione Inte-

grata”, organizzati, integrati, proattivi,
orientati alla popolazione, con al centro un
paziente informato ed educato a giocare un
ruolo attivo nella gestione della propria pa-
tologia. La Gestione Integrata, attraverso la
costruzione di percorsi assistenziali condi-
visi, si pone attualmente come prototipo di
modello organizzativo mirato al migliora-
mento dell’assistenza e alla prevenzione del-
le complicanze. Il progetto IGEA (Integra-
zione Gestione E Assistenza) del CCM, ge-
stito dall’ISS/CNESPS, si ¢ assunto il com-
pito di sviluppare gli strumenti utili all’im-
plementazione della Gestione Integrata del
diabete, realizzando iniziative e interventi
orientati a favorire il miglioramento dell’as-
sistenza alle persone con diabete e la pre-
venzione delle complicanze della patologia.

2.4. Malattie respiratorie

In Italia, le malattie respiratorie, dopo le
malattie cardiovascolari e quelle neoplasti-
che, rappresentano la terza causa di morte e
si prevede che, anche a causa dell’invecchia-
mento della popolazione, la prevalenza di
tali patologie sia destinata ad aumentare.
La lotta alle malattie respiratorie si realizza
in primo luogo mediante interventi finaliz-
zati alla prevenzione sia primaria (lotta al
fumo e agli inquinanti presenti negli am-
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bienti di vita e di lavoro), sia secondaria. Al-
trettanto rilevanti sono 'informazione a pa-
zienti e familiari, che devono essere formati
sulle caratteristiche della malattia, sulla
corretta adesione alla terapia prescritta e a
reagire prontamente in caso di riacutizza-
zione, e la continuita della presa in carico.
Da un recentissimo studio epidemiologico
cross-sectional su BPCO e asma, che ha
utilizzato 1 dati SIMG, ¢ risultato che la
prevalenza di asma e BPCO alla fine del
2009 ¢ pari, rispettivamente, a 6,10% e a
2,83%, con un rapporto asma/BPCO pari
a 2,16. La prevalenza dell’asma ¢ apparsa
maggiore nelle donne in tutte le fasce d’eta,
tranne in quella compresa trai 15 ei 34 an-
ni. Nella BPCO, la prevalenza é stata mag-
giore negli uomini in tutte le fasce d’eta,
con una marcata differenza tra i sessi dopo
i 64 anni di eta. Lalta prevalenza delle ma-
lattie ostruttive delle vie aeree € un impor-
tante problema sanitario, anche perché
BPCO e asma, con ’avanzare dell’eta, si ac-
compagnano frequentemente a comorbili-
ta, il che aggrava le condizioni del paziente,
complica la terapia e comporta un maggio-
re utilizzo di risorse sanitarie, ivi compresa
una piu elevata necessita di ospedalizzazio-
ni, e un aumentato rischio di morte.

Per quanto attiene alle malattie polmonari
professionali vi € stata una diminuzione
numerica delle denunce di malattie polmo-
nari professionali (4.583 nel 2009 rispetto
a 4.793 nel 2005) e soprattutto percentuale
(13,2% di tutte le denunce nel 2009 wvs
17,9% nel 2005). Questo trend suggerisce
un miglioramento nelle condizioni ambien-
tali lavorative nel nostro Paese legato forse
a un rinforzamento delle misure preventi-
ve, anche se si deve evidenziare che le ma-
lattie professionali o correlate con il lavoro
sono ampiamente sottostimate.

Le malattie polmonari interstiziali, gruppo
eterogeneo di oltre 150 diverse entita che
hanno in comune manifestazioni cliniche,
radiologiche, fisiologiche e patologiche, ma
di diversa eziologia e fisiopatologia mole-
colare, presentano un lieve aumento della
frequenza relativa legato a un approccio
diagnostico piu accurato e a una maggiore
implementazione delle Linee guida.

Al fine di affrontare in modo efficace i pro-
blemi causati dalle malattie respiratorie cro-
niche, nel 2004 é stata creata la “Global Al-
liance against Chronic Respiratory Disea-
ses” (GARD), un’alleanza volontaria, na-
zionale e internazionale, comprendente vari
partner istituzionali e non istituzionali che
lavorano per il comune obiettivo di miglio-
rare la salute respiratoria globale, che preve-
de per ogni Paese sottoscrittore la possibili-
ta di creare delle alleanze in ambito nazio-
nale. E stata pertanto costituita la GARD-
Italia (GARD-I), alleanza nazionale volon-
taria — comprendente Istituzioni, Societa
scientifiche, Associazioni dei pazienti e, ten-
denzialmente, ogni altro partner operante
in ambito pneumologico — che lavora per il
comune obiettivo di sviluppare una strate-
gia di prevenzione e di assistenza alle malat-
tie respiratorie adattata al contesto italiano,
la cui leadership tecnica é affidata al Mini-
stero della Salute. Le linee di lavoro attivate
riguardano: prevenzione respiratoria nelle
scuole; fumo e ambiente domestico; forma-
zione per la diagnosi precoce; medicina pre-
dittiva, continuita assistenziale.

2.5. Malattie reumatiche e osteoarticolari
Le malattie reumatiche e osteoarticolari
rappresentano ancora la condizione croni-
ca piu diffusa nella popolazione italiana;
secondo quanto emerge dall’'Indagine Mul-
tiscopo Istat 2010 artrite/artrosi colpisco-
no il 17,3% della popolazione e ’osteopo-
rosi il 7,3%. I dati Istat confermano l'au-
mento di prevalenza delle principali malat-
tie reumatiche (artrite/artrosi, osteoporosi)
in rapporto all’eta, indipendentemente dal
sesso, mentre ’analisi per genere evidenzia
che la prevalenza di questi disturbi ¢ mag-
giore nelle donne rispetto agli uomini
(22,1% di artrite/artrosi nelle donne wvs
12,1% negli uomini). Tale differenza ¢ an-
cora piu marcata se si considera ’osteopo-
rosi (12,0% wvs 1,7%). La distribuzione re-
gionale mostra una prevalenza piu elevata
in Umbria, Basilicata, Sardegna e Abruzzo
(> 20%), mentre i valori piu bassi si riscon-
trano nelle Province Autonome di Trento e
Bolzano. Le differenze geografiche riscon-
trate suggeriscono che alcune aree del Paese
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necessitano di interventi rivolti a semplici
correzioni degli stili di vita nelle diverse eta.
Per quanto riguarda la gotta, la prevalenza
nella popolazione generale ¢ compresa tra
lo 0,5% e I’'1% (almeno 300.000 pazienti
in Italia).

In Italia sono stati effettuati nel 2009 piu di
159.000 interventi di sostituzione protesica,
di cui: circa il 58% interventi di protesi di
anca, il 39% di ginocchio, il 2% di spalla e
il restante 1% interventi su articolazioni mi-
nori Nel periodo 2001-2009 ¢ aumentato il
numero di interventi di sostituzione protesi-
ca ortopedica con incremento medio annuo
di circa il 4% per ’anca e dell’'11% per il gi-
nocchio, anche se nel 2009 si osserva una ri-
duzione del gradiente di crescita. Le donne
che si sottopongono a un intervento di sosti-
tuzione protesica continuano a essere in nu-
mero nettamente maggiore degli uomini per
tutte le tipologie di intervento (67% donne,
33% uomini) e presentano un’eta media su-
periore (73 anni le donne, 69 anni gli uomi-
ni). Pimpatto economico degli interventi di
artroplastica ¢ stimabile in Italia per il 2009
in circa 1,5% del FSN.

Le malattie dell’apparato muscoloscheletri-
co sono affezioni a carattere sistemico che
comportano un notevole impatto sull’auto-
nomia e sull’abilita lavorativa dell’indivi-
duo, oltre che una riduzione dell’aspettati-
va di vita. Per contrastare la diffusione di
queste patologie € necessario implementare
opportune strategie di prevenzione prima-
ria mediante la diffusione di interventi di
contrasto alla sedentarieta e di promozione
di stili di vita attivi.

E altresi necessario: potenziare gli stru-
menti per la diagnosi precoce, sia aumen-
tando I'informazione ai MMG, sia sensibi-
lizzando la popolazione e i pazienti, che de-
vono collaborare consapevolmente alla te-
rapia; garantire Paccesso alle cure, inve-
stendo sulla riduzione delle disparita terri-
toriali nell’accesso a percorsi diagnostici e
terapeutici appropriati che nelle fasi preco-
ci di malattia ¢ efficace nel ridurre la mor-
bilita, mantiene la funzione e migliora la
prospettiva di vita del malato reumatico.
La terapia delle malattie reumatiche ¢ pre-
valentemente di tipo farmacologico e si av-

vale, per alcune patologie, dei farmaci co-
siddetti “biologici”, prodotti da biotecno-
logie e selettivamente mirati ai meccanismi
patogenetici. I costi elevati delle terapie con
questi farmaci, nonché la necessita di un
monitoraggio clinico a lungo termine, im-
pongono l’attivazione di veri e propri “regi-
stri”, allo scopo di monitorare il profilo ri-
schio/beneficio nel lungo termine, rispon-
dendo all’esigenza di costituire duraturi si-
stemi di sorveglianza.

2.6. Malattie del sistema nervoso

Le malattie del sistema nervoso che richie-
dono Pintervento dello specialista neurolo-
go mostrano un’incidenza del 7,5% P’anno e
una prevalenza del 30%. A questi numeri
vanno aggiunte quelle situazioni di malattia
del sistema nervoso che non arrivano — per
qualsiasi ragione — allo specialista neurolo-
go, come per esempio le cefalee, le demenze,
il low-back-pain (che rappresenta la mag-
giore causa di assenza dal posto di lavoro
nel mondo occidentale) e altre ancora.

La cefalea appare una malattia di genere,
con un rapporto uomo:donna pari a 1:3.
La percentuale della popolazione adulta che
presenta una qualsiasi forma di cefalea ¢ del
46%, dell’11% per I’emicrania, del 42% per
la cefalea tensiva e del 3% per la cefalea
cronica quotidiana. Nei Paesi occidentali la
prevalenza dell’emicrania nella popolazione
generale € pari al 10-12% (6-12% nel sesso
maschile e 15-18% nel sesso femminile). 11
25% dei soggetti emicranici ha il primo at-
tacco in eta prescolare.

In Italia la prevalenza del dolore cronico,
secondo le ultime stime, ¢ pari al 27%.
Mancano, pero, dati precisi circa il dolore
neuropatico. Ipotizzando lo stesso rapporto
di frequenza tra dolore cronico e neuropati-
co rilevata in Europa, la prevalenza di dolo-
re neuropatico dovrebbe essere attorno al
6% nella popolazione italiana.

In Italia si verificano circa 200.000 nuovi
casi di ictus ogni anno. Di questi, circa
’80% ¢ rappresentato da nuovi episodi.
Dictus acuto causa piu morti dell’infarto
del miocardio (7,28 vs 4,95 per 10.000 abi-
tanti). La mortalita a 30 giorni dopo ictus
ischemico é pari al 20%, dopo ictus emor-
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ragico al 50%. Il tasso di prevalenza di ic-
tus nella popolazione anziana (eta 65-84
anni) italiana ¢ del 6,5%, leggermente piu
alto negli uomini (7,4%) rispetto alle donne
(5,9%). 1 tassi grezzi di incidenza sulla po-
polazione italiana in diverse localita varia-
no tra 1,54 e 2,89 per 1.000, anche in rap-
porto alla variabilita dell’eta media delle
popolazioni considerate. Il manifestarsi di
un evento cerebrovascolare acuto va affron-
tato in un’ottica globale, dal riconoscimento
dei primi sintomi all’attivazione del servizio
di emergenza-urgenza, all’individuazione e
allertamento delle strutture adeguate al trat-
tamento dell’ictus e del TIA, alla gestione
intraospedaliera, al progetto e al trattamen-
to riabilitativo, alla prevenzione secondaria,
all’auspicabile rientro al domicilio, alla pre-
sa in carico da parte del MMG, dello spe-
cialista territoriale o del’ADI.

[ pazienti affetti da epilessia sono circa

500.000, di cui circa 125.000 con forme re-

sistenti alla terapia farmacologica. Linci-

denza della prima crisi non provocata ¢, ag-
giustata per eta, compresa tra 18,9 per

100.000 e 69,5 per 100.000. L’incidenza an-

nuale di epilessia in Italia ¢ di 33,1 nuovi ca-

si per 100.000 abitanti, per un totale di

29.500-32.500 nuovi casi per anno. Le prin-

cipali indicazioni per la programmazione
dovrebbero essere finalizzate al:

m potenziamento del numero dei centri/
strutture specializzate per la diagnosi e
cura dell’epilessia che rispondano a stan-
dard previsti dalle Linee guida interna-
zionali e delle Societa scientifiche nazio-
nali, con competenze multidisciplinari:
neurofisiologia clinica, farmacologia, ge-
netica, neuroradiologia, neuropsicologia
e servizi di counseling;

m potenziamento dei centri per il tratta-
mento neurochirurgico dell’epilessia;

m predisposizione di Linee guida per il rila-
scio della patente di guida ai pazienti af-
fetti da epilessia.

La sclerosi multipla € una delle piu frequen-

ti cause di disabilita nei giovani; Peta di

esordio puo variare dai 15 ai 50 anni, ma

piu frequentemente si manifesta tra i 20 e i

30 anni. Si caratterizza clinicamente per la

comparsa acuta (“poussée”) di uno o piu

deficit neurologici che tendono a regredire
in alcuni giorni o settimane. Le recidive
possono mostrare la comparsa di nuovi de-
ficit neurologici, oppure un aggravamento
della sintomatologia preesistente.

Il gruppo delle malattie neurodegenerative e
neurologiche rare rappresenta un vasto nu-
mero di malattie neurologiche a lenta evolu-
zione, spesso legate a una patogenesi geneti-
ca e caratterizzate da una progressiva dege-
nerazione di sistemi neuroassonali, con in-
cremento di morte cellulare per apoptosi,
che coinvolge vari sistemi cellulari.
L’importanza epidemiologica e sociale di
queste malattie ha prodotto alcune politi-
che assistenziali, come il decreto 4 ottobre
2010, per la Ripartizione delle risorse fi-
nanziarie assegnate al Fondo per le non au-
tosufficienze, che vede tra i beneficiari ap-
punto prevalentemente pazienti con tali
sintomatologie, e la creazione della Consul-
ta per le Malattie Neuromuscolari (DM 27
febbraio 2009).

2.7. Demenze

Le demenze, nelle loro diverse tipologie
(demenza di Alzheimer, vascolare, fronto-
temporale, a corpi di Lewy ecc.), costitui-
scono sempre di piu un rilevante problema
di sanita pubblica, rappresentano una delle
maggiori cause di disabilita nella popola-
zione generale e hanno un considerevole
impatto sociosanitario per la quantita e
qualita delle risorse che richiedono.

Il maggiore fattore di rischio associato
all’insorgenza delle demenze ¢ I’eta. Il peso
di questo invecchiamento contribuisce a
confermare le stime di numerosi studi epi-
demiologici internazionali che prevedono,
nel 2020, un numero di casi di persone con
demenza di oltre 48 milioni, che potrebbe
raggiungere, nei successivi vent’anni, una
cifra superiore agli 81 milioni di persone,
per la stragrande maggioranza concentrata
nei Paesi in via di sviluppo.

Nei soli Paesi dell’Unione Europea le stime
piu attendibili parlano della prospettiva di
superare nel 2020 i 15 milioni di persone
affette da demenza, con piu del doppio dei
casi per il genere femminile rispetto a quel-
lo maschile.
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In termini di disabilita inoltre, basandosi
sulle valutazioni della scala Disability-
Adjusted Life Years (DALY), risulta che il
peso della demenza ¢, nei Paesi dell’Unione
Europea, quasi doppio di quello generato
da una patologia come il diabete. Negli
stessi Paesi la stima dei costi per le demenze
assommava nel 2008 a oltre 160 miliardi di
euro, con una stima dei costi delle sole cure
informali intorno al 56% del totale. Le pre-
visioni basate sull’evoluzione demografica
in Europa fanno ipotizzare un aumento di
circa il 43% di tali costi entro il 2030. La
complessita e l’articolazione delle proble-
matiche connesse alle demenze depongono
a favore della necessita di promuovere con-
cretamente un approccio integrato al pro-
blema, che garantisca identificazione pre-
coce, efficacia dei trattamenti, continuita
di assistenza, ma anche informazione e so-
stegno per raggiungere livelli piu alti di au-
togestione. Per la corretta diagnosi di sin-
drome demenziale la “Linea guida sull’im-
piego delle tecniche di imaging per le de-
menze”, nell’ambito del Sistema Nazionale
per le Linee Guida (SNLG), analizza la va-
lidita e le indicazioni delle metodiche di
imaging per i diversi scenari clinici e poi
delle diverse forme di demenza, allo scopo
di identificare i metodi di diagnosi piu ap-
propriati e di formulare raccomandazioni
basate sulle prove di efficacia.

2.8. Disturbi psichici

Tutti gli organismi internazionali hanno, in
questi ultimi anni, promosso e sostenuto
politiche di salute mentale inquadrate nel
piu generale ambito della sanita pubblica,
di cui essa costituisce un asse portante.

I dati Istat relativi agli anni 2009 e 2010
evidenziano una prevalenza “riferita” di
disturbi mentali (classificati come “disturbi
nervosi”) che & intorno al 4,3% per la po-
polazione totale e sale al 9,8% per gli ultra-
sessantacinquenni. Le donne registrano in
genere un rischio piu alto, quasi il doppio
di quello maschile.

I dati dell’Osservatorio Nazionale (OSMED)
evidenziano che il consumo di antidepressivi
nell’ultimo decennio (2000-2009) ha avuto
un incremento medio annuo del 15,6%, con

un aumento dal 16,2% di DDD per 1.000

abitanti del 2001 al 34,7% del 2009.

I dati provenienti dal “Rapporto annuale

sull’attivita dei ricoveri ospedalieri — Dati

SDO 20097, relativi ai ricoveri ordinari per

disciplina 40 (Psichiatria), mostrano che a

fronte di un numero assoluto di ricoveri

(120.800) il tasso di ricoveri ripetuti in psi-

chiatria (41.111) risulta essere fra i piu ele-

vati (34,0).

Infine, in base ai dati dell’indagine Istat

sull’ospedalizzazione per disturbi psichici, i

trattamenti sanitari obbligatori (TSO) mo-

strano un trend in leggera crescita negli an-
ni 2005-2008, passando dal 4,16% del

2005 al 4,55% del 2008 sul totale delle di-

missioni dei pazienti affetti da disturbi psi-

chici. Il trend si conferma anche per ’anali-
si di genere, dove sono comunque presenti

valori significativamente piu elevati per il

genere maschile. La classe d’eta piu rappre-

sentata ¢ quella 25-44 anni, per entrambi i

generi.

Le principali priorita (cfr. anche il paragrafo

Tutela della salute mentale) per I’eta adulta

sono:

m la promozione di attivita di ricerca epi-
demiologica nel campo dell’eziologia;

m ’agevolazione del ricorso tempestivo ai
servizi per consentire una presa in carico
precoce delle patologie piu gravi, quali la
schizofrenia e il disturbo bipolare;

m la diffusione nel SSN dei percorsi dia-
gnostico-terapeutici e assistenziali, basa-
ti sulle prove scientifiche di efficacia, in
particolare in ambito psicoterapeutico e
riabilitativo;

m la previsione nei LEA di percorsi di cura
esigibili costruiti sui bisogni di cura.

Quelle per I’eta evolutiva:

m attuare programmi di prevenzione pri-
maria dei disturbi mentali e di promozio-
ne della salute mentale fin dalle scuole
materne ed elementari, con il coinvolgi-
mento delle famiglie;

m affrontare il tema delle emergenze-ur-
genze relative ai disturbi psichici in eta
adolescenziale;

m favorire il raccordo e il coordinamento tra
i servizi di neuropsichiatria infantile, i
DSM e la rete complessiva della pediatria
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sostenendo la crescita di percorsi di conti-
nuita tra i servizi di neuropsichiatria in-
fantile e quelli di psichiatria dell’adulto,
accrescendo le competenze dei DSM e po-
tenziando gli ambiti comuni di lavoro;

m prevedere una revisione nei LEA nel cam-
po della salute mentale dell’eta evolutiva.

2.9. Malattie rare

Le malattie rare comprendono numerose
patologie (~6.000-8.000) estremamente
eterogenee, per eziologia, meccanismi pa-
togenetici e sintomi clinici, accomunate
dalla bassa prevalenza nella popolazione
generale (5 soggetti colpiti su 10.000 se-
condo la definizione dell’Unione Europea).
Spesso si associano a mortalita precoce (in
circa il 30% le attese di vita non superano i
5 anni), ma possono avere un decorso cro-
nico con esiti gravi, in termini di disabilita
e di qualita di vita.

Fino al 31 marzo 2010, al Registro Nazio-
nale Malattie Rare (RNMR) sono stati se-
gnalati 94.185 casi e 485 condizioni rare.
La classe di patologie maggiormente segna-
late su scala nazionale & quella delle malattie
del sistema nervoso e degli organi di senso,
con una percentuale del 21,05%. Seguono le
malattie del sangue e degli organi ematopo-
ietici (20,6%), le malattie delle ghiandole
endocrine, della nutrizione, del metaboli-
smo e i difetti immunitari (18,95%) e le mal-
formazioni congenite (15,04%). Infine, con
piu basse percentuali seguono le diagnosi
delle malattie dell’apparato genitourinario e
le malattie infettive e parassitarie (0,6%), le
condizioni premorbose di origine perinatale
(0,24%) e la categoria delle condizioni con
sintomi, segni e stati morbosi mal definiti
(0,01%, ovvero, solo 9 casi).

Considerando che le condizioni rare attual-
mente sorvegliate comprendono sia gruppi
sia singole patologie, dall’analisi si evince
che i gruppi delle patologie maggiormente
segnalati sono i difetti ereditari della coa-
gulazione (7.799 casi), le connettiviti indif-
ferenziate (5.631 casi), le anemie ereditarie
(5.128 casi). Per quanto riguarda le singole
patologie, le piu segnalate risultano il che-
ratocono (3.837 casi) e la sclerosi laterale
amiotrofica (3.292 casi). Si rileva, pero, che

a tutt’oggi il RNMR contiene dati parziali:
in primo luogo, non tutti i registri regiona-
li sono attivi; un altro fattore importante
che contribuisce alla sottostima dei casi re-
gistrati ¢ il ritardo nella diagnosi, che im-
plica una segnalazione tardiva del caso e di
conseguenza influenza la stima dell’inci-
denza e/o prevalenza.

I RNMR adotta la nomenclatura e la codi-
fica utilizzate dall’elenco delle malattie rare
allegato al DM 279/2001 per fini ammini-
strativi: cio implica una difficolta di rileva-
zione delle patologie inserite all’interno dei
gruppi o nel caso dei sinonimi utilizzati.
Per superare tali difficolta ¢ necessario,
quindi, che il RNMR trovi un consenso
nelle codifiche da destinare a sinonimi o al-
le patologie afferenti ai gruppi. Nell’ambito
del Comitato Europeo di esperti sulle ma-
lattie rare, a cui partecipa I’Italia, & in cor-
so una specifica attivita, volta alla codifica
internazionale delle malattie rare, che po-
tra fornire un contributo al processo di re-
visione dei sistemi di classificazione svolto
dall’OMS.

Il database Orphanet ha recensito in Italia,
nel 2010, 1.715 professionisti dedicati alle
malattie rare, 640 laboratori diagnostici
che eseguono complessivamente oltre 3.400
tipi di test, 76 registri di pazienti, 44 reti di
malattie rare. La ricerca ¢ attiva, con oltre
750 progetti dedicati, piu della meta dei
quali riguarda studi genetici di base, il 20%
studi clinici, il 9% studi preclinici di tera-
pia genica o cellulare, il 6% studi dedicati
allo sviluppo di protocolli diagnostici e, in
percentuali minori, studi rivolti allo svilup-
po di farmaci, all’identificazione di bio-
marcatori e studi epidemiologici. Trenta
aziende italiane hanno in corso di speri-
mentazione 64 molecole di potenziale inte-
resse per i malati rari.

2.10. Malformazioni congenite

Le anomalie congenite sono errori della
morfogenesi, determinati solo in parte da
fattori genetici (25% dei casi). Lesposizio-
ne della madre e del feto a fattori teratogeni
noti (infettivi, fisici, chimici, patologie ma-
terne) causa circa il 9-10% dei difetti, men-
tre il 65% ha un’eziologia non nota, forse
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correlata a complesse interazioni tra i geni
e ’'ambiente.
Le malformazioni congenite, considerate
singolarmente, sono di solito rare, ma la
loro prevalenza complessiva alla nascita
(diagnosticati entro la prima settimana di
vita) € circa del 2% (1:50). La loro frequen-
za varia da un caso su circa 150-200 nati
per le cardiopatie congenite complessiva-
mente considerate a un caso ogni circa
11.000-12.000 nati per la gastroschisi. Nel
loro insieme sono numericamente impor-
tanti, interessando circa il 5-6% dei bam-
bini entro ’'anno di vita.
Nel periodo 2004-2007 sono stati registrati
7.894 casi con malformazioni congenite su
512.867 nascite sorvegliate (nati vivi + nati
morti), con una prevalenza totale di 153,62
per 10.000.
I difetti congeniti rilevati si riferiscono a
5.628 nati vivi, 2.217 aborti indotti e 49
morti fetali (le morti fetali comprendono
sia i nati morti sia le morti fetali successive
alla 20° settimana gestazionale).
Complessivamente, le anomalie cromosomi-
che (1.327) rappresentano circa il 17% della
casistica complessiva, con una prevalenza
totale di 25,82 per 10.000 abitanti. La pato-
logia cromosomica piu frequente ¢ la sindro-
me di Down (prevalenza totale 16,31).
Dall’analisi dei casi aggregati, secondo i 14
sottogruppi dei difetti congeniti definiti da
EUROCAT risulta che le malformazioni
dell’apparato cardiovascolare sono le piu
frequenti (prevalenza totale 44,95), seguite
dalle anomalie cromosomiche (prevalenza
totale 25,82), dai difetti degli arti (preva-
lenza totale 22,09), dell’apparato urinario
(prevalenza totale 18,35), del sistema ner-
voso (prevalenza totale 16,81) e dei genitali
(prevalenza totale 15,76). Tutti gli altri
gruppi hanno prevalenze totali inferiori a
10 per 10.000.
Sebbene permangano serie lacune conosci-
tive sull’eziopatogenesi delle malformazio-
ni congenite multifattoriali, una strategia
per la prevenzione primaria si avvale di al-
cuni punti basati sull’evidenza:
m la promozione dell’appropriata supple-
mentazione periconcezionale con acido
folico;

m la promozione della vaccinazione antiru-
beolica e la prevenzione della toxopla-
smosi in gravidanza;

m il corretto uso di farmaci nella donna
fertile, con particolare riguardo a terapie
antiepilettiche, antitumorali ed endocri-
ne, e la conoscenza, da parte degli opera-
tori del SSN, dei farmaci sostitutivi;

m la promozione di stili alimentari e di vita
salutari e responsabili, con particolare
attenzione alla prevenzione del fumo di
sigaretta, dell’eccessivo consumo di alco-
lici, del diabete e dell’obesita;

m la tutela delle condizioni di lavoro, in
particolare in presenza di esposizione a
particolari sostanze tossiche (es. il lavoro
in agricoltura intensiva).

2.11. Malattie prevenibili con vaccino

La copertura vaccinale per le vaccinazioni
obbligatorie ¢ sempre stata piu che soddisfa-
cente e non ¢ mai stata inferiore al 90-95%,
arrivando anche a punte del 99%, seppure
con inevitabili differenze tra le Regioni. An-
che la copertura vaccinale per Haemophilus
influenzae b (Hib) & andata progressiva-
mente migliorando e dal 2006 ¢ stabilmente
al di sopra del 95%.

Piu critica resta, invece, la copertura vacci-
nale per morbillo-parotite-rosolia (MPR),
ancora inferiore al 95%, copertura neces-
saria per raggiungere l'obiettivo di elimina-
zione per le suddette patologie previsto per
il 2015 nella Regione Europea del’OMS.
Nel 2009 la copertura nazionale media per
MPR nei bambini sotto i due anni di eta &
stata dell’89,9% (range per Regione 70,8-
95,5%) e solo due Regioni hanno raggiunto
I’obiettivo del 95%. Lindagine ICONA
2008 ha evidenziato che la copertura per
MPR stimata entro i 15 mesi di eta ¢ infe-
riore del 17% rispetto a quella stimata ol-
tre i 15 mesi. E quindi evidente un ritardo
rispetto a quanto previsto dal calendario
vaccinale, che significa inutile esposizione
a un rischio di malattia.

Relativamente alla vaccinazione contro con-
tro il papilloma virus (HPV), I'unico dato
definitivo a oggi disponibile & relativo alla
coorte di nascita 1997; la copertura per le
ragazze ¢ del 59%.
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Infine, per quanto riguarda la profilassi an-
tinfluenzale, la copertura vaccinale risulta
intorno al 66% negli anziani e al 18-19%
nella popolazione generale.

La poliomielite da virus selvaggi e la difte-
rite sono ormai assenti in Italia.

Negli ultimi dieci anni si sono registrati
mediamente circa 70 casi di tetano, pari a
un’incidenza di 1,1 casi per 1.000.000 di
abitanti, con un lieve trend in diminuzione;
i soggetti maggiormente colpiti sono le per-
sone anziane, soprattutto donne.

Anche il numero di casi di epatite virale B &
in continua e progressiva diminuzione. Con-
siderando tutte le fasce di eta, il numero to-
tale di notifiche & diminuito da 2.922 casi
nel 1990 (incidenza di 5,2 casi per 100.000
abitanti) a 714 casi nel 2009 (incidenza di
1,2 casi per 100.000 abitanti).

Lo stesso trend in diminuzione € osservabile
per la pertosse: nel periodo 1998-2009 I'in-
cidenza ¢ passata da 12,1 per 100.000 a 1
per 100.000.

Anche per le infezioni invasive da Hib ¢
evidente leffetto dell’introduzione della
vaccinazione.

Nel 2009 sono stati segnalati al sistema di
sorveglianza speciale 252 casi di morbillo,
mentre nel 2010 i casi segnalati sono stati
2.726; nei primi sette mesi del 2009 ¢ stata
rilevata un’epidemia di piccole dimensioni
con picco nel maggio 2009. Da dicembre
2009 ha avuto inizio una nuova epidemia,
con un picco di 433 casi nel giugno 2010.
Nel 2006 si & registrato il minimo storico di
incidenza (del periodo 1985-2008), media-
mente circa 0,5 casi per 100.000; nel 2002 si
¢ registrato, invece, il picco dell’ultimo de-
cennio (oltre 10 casi ogni 100.000 abitanti).
Nel 2008 i casi sono stati 5.877, pari a un’in-
cidenza di 9,8 casi per 100.000 abitanti. Nel-
lo stesso anno sono state riportate 57 infezio-
ni da virus rubeolico in gravidanza, di cui 4
casl asintomatici; sono state registrate 17 in-
terruzioni volontarie di gravidanza e sono
stati riportati 15 casi confermati di sindrome
da rosolia congenita (con un’incidenza pari a
2,7 casi per 100.000 nuovi nati) e 8 di sola
infezione; non é stato possibile classificare 14
casi con le informazioni a disposizione.

Il tasso di incidenza della parotite ¢ rima-

sto pressoché invariato fino al 2001. Nel
2007 si ha il minimo storico di casi notifi-
cati (987); lincidenza, in questo ultimo
triennio, ¢ stata mediamente di 2 casi ogni
100.000 abitanti.

Durante la stagione influenzale 2008-
20009, si e registrata, in Italia, un’attivita di
media entita dell’influenza con un’inciden-
za totale pari a 72 casi per 1.000 assistiti.
Come in tutte le stagioni influenzali, la fa-
scia di eta piu colpita € quella dei bambini,
mentre il valore minimo si registra negli
anziani, target principale dell’intervento
vaccinale insieme ai soggetti di tutte le eta
affetti da alcune patologie di base che au-
mentano il rischio di complicanze.

Per garantire una corretta conduzione dei
programmi vaccinali e per attuare molte
delle misure a dimostrata efficacia per au-
mentare le coperture vaccinali, occorre
completare I'informatizzazione delle ana-
grafi vaccinali.

2.12. HIV/AIDS e malattie a trasmissione
sessuale (MTS)

Dall’inizio dell’epidemia nel 1982 a oggi
sono stati segnalati oltre 61.000 casi di
AIDS, di cui quasi 40.000 deceduti. Il
77,3% dei casi di AIDS & di sesso maschile,
I’1,2% in eta pediatrica (< 13 anni) o con
infezione trasmessa da madre a figlio e
I’8,2% & rappresentato da stranieri. Nel
2009, l’eta mediana alla diagnosi per gli
adulti e di 35 anni per i maschi (range: 13
anni-87 anni) e di 33 anni (range: 13 an-
ni-84 anni) per le femmine. A partire dal
1996 si osserva una diminuzione sia dei ca-
si di AIDS sia dei decessi AIDS-correlati
principalmente per effetto delle terapie an-
tiretrovirali combinate.

Nel 2009, piu del 60% dei nuovi casi di
AIDS, in particolare coloro che hanno ac-
quisito I'infezione attraverso i rapporti ses-
suali, ha scoperto di essere sieropositivo
troppo tardi, in concomitanza con la dia-
gnosi di AIDS: ne consegue che solo un ter-
zo delle persone con AIDS ha avuto la pos-
sibilita di usufruire dei benefici delle tera-
pie antiretrovirali prima di tale diagnosi.
La percentuale di donne con AIDS che si
infettano tramite la via sessuale € in conti-
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nuo aumento: 10 anni fa la meta delle don-
ne si infettava attraverso i contatti sessuali,
mentre negli ultimi due anni piu di due ter-
zi si infetta attraverso i contatti sessuali.
Infezione da HIV. La sorveglianza delle
nuove diagnosi di infezione da HIV é stata
attivata nel 2008 e non ha ancora una co-
pertura nazionale. I dati riportati indicano
che nel 2008 sono stati diagnosticati 6,7
nuovi casi di HIV positivita ogni 100.000
residenti, posizionando I'Italia fra i Paesi
dell’Europa occidentale con un’incidenza di
HIV medio-alta.

Dall’inizio dell’epidemia, Iinfezione da
HIV ¢ estremamente mutata; ¢ aumentata
I’eta mediana delle persone che ricevono
oggi una diagnosi di infezione da HIV: nel
2008 ¢ di 38 anni per i maschi e di 34 anni
per le femmine; sono aumentati i casi attri-
buibili a contatti eterosessuali e omoses-
suali, che nel 2008 costituiscono comples-
sivamente il 75% di tutte le segnalazioni (in
particolare i contatti omosessuali rappre-
sentano il 29% e i contatti eterosessuali il
46%). Infine, sono aumentate le nuove dia-
gnosi tra la popolazione straniera: nel 2008
su tre persone che vengono diagnosticate
come HIV positive per la prima volta una é
di nazionalita straniera.

Nell’ambito della prevenzione, & necessario
favorire la diagnosi precoce, garantire I’ac-
cesso al test, il tempestivo trattamento te-
rapeutico, rafforzare le campagne informa-
tive e di educazione sulla prevenzione
dell’infezione HIV/AIDS.

Malattie sessualmente trasmesse. Nel 2008
sono pervenute al Ministero della Salute
1.148 notifiche di sifilide e gonorrea; il mag-
gior numero delle notifiche € risultato essere
a carico del genere maschile (il 90% dei casi
di gonorrea e il 77% dei casi di sifilide sono
stati segnalati in uomini). La fascia di eta
25-64 anni ¢ quella piu colpita (79% dei ca-
si di gonorrea e 84% dei casi di sifilide).
I dati per 'anno 2009 sono ancora provviso-
ri, ma sembrano confermare i dati del 2008:
a oggi sono 1.133 le notifiche pervenute; il
90% dei casi di gonorrea e il 75% dei casi di
sifilide sono stati segnalati in uomini. Anche
nel 2009 la fascia di eta piu colpita da que-
ste malattie ¢ stata quella 25-64 anni (69%

dei casi di gonorrea, 81% dei casi di sifilide).

Tra le altre MST che non sono a notifica

obbligatoria le patologie piu frequenti sono

state i condilomi genitali (35,7%), le infe-
zioni batteriche non gonococciche non cla-
midiali (NG-NC) [21,6%] e le infezioni da

herpes genitale (8,1%).

Per potenziare il contrasto a queste patolo-

gie appare indispensabile:

m informare la popolazione sulle presenta-
zioni cliniche delle MST e sulle possibili
complicanze e sequele di queste patologie;

m sensibilizzare la popolazione alla neces-
sita di rivolgersi quanto prima al proprio
medico di fiducia in caso di presenza di
segni o sintomi suggestivi di una MST;

m educare all’uso del condom, soprattutto i
piu giovani, non solo come mezzo anticon-
cezionale, ma anche come metodo preven-
tivo per evitare I'acquisizione delle MST;

m promuovere leffettuazione del test anti-
HIV in tutti i soggetti affetti da una MST;

m aumentare e facilitare 'offerta dei test di
diagnosi per identificare anche i casi
asintomatici.

2.13. Malattie professionali

Dai dati rilevabili nell’ultimo rapporto an-
nuale INAIL, risultano pervenute all’Istituto
34.646 denunce di malattie professionali re-
lativamente all’anno 2009, con un aumento
rispetto all’anno precedente pari al 15,7%.
In particolare, nel settore dell’agricoltura il
numero di denunce risulta addirittura rad-
doppiato rispetto al 2008, essendo passate
da 1.834 a 3.914.

Per quanto riguarda la distribuzione nei di-
versi settori, la maggior parte delle denun-
ce risulta concentrata nel settore dell’Indu-
stria e Servizi, che con 30.362 denunce ha
fatto registrare nel 2009, rispetto agli ulti-
mi cinque anni, un incremento di circa il
30%, con un aumento in termini assoluti di
circa 8.000 denunce in piu rispetto alle de-
nunce pervenute nel 2005.

Nel quinquennio il numero delle denunce
nell’Agricoltura si é triplicato, passando dalle
1.318 denunce nel 2005 alle 3.914 nel 20009.
Per il settore dei dipendenti dello Stato, nello
stesso anno ¢ stato registrato un incremento
di denunce del 6% rispetto al 2008.
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Sebbene I'ipoacusia continui a permanere ai
primi posti, anche se con trend costante-
mente in diminuzione, le malattie piu diffu-
se in tutti i settori produttivi con circa
18.000 casi risultano essere le malattie oste-
oarticolari e muscolotendinee, in particola-
re le affezioni dei dischi intervertebrali per
sovraccarico biomeccanico e per artrosi e le
tendiniti; queste ultime, negli anni compresi
dal 2003 al 2007, hanno mostrato una cre-
scita del 131%.

Le malattie respiratorie hanno mostrato
una lieve flessione numerica, essendo pas-
sate a 2.353 nel 2009 a fronte delle 2.450
pervenute nel precedente anno.

Per le patologie tumorali, escluse le neopla-
sie da asbesto, le denunce hanno riguarda-
to 1.132 casi relativamente all’anno 2009,
mentre per le malattie causate dall’asbesto
costituite da neoplasie, asbestosi e placche
pleuriche si sono registrate nello stesso an-
no 2.043 denunce, con una lieve riduzione
nel quinquennio rispetto ai 2.133 casi nel
2008S.

Appare tuttora prioritario facilitare emer-
sione delle “malattie professionali perdute”
attraverso un miglioramento del livello delle
conoscenze del personale medico sulle pro-
blematiche connesse all’identificazione e ge-
stione delle malattie professionali e, in par-
ticolare, degli ex-esposti a cancerogeni pro-
fessionali. La ricerca sanitaria nel settore
delle “malattie lavorative emergenti” appare
essere ugualmente importante sia per il ri-
torno di conoscenze in termini di prevenzio-
ne, sia per assicurare una giusta tutela previ-
denziale, a oggi non sempre sufficientemen-
te garantita.

2.14. Malattie infettive emergenti o rie-
mergenti

Numerose malattie infettive emergenti sono
arrivate all’attenzione dell’opinione pubblica
durante il 20° e 21° secolo, causando spesso
paura e angoscia nella popolazione.

Esempi recenti sono rappresentati dalla va-
riante della malattia di Creutzfeld-Jakob
(vCJD), malattia neurologica cronica dege-
nerativa causata da un “agente infettivo” re-
sponsabile dell’encefalopatia spongiforme
bovina, meglio conosciuta come malattia

della “mucca pazza”. Dal 2000 al 2010 sono
stati segnalati in Italia circa 1.100 casi di
malattia di Creutzfeldt-Jakob, solo uno dei
quali causato dalla nuova legata alla “mucca
pazza”.

Anche I'influenza aviaria ha rappresentato,
e rappresenta tuttora, un’importante ma-
lattia emergente. Dal 2003 ad aprile 2011
’OMS ha segnalato 530 casi e 313 decessi
nell’luomo in tutto il mondo. Il 24 aprile
2009 POMS ha lanciato Pallerta sul possi-
bile rischio connesso alla diffusione di un
nuovo virus influenzale di tipo A/H1N1
nell’'uomo e al suo potenziale pandemico.
D’Ttalia ha potenziato e attivato diversi si-
stemi per monitorare l'andamento della
pandemia, il suo impatto e Pefficacia delle
misure di mitigazione e contenimento mes-
se in atto, attraverso una stretta sinergia di
azioni di sorveglianza epidemiologica tra
Ministero della Salute e Regioni. I’Italia &
stata, inoltre, il primo Paese europeo ad at-
tivare la campagna di vaccinazione per la
nuova influenza. I dati raccolti attraverso
il sistema di sorveglianza attiva evidenzia-
no che le fasce di eta piu colpite sono risul-
tate quelle dei bambini di eta tra 0 e 4 anni
(incidenza cumulativa: 232 per 1.000 assi-
stiti) e tra 5 e 14 anni (271 casi per 1.000
assistiti). In totale, dal 19 ottobre 2009 alla
fine di aprile 2010 il 9% della popolazione
italiana si ¢ ammalato. Sono stati segnalati
260 decessi in casi confermati soprattutto
nella fascia di eta 15-64 anni, in cui nor-
malmente non si rileva un’elevata letalita.
Tra le malattie infettive ri-emergenti vi ¢ la
tubercolosi. I’Italia € un Paese a bassa pre-
valenza (< 10 casi per 100.000 abitanti),
anche se esistono significative differenze
tra Nord e Sud del Paese e tra persone nate
in Italia e persone nate all’estero. Negli ul-
timi venticinque anni il trend & stato so-
stanzialmente stabile (intorno ai 7 casi per
100.000 abitanti). Il tasso di incidenza nel
2008 era 7,66 casi per 100.000 residenti.
Nell’ultimo decennio si sono osservati una
progressiva diminuzione dell’incidenza negli
ultrasessantacinquenni (8 casi per 100.000)
e un lieve e progressivo incremento tra i gio-
vani (classe di eta 15-24 anni: 9 casi per
100.000). Gli immigrati hanno un rischio
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relativo di andare incontro alla tubercolosi
che ¢ 10-15 volte superiore rispetto alla po-
polazione italiana e contraggono la malattia
nei primi 3-5 anni di soggiorno in Italia. Il
tasso grezzo di mortalita nel 2006 era di 0,7
decessi per 100.000 residenti e circa il 55%
dei decessi totali si € verificato in soggetti di
sesso maschile.

Negli ultimi anni si € registrato, inoltre, un
lento ma progressivo aumento delle resi-
stenze ai farmaci antitubercolari. La per-
centuale di TBC multiresistente (MDR) in
Italia nel 2008 ¢ lievemente aumentata ri-
spetto al 2007, attestandosi al 3,7% del to-
tale dei ceppi analizzati.

Il pit noto tra i virus emergenti & sicura-
mente quello del’limmunodeficienza uma-
na (HIV), che ¢é stato riscontrato, in una
forma simile, in alcune scimmie, di cui si &
gia trattato nel paragrafo HIV/AIDS e ma-
lattie a trasmissione sessuale.

Da alcuni decenni i cambiamenti climatici
e 1 fenomeni legati alla globalizzazione
hanno portato anche in Italia all’aumento
del rischio di introduzione e di trasmissio-
ne autoctona di alcune malattie trasmesse
da vettori come la malattia da West Nile, la
Dengue e la Chikungunya e si & osservato
un incremento del numero di casi importati
di Dengue, che da 10 casi nel 2009 sono
passati a 45 nel 2010. Lo strumento valido
per monitorare I'introduzione delle malat-
tie emergenti e ri-emergenti € rappresentato
dalla sorveglianza epidemiologica che con-
sente, grazie alla sua flessibilita, di indivi-
duare e fronteggiare le emergenze sanitarie.

2.15. Malattie della bocca e dei denti

E pressoché rimasto invariato, rispetto al
biennio 2007-2008, il quadro epidemiolo-
gico delle principali patologie del cavo ora-
le (carie, malattia parodontale, edentulia,
cancro della bocca). Diversa ¢, invece, la si-
tuazione relativa ai disturbi temporo-man-
dibolari (DTM), che rappresentano la con-
dizione clinica di dolore muscoloscheletri-
co piu frequente dopo il mal di schiena e
sono la principale causa del dolore di origi-
ne non dentaria nella regione oro-facciale,
per la quale si € registrato un incremento di
diagnosi.

2.16. Il paziente complesso

Il miglioramento delle condizioni sociosa-
nitarie, "aumento della sopravvivenza a
condizioni cliniche un tempo fatali e I'in-
vecchiamento della popolazione hanno
portato progressivamente a una profonda
modificazione dello scenario di cura, con
un progressivo incremento delle malattie
ad andamento cronico, spesso presenti con-
temporaneamente nello stesso individuo.
Oggi Pobiettivo principale é rappresentato
dalla gestione del malato cronico e dalla
definizione di nuovi percorsi assistenziali,
o in grado di prendere in carico I’individuo
nel lungo termine e prevenire la disabilita,
garantendo, quindi, sia la continuita assi-
stenziale ospedale-territorio, sia I'integra-
zione degli interventi sociosanitari.

La presenza di piu patologie croniche induce
il malato a richiedere l'intervento di piu fi-
gure professionali specialistiche, con il ri-
schio di interventi frammentati, focalizzati
piu sul trattamento della singola malattia
che sulla gestione del malato nella sua inte-
rezza, o di istruzioni diagnostico-terapeuti-
che contrastanti, che rendono difficoltosa la
partecipazione del paziente stesso al proces-
so di cura, di primaria importanza nelle pa-
tologie croniche, e contribuiscono all’au-
mento della spesa sanitaria. I pazienti affetti
da piu patologie croniche hanno un maggio-
re rischio di andare incontro ad outcome ne-
gativi, quali aumento della morbidita, sia fi-
sica sia psicologica, aumentata frequenza e
durata di ospedalizzazione, aumentato ri-
schio di disabilita e non autosufficienza,
peggiore qualita di vita e aumento del ri-
schio di mortalita. Per il processo di cura e
di assistenza di questi pazienti occorre for-
nire le conoscenze e gli strumenti per saper
identificare nell’ambito di una visione glo-
bale dell’individuo malato fra tutti i deter-
minanti e le loro connessioni quelle che han-
no un ruolo chiave nell’influenzare lo stato
di salute dell’individuo, in modo da identifi-
care le priorita e pianificare una strategia te-
rapeutica e assistenziale multiprofessionale e
personalizzata. In tal modo e attraverso il
ripensamento delle modalita assistenziali si
potrebbero fornire ai malati cronici e com-
plessi nuovi percorsi di cura, sempre piu in-
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dividualizzati e in grado di rispondere ai bi-
sogni di cura. Questo favorirebbe la presa in
carico nel lungo termine, garantendo la con-
tinuita assistenziale ospedale-territorio, I'in-
tegrazione degli interventi sociosanitari, fa-
vorendo il loro mantenimento, il piu a lungo
possibile, nel proprio ambiente di vita, mi-
gliorando la qualita di vita del paziente e I’u-
manizzazione del trattamento.

3. Mortalita e disabilita dovute a cause
esterne

3.1. Infortuni sul lavoro

Gli infortuni sul lavoro non sono delle fata-
lita ineluttabili, ma sono eventi prevenibili
che possono e devono essere evitati renden-
do piu sicuri gli ambienti lavorativi e le at-
trezzature utilizzate, garantendo una vali-
da formazione sui rischi e adottando effica-
ci misure di prevenzione.

Di pari passo alla diffusione della cultura
della sicurezza e all’evoluzione del quadro
normativo, il fenomeno infortunistico nel
nostro Paese continua a far registrare un
trend costantemente in discesa che, nel
2009, ha visto la flessione piu alta di infor-
tuni e morti sul lavoro nel periodo a partire
dal 2002. Nel biennio 2009-2010 ¢ prose-
guita la razionalizzazione del contesto nor-
mativo avviatosi con il Patto per la tutela
della Salute e la Prevenzione nei luoghi di
lavoro, seguito nel maggio 2008 dal D.Lgs.
81, modificato dal D.Lgs. 106/2009, a cui
ha fatto seguito ’emanazione di importanti
decreti attuativi. Un ulteriore elemento po-
sitivo sull’andamento del fenomeno infor-
tunistico nel biennio & rappresentato dalla
realizzazione delle azioni previste nel pre-
cedente Piano Nazionale della Prevenzione
(PNP) e l'avvio del Piano nazionale della
prevenzione in edilizia e del Piano naziona-
le della prevenzione in agricoltura e selvi-
coltura 2009-2011, nell’ambito del nuovo
PNP 2010-2012.

Gli anni 2009 e 2010 si sono caratterizzati
sotto il profilo occupazionale per il forte
condizionamento rappresentato dalla gra-
vissima crisi internazionale. Secondo stime
Istat nel 2009 il calo degli occupati, la dimi-
nuzione del numero di ore complessivamen-

te lavorate per i tagli al lavoro straordinario
e il massiccio ricorso alla cassa integrazione
hanno comportato una contrazione media
di circa il 3% in meno di esposizione a rischi
lavorativi, sia pure con forte variabilita a li-
vello di settore lavorativo, di ambito territo-
riale e di dimensione aziendale.

Il numero di denunce di infortuni per mo-
dalita di evento relativi all’anno 2009 per-
venute al’INAIL evidenzia una flessione
delle stesse del 9,7% rispetto ai dati del
2008.

Per gli infortuni mortali, scesi a 1.050
eventi nel 2009, con un calo complessivo
pari a =6,3% rispetto all’anno precedente,
vi & da registrare una piu forte riduzione
percentuale degli eventi mortali avvenuti su
strada (-10,4%) rispetto agli eventi luttuosi
in itinere calati in percentuale solamente
del 2,7%.

Dall’analisi dei dati INAIL, rapportata
alPambito territoriale regionale, si osserva
che se il maggior numero di infortuni inte-
ressa le aree del Nord industrializzato, rag-
giungendo in tali aree la percentuale di cir-
ca il 60% degli infortuni, nelle stesse aree
si ¢ verificata anche la piu forte flessione
percentuale degli infortuni registrata nel
20009 rispetto ai dati del 2008; in particola-
re, nelle aree del Nord-Est la flessione degli
infortuni ha superato —12% rispetto al pre-
cedente anno, mentre nel Nord-Ovest ha
raggiunto la percentuale del -9,3%, per-
centuali significativamente piu consistenti
rispetto a flessioni pit moderate registrate
nelle aree del Centro con —8,2% e nel Mez-
zogiorno con —6,8% rispetto agli infortuni
verificatisi nel 2008.

La diminuzione complessiva degli infortuni
registrata a livello settoriale nell’anno 2009
ha riguardato in particolare I’industria con
-18,8%, i Servizi con -3,4% e ’Agricoltura
con -1,4% rispetto al precedente anno.

In termini di modalita di accadimento, gli
incidenti con esito mortale maggiormente
frequenti in ambito lavorativo, esclusi gli in-
fortuni stradali, risultano le cadute dall’alto
del lavoratore (32,1%), le cadute di pesi
dall’alto sul lavoratore (17,5%) e gli investi-
menti (11,2%); questi ultimi contemplano
gli investimenti sia all’interno sia fuori da
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percorsi prestabiliti per i mezzi in azienda.
Livelli adeguati di gestione del rischio e dei
comportamenti, uniti alla pit ampia consa-
pevolezza della percezione dei rischi, pos-
sono e devono diventare un requisito essen-
ziale per la responsabilizzazione di tutti i
soggetti interessati, al fine di ridurre sem-
pre piu il numero degli infortuni sul lavoro.
Obiettivo da raggiungere, come definito
dalla Commissione Europea, ¢ la riduzione
del 25% dell’incidenza degli infortuni sul
lavoro a livello sia nazionale sia europeo.
La piena realizzazione del Sistema Infor-
mativo Nazionale per la Prevenzione sul la-
voro rendera possibile Ieffettuazione, in
maniera capillare sulla base delle informa-
zioni raccolte, di una vigilanza mirata nei
luoghi di lavoro piu a rischio, la verifica
dell’efficacia nel contrastare il fenomeno
infortunistico degli interventi preventivi,
’identificazione di nuove categorie occupa-
zionali, settoriali e di specifici luoghi di la-
voro piu rischiosi in cui risulta necessario
intervenire in via prioritaria per prevenire
il verificarsi di infortuni.

3.2. Incidenti stradali

Gli incidenti stradali sono una seria emer-
genza sanitaria in tutti 1 Paesi europei e
rappresentano la prima causa di morte per
le fasce d’eta comprese tra i 15 e i 35 anni.
Ogni giorno in Italia si verificano in media
590 incidenti stradali, che provocano la
morte di 12 persone e il ferimento di altre
842.

Rispetto al 2008 si riscontra una diminuzio-
ne del numero di incidenti (-1,6%) e dei feri-
ti (<1,1%) e un calo piu consistente del nu-
mero dei morti (-10,3%). Nel complesso,
nell’anno 2009 sono stati rilevati 215.405
incidenti stradali, che hanno causato il de-
cesso di 4.237 persone, mentre altre 307.258
hanno subito lesioni di diversa gravita.
L’analisi dell’incidentalita nel lungo termi-
ne mostra una costante riduzione della gra-
vita degli incidenti, evidenziata dall’indice
di mortalita (numero di morti ogni 100 in-
cidenti), che si attesta al 2,0% nel 2009
contro il 2,8% del 2000.

Il libro Bianco dell’Unione Europea del 13
settembre 2001 prevedeva la riduzione della

mortalita dovuta a incidenti stradali del

50% entro il 2010. L’Italia, rispetto al 2001,

ha registrato una riduzione del 40,3%, ri-

spetto a un valore medio europeo del 35,1%.

Una particolare riflessione merita il nume-

ro di utenti deboli della strada coinvolti in

incidenti stradali, in particolare anziani e

bambini. I pedoni sono il 6,6% dei feriti e

il 15,7% dei morti.

D’investimento di pedone rappresenta

I’8,6% degli incidenti, con 18.472 casi in

cui hanno perso la vita 667 persone e

20.887 sono rimaste ferite.

Analizzando il numero dei decessi in inci-

denti stradali per classi di eta piu giovani, il

numero di morti nella classe di eta 0-4 anni

ammonta a 13, a 19 nella classe di eta 5-9,

a 39 nella classe di eta 10-14 e a 268 nella

classe di eta 15-19; in totale nella classe di

eta 0-19 anni si sono verificati 339 morti.

Molti di questi decessi possono essere pre-

venuti. In particolare, nelle fasce di eta 0-4

e 5-9 gran parte dei decessi ¢ dovuta al man-

cato utilizzo dei sistemi di ritenuta per bam-

bini o al non corretto uso dei seggiolini.

Il tema della sicurezza stradale va affronta-

to necessariamente con un approccio mul-

tisettoriale:

m la collaborazione tra Ministero dei Tra-
sporti, della Salute, dell’Interno e dell’I-
struzione deve consolidarsi e deve essere
incoraggiato il coinvolgimento dei vari
altri soggetti istituzionali;

m per essere efficaci, le misure di preven-
zione devono essere basate su evidenze
scientifiche (EBP);

m ¢ necessario proteggere gli utenti deboli
della strada con politiche di educazione
stradale al rispetto dei limiti di velocita
anche in ambito urbano e al rispetto del-
la segnaletica orizzontale;

m la popolazione va educata alla corretta
percezione dei rischi (alcool e velocita);

m i genitori vanno educati all’utilizzo dei
dispositivi di ritenuta per se stessi e per i
propri figli di qualsiasi eta, per minimiz-
zare le conseguenze in caso di incidente;

m ’educazione stradale nelle scuole dovreb-
be avviare la crescita generalizzata di
una cultura della sicurezza nella popola-
zione in particolare giovanile.
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Oltre ad attivita di tipo preventivo, educa-
tivo e informativo, sono necessari anche il
miglioramento delle infrastrutture e con-
trolli frequenti da parte delle forze dell’or-
dine a fini preventivi dissuasivi e non mera-
mente sanzionatori.

3.3. Incidenti domestici

L’indagine multiscopo 2008 Istat rileva che
gli incidenti in ambiente domestico hanno
coinvolto, nei tre mesi precedenti I’intervi-
sta, 797.000 persone, pari al 13,5%. della
popolazione, con un impatto del fenomeno
stimabile nell’arco dei 12 mesi di 3 milioni
di persone. Oltre il 70% di tutti gli inciden-
ti accaduti riguarda le donne, con una per-
centuale di infortuni pari al 17,6%o, mentre
fra gli uomini ¢ del 9%o. Nelle eta pediatri-
che (fino a 14 anni) gli incidenti prevalgono
tra i maschi, mentre le femmine sono coin-
volte piu degli uomini alle eta successive,
sia per una maggiore permanenza fra le
mura domestiche, sia per un piu frequente
contatto con oggetti, utensili ed elettrodo-
mestici che possono essere all’origine di un
infortunio (taglio, ustione ecc.). Le casalin-
ghe, con quasi 4 incidenti su 10, sono un
gruppo di popolazione particolarmente
esposto. A rischio, oltre alle donne, anche
gli anziani (> 64 anni, il 19,5%0 ha subito
un incidente nei tre mesi precedenti I'inter-
vista) e i bambini piu piccoli (< 6 anni, il
13%0 ha subito un incidente nei tre mesi
precedenti Pintervista).

Nel 2008 i morti stimati per incidente do-
mestico in Italia sono stati 5.783, per la
meta si tratta di donne ultraottantenni. Gli
ultraottantenni costituiscono, nel comples-
s0, il 74% della mortalita per incidente do-
mestico.

Il Sistema Informativo sugli Infortuni in
Ambiente di Civile Abitazione (SINIACA),
coordinato dall’ISS, ha avviato una rete di
sorveglianza nei pronto soccorso ospeda-
lieri in un campione di 35 centri. Proiettan-
do le stime d’incidenza del campione a li-
vello nazionale, & possibile stimare in 1 mi-
lione e 700.000 ’'anno gli accessi in pronto
soccorso per infortunio domestico in Italia
e in 125.000 P’anno i conseguenti ricoveri
ospedalieri.

Osservando gli eventi per gravita dell’in-
fortunio, si nota che i casi con piu alta prio-
rita d’intervento presentano le frequenze
piu elevate nei bambini di eta 1-4 anni e ne-
gli anziani oltre i 79 anni d’eta.

Le dinamiche d’incidente maggiormente os-
servate in pronto soccorso sono: le cadute
(48,1%), le ferite da taglio e punta (18,1%),
gli urti o gli schiacciamenti (14,6%), i corpi
estranei (3,2%), le ustioni o corrosioni
(2,6%). Gli ambienti della casa in cui piu
frequentemente si determinano gli infortuni
sono: la cucina (14,7%), le scale (10,7%), le
altre pertinenze esterne (12,4%), il cortile o
il giardino (9,7%), la camera da letto (9,5%).
Per quel che riguarda Pattivita di promo-
zione della cultura della sicurezza con l’in-
formazione alla popolazione, secondo i da-
ti del 2009 del pool di ASL partecipanti al
sistema di sorveglianza PASSI, un intervi-
stato su 4 ha dichiarato di aver ricevuto in-
formazioni su come prevenire questo tipo
di infortuni.

Sulla base delle stime epidemiologiche del
SINIACA ¢ possibile valutare, in base a un
approccio d’incidenza, in 625 milioni di
euro I’anno i costi diretti di assistenza sani-
taria a carico del SSN per gli infortuni do-
mestici e in 7 miliardi e 300 milioni "anno
i costi indiretti per perdita di capacita pro-
duttiva della societa, dovuta a morte o in-
validita grave secondaria a incidente dome-
stico.

Gli approcci piu produttivi in termini di ri-
duzione del fenomeno sono quelli di tipo
integrato sia di attivita di informazione ed
educazione sanitaria, sia su ambienti e
strutture con azioni modulate sui singoli
gruppi di popolazione. Infine, risultano di
provata efficacia, in base alle ormai conso-
lidate evidenze di letteratura scientifica in-
ternazionale, le azioni volte al manteni-
mento dell’autonomia e delle capacita psi-
comotorie dell’anziano, in particolare le ca-
pacita di coordinamento motorio e mante-
nimento dell’equilibrio.

3.4. Suicidi

D’Ttalia, tra i Paesi europei, si colloca tra
quelli a basso rischio di suicidio, ma con
ampie differenze sia a livello di sottogruppi
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di popolazione sia a livello territoriale re-
gionale e subregionale.

Il genere maschile, ’eta anziana, la presen-
za di un disturbo psichiatrico e I’abuso di
sostanze rappresentano i principali fattori
di rischio nell’ideazione suicidaria.

Nel biennio 2007-2008, si sono verificati
in Italia 7.663 suicidi (3.757 nel 2007 e
3.906 nel 2008).

Il tasso grezzo di mortalita medio annuo
relativo alla popolazione residente maggio-
re di 14 anni ¢ stato pari a 7,3 per 100.000
residenti. Nel 77% dei casi il suicida € un
uomo. Il tasso grezzo di mortalita é pari a
11,6 per gli uomini e a 3,2 per le donne,
con un rapporto maschi/femmine di 3,6.
La distribuzione dei tassi eta-specifici mo-
stra che, per entrambi i generi, la mortalita
per suicidio cresce all’aumentare dell’eta,
ma, mentre per le donne questo aumento ¢&
piuttosto costante, per gli uomini si eviden-
zia un incremento esponenziale dopo i 65
anni di eta.

Tra gli uomini ultrasessantacinquenni il
tasso arriva a 20,5, contro 4,5 tra le donne
della stessa eta (con un rapporto di genere
che sale a 4,5) e, se si considerano i “grandi
vecchi” (85 anni e piu), il tasso raggiunge il
valore di 32,6 tra gli uomini e di 4,4 tra le
donne (con un tasso di genere di 7,5).
Sebbene il fenomeno del suicidio, in termini
assoluti, assuma dimensioni piu rilevanti in
eta anziana, € nei giovani che esso rappre-
senta una delle piu frequenti cause di morte.
Nelle fasce di eta 15-24 e 25-44 anni, il sui-
cidio € stato nel biennio 2007-2008 la quar-
ta piu frequente causa di morte (circa 1’8%
di tutti i decessi). Per i ragazzi trai 15 ei24
anni la percentuale dei morti per suicidio
(9%) sul totale dei decessi € di poco inferiore
a quella dei morti per tumore (11%) e tra le
ragazze, nella stessa fascia di eta, ¢ dello
stesso ordine di grandezza dei morti per
cause accidentali e per malattie dell’appara-
to cardiocircolatorio (6%). Tra le donne nel-
la fascia di eta compresa tra i 25 e i44 anni,
il suicidio arriva a essere la terza causa di
morte piu frequente (5,6%), comparabile
con i morti per incidenti stradali (5,4%).
Rispetto al metodo utilizzato per mettere
in atto il suicidio si evidenziano forti diffe-
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renze sia per genere sia per eta. Il metodo
piu frequentemente utilizzato dagli uomini
¢ stato Pimpiccagione (50,1% dei suicidi
maschili); per le donne, invece, la precipita-
zione ¢ stato il metodo piu spesso utilizzato
per togliersi la vita (37,9%).

La mortalita per suicidio & aumentata dalla
meta degli anni Settanta fino alla meta de-
gli anni Ottanta per poi diminuire negli
anni seguenti, con un’accelerazione del rit-
mo di riduzione per gli uomini a partire da-
gli ultimi anni Novanta.

L’OMS e la Commissione Europea indica-
no tra le azioni efficaci per ridurre i tassi di
suicidio anche la riduzione della disponibi-
lita e accesso ai mezzi utilizzati per attuare
il suicidio (come le armi da fuoco e le so-
stanze tossiche), la prevenzione e il tratta-
mento della depressione e dell’abuso di al-
cool e droghe, nonché il monitoraggio e la
presa in carico delle persone che hanno ten-
tato il suicidio.

4. La salute attraverso le fasi della vita e
in alcuni gruppi di popolazione

4.1. Salute materna e neonatale

La popolazione femminile residente in Ita-
lia all’1 gennaio 2010 ¢ pari a 31.052.925
(51,5% della popolazione totale), di cui le
straniere con 2.171.652 rappresentano il
7% del totale. Circa la meta (14.029.029
donne) ¢ in eta riproduttiva (15-49 anni).
Dall’entrata in vigore della Legge 40 sulla
Procreazione medica assistita si evidenzia la
tendenza a un aumento costante delle coppie
che accedono alle tecniche di PMA, dei cicli
iniziati, delle gravidanze ottenute e dei bam-
bini nati. Nel 2009 i nati a seguito della
PMA sono stati 8.043 contro 7.492 nel 2008.
Dai dati riportati nel CeDAP 2008,
nell’84,6% delle gravidanze il numero di vi-
site ostetriche effettuate ¢ risultato superiore
a 4, mentre nel 73,2% delle gravidanze sono
state effettuate piu di 3 ecografie; il 16,9%
dei parti é relativo a madri di cittadinanza
non italiana. Tale fenomeno ¢ piu diffuso al
Centro-Nord, dove il 20% dei parti riguar-
da madri non italiane. U’eta media della ma-
dre ¢ di 32,4 anni per le italiane, mentre
scende a 28,9 anni per le cittadine straniere.
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11 67,0% dei parti si svolge in strutture dove
avvengono almeno 1.000 parti annui. Tali
strutture, in numero di 210, rappresentano
il 37,3% dei punti nascita totali. Il 9,1% dei
parti ha luogo, invece, in strutture che ac-
colgono meno di 500 parti annui e che co-
stituiscono ancora il 30,2% delle strutture.
Dai dati CeDAP si rileva che il 37,8% dei
parti avviene con taglio cesareo (38,4% ¢ il
dato delle SDO), con notevoli differenze re-
gionali, a evidenza che in Italia vi ¢ un ri-
corso eccessivo a questa metodica, piu ele-
vato nelle case di cura accreditate (60,5%
dei parti contro il 34,8% negli ospedali
pubblici). Il parto cesareo ¢ piu frequente
nelle donne con cittadinanza italiana ri-
spetto alle donne straniere; la percentuale &
del 39,8% nelle madri italiane e del 28,4%
nelle madri straniere. Questo tema ¢ stato
trattato all’interno dell’Accordo Stato-Re-
gioni del dicembre 2010 “Linee di indirizzo
per la promozione e il miglioramento della
qualita, della sicurezza e dell’appropriatez-
za degli interventi assistenziali nel percorso
nascita e per la riduzione del taglio cesa-
reo”, in cui si propone un Programma na-
zionale, articolato in 10 linee di azione, per
la promozione e il miglioramento della
qualita, della sicurezza e dell’appropriatez-
za degli interventi assistenziali nel percorso
nascita e per la riduzione del taglio cesareo.
In Italia, per il periodo 1998-2002, il rap-
porto di mortalita materna (MMR) risulta
pari a 3 per 100.000, contro un MMR me-
dio nella Regione Europea pari a 21 per
100.000 secondo i dati OMS del 2008.
Nel 2007 il numero di aborti spontanei
presenta un incremento importante rispet-
to al 2006: il numero di casi passa da
74.117 del 2006 a 77.129 del 2007 (+4,1%);
di conseguenza, il rapporto di abortivita
cresce da 131,4 aborti spontanei per 1.000
nati vivi a 135,7 per 1.000 nati vivi.

Nel 2009, le interruzioni volontarie di gravi-
danza sono state 116.933, con un decremen-
to del 3,6% rispetto al dato del 2008 (121.301
casi). Il tasso di abortivita (numero di IVG
per 1.000 donne in eta feconda tra 15 e 49
anni) nel 2009 é risultato pari a 8,3 per
1.000, con un decremento del 3,9% rispetto
al 2008 (8,7 per 1.000) e un decremento del
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51,7% rispetto al 1982 (17,2 per 1.000). 11 24
giugno 2010 sono state approvate le linee di
indirizzo per l'interruzione volontaria di gra-
vidanza con mifepristone e prostaglandine
(RU486), basate su tre pareri del CSS.

Nel 2008 sono stati registrati nelle anagra-
fi comunali 576.659 nati, circa 13.000 in
piu rispetto all’anno precedente (563.933),
pari a un numero medio di figli per donna
di 1,42. Questi dati sono in linea con la ri-
presa avviatasi a partire dalla seconda me-
ta degli anni Novanta, dopo 30 anni di ca-
lo e il minimo storico delle nascite (526.064
nati) e della fecondita (1,19 figli per donna)
registrato nel 1995.

Continua I'invecchiamento delle madri: il
5,7% dei nati ha una madre con almeno 40
anni, mentre prosegue la diminuzione dei
nati da madri di eta inferiore a 25 anni. Si
segnala la continua diminuzione delle na-
scite da madri minorenni, pari a 2.514 nel
2008, un valore inferiore di circa un quar-
to rispetto a quello registrato nel 1995
(3.142 unita). II tasso di natalita varia da
7,7 nati per 1.000 in Liguria a 11,0 nella
Provincia Autonoma di Bolzano rispetto a
una media nazionale di 9,6 per 1.000.
Dall’ultimo rapporto CeDAP 2008 si desu-
me che ’1% dei nati ha un peso inferiore a
1.500 grammi e il 6% tra 1.500 e 2.500
grammi. Nei test di valutazione della vitali-
ta del neonato tramite indice di Apgar, il
99,3% dei nati ha riportato un punteggio a
5 minuti dalla nascita compreso tra 7 e 10.
Il tasso di mortalita infantile, che misura la
mortalita nel primo anno di vita, ammonta
nel 2008 a 3,34 bambini ogni 1.000 nati
vivi. Tale dato conferma la tendenza alla
diminuzione registrata in Italia negli ultimi
15 anni, anche se persistono notevoli diffe-
renze territoriali.

La diminuzione della mortalita infantile &
imputabile soprattutto alla diminuzione
della mortalita post-neonatale dovuta a
fattori di tipo esogeno legati all’ambiente
igienico, sociale ed economico in cui vivo-
no la madre e il bambino. Sono stati rileva-
ti 1.543 nati morti, corrispondenti a un tas-
so di natimortalita pari a 2,79 nati morti
ogni 1.000 nati, e 4.517 nati con malfor-
mazioni.
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4.2. Salute infantile e dell’adolescente

I dati dell’Indagine Multiscopo 2008 Istat
indicano che il 91,8% dei bambini e ragaz-
zi della fascia di eta 0-14 anni ¢ in buona
salute, il 9,6% presenta una o piu malattie
croniche, mentre solo I'1,6% soffre di due
malattie o piu croniche.

Le patologie presenti piu frequentemente
per la fascia di eta 0-14 anni sono le malat-
tie allergiche, maggiori nei maschi (8,3%)
rispetto alle femmine (7,6), la bronchite
cronica, inclusa 'asma bronchiale (2,2%), i
disturbi nervosi pari allo 0,6% nei maschi
e allo 0,3% nelle femmine.

[’asma colpisce oggi il 10% della popola-
zione infantile, contro il 2,3% degli anni
Settanta.

I dati relativi alla mortalita infantile confer-
mano l'apprezzabile riduzione delle piu im-
portanti cause di morte: condizioni morbose
di origine perinatale, traumatismi e avvele-
namenti, malformazioni congenite, tumori.
La riduzione della mortalita ha interessato
maggiormente i bambini fino a un anno d’e-
ta e in maniera significativa la classe d’eta
1-4 anni; da sottolineare € invece 'aumento
della mortalita nella fascia d’eta 5-14 anni
per entrambi i sessi. Si registra una riduzio-
ne dei decessi nel primo anno di vita, sia in
valore assoluto (da 2.432 casi nel 2001 a
1.959 nel 2007), sia nel tasso di mortalita
infantile (da 4,6 per 1.000 nati vivi nel 2001
a 4 per 1.000 nel 2007).

Il tasso di mortalita per la classe di eta 1-14
anni diminuisce tra il 2003 e il 2006, sia
per i maschi sia per le femmine, con valori
che rispettivamente decrescono da 1,50 a
1,30 per i maschi e da 1,18 a 1,08 per le
femmine. In questa fascia di eta, la prima
causa di morte € rappresentata dai tumori,
con un tasso dello 0,39; seguono le cause
esterne di traumatismo e avvelenamento.
Leucemie e tumori, dopo il primo anno di
vita, rappresentano la prima causa di mor-
talita in tutte le fasce di eta. In Italia, il rap-
porto 2008 delPAIRTUM sui tumori in-
fantili ha confermato un “trend” di aumen-
to dei tassi di incidenza di tutti i tumori pe-
diatrici pari al 2% annuo: da 147 casi per
milione di bambini Panno nel periodo
1988-1992 a 176 tra il 1998 e i1 2002. I tas-

si di incidenza per tutti i tumori sono risul-
tati complessivamente piu alti di quelli me-
di europei degli anni Novanta (140 per mi-
lione di bambini per anno) e di quelli ame-
ricani (158).

I dati della Scheda di Dimissione Ospeda-
liera (SDO) del 2009 indicano una riduzio-
ne dei ricoveri ordinari e in day-hospital.
I tassi di ospedalizzazione per fasce di eta,
rispetto ai dati 2006-2008, confermano la
tendenza alla riduzione del ricovero ordi-
nario per acuti (oltre 10 ricoveri per 1.000
abitanti in meno rispetto al 2006); la fre-
quenza maggiore di dimissioni ¢ attribuita
alle malattie e disturbi del periodo neona-
tale (18,7%). La promozione attiva della
salute, dello sviluppo e dell’assistenza desti-
nate all’infanzia e all’adolescenza trova
particolare attenzione nei Piani Sanitari
Nazionali e nel PO materno-infantile (DM
24 aprile 2000). Inoltre, in merito al mo-
dello per I’assistenza all’adolescente, nell’a-
rea delle cure primarie, si dovrebbe preve-
dere che il PLS o il MMG sia formato sui
problemi di questa particolare fascia di eta,
conosca i percorsi e le iniziative che posso-
no essere messe in atto a livello sia indivi-
duale sia collettivo e identifichi servizi in
grado di affrontare i disagi psico-socio-
comportamentali pit importanti, i proble-
mi mentali e le patologie neuropsichiatri-
che degli adolescenti.

4.3. Salute della popolazione anziana

I dati demografici confermano il costante
incremento della vita media della popola-
zione italiana e il suo progressivo invec-
chiamento, sottolineando cosi la centralita
di strategie e politiche dimensionate sull’an-
ziano e mirate alla promozione di un invec-
chiamento in buona salute.

In Italia all’l gennaio 2009 sono circa 12
milioni i residenti di eta superiore a 65 anni,
di cui circa 3,4 milioni con piu di 80 anni. Le
prevalenze degli ultrasessantacinquenni so-
no incrementate nel tempo, passando dal
6,2% nel 1901 al 20,1% nel 2009. Consi-
stente € "aumento degli ultraottantenni, pas-
sati dallo 0,7% nel 1901 al 5,6% nel 2009, e
si stima che saliranno al 9% nel 2030.
L’indagine multiscopo 2008 Istat rileva che
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le malattie piu diffuse negli ultrasessanta-
cinquenni sono lartrosi e lartrite, seguite
dall’ipertensione arteriosa e, per il solo ge-
nere femminile, dall’osteoporosi. Il peso
percentuale cresce al crescere dell’eta ed ¢
sensibilmente superiore ai corrispondenti
valori per la popolazione generale. La mede-
sima indagine fornisce informazioni sulla
percezione che ’anziano ha del proprio stato
di salute: mediamente circa il 70% degli ul-
trasessantacinquenni dichiara di essere in
buona salute, dati che mostrano un trend
positivo rispetto ai dati del 2005, quando
solo poco piu del 50% faceva affermazioni
analoghe. Queste positive evoluzioni nella
percezione della qualita della salute si pos-
sono in parte ascrivere a un generale diverso
approccio all’invecchiamento, che ¢ andato
sempre piu affermandosi negli ultimi anni.
Per i fattori di rischio comportamentali fu-
mo e alcool, si rileva una generale diminu-
zione con lavanzare dell’eta, con differenze
fra uomini e donne che rimangono impor-
tanti per il fumo (in media 7 punti percen-
tuali di differenza) o molto importanti per il
consumo di alcool a rischio (25-30 punti
percentuali di differenza). Per il basso consu-
mo di frutta e verdura o per lattivita fisica
limitata, pur non evidenziandosi significati-
ve differenze di genere, si nota un complessi-
vo peggioramento con I'avanzare dell’eta.
Relativamente ai fattori fisici e sensoriali
studiati (masticazione, udito e vista), non si
sono rilevate differenze importanti di gene-
re, piuttosto un peggioramento con l’eta, do-
ve nel gruppo degli ultrasettantacinquenni
in media 1 persona su 4 mostra una o piu li-
mitazioni. Con I’avanzare dell’eta crescono
anche altri 2 importanti problemi per la sa-
lute e la qualita di vita: la depressione e la
frequenza delle cadute, entrambe considera-
te, insieme all’incontinenza e ai disturbi co-
gnitivi, come condizioni “disastrose”; tali
condizioni sono piu frequenti nelle donne.
In tal senso trova conferma la validita della
raccomandazione delPOMS per una parti-
colare attenzione alle donne di questa fascia
di eta, spesso oggetto di diseguaglianze.
Dal punto di vista delle ADL e IADL si ri-
leva, come prevedibile, un aumento delle li-
mitazioni con ’avanzare dell’eta, lievemen-

te maggiore per il genere femminile, nel
quale la disabilita (misurata con I'indice di
Katz) si avvicina al 25%.
Riguardo all’indicazione del’OMS di pro-
muovere la partecipazione dell’ultrasessan-
taquattrenne a tutte le forme di espressione
sociale, in famiglia, come in comunita, I’in-
dagine dimostra che, senza differenze di ge-
nere apprezzabili, 1 ultrassessantaquatrenne
su 2 € una “risorsa”. Tale percentuale si di-
mezza (1 su 4) per gli ultrasettantacinquen-
ni, ma costituisce in ogni caso un fattore ca-
ratterizzante la nostra cultura e il nostro si-
stema sociale, essenziale per supportare atti-
vita importanti all’interno della famiglia,
come per esempio la cura dei nipoti.

Fondamentale per I'invecchiamento attivo ¢

la sicurezza. La sicurezza € spiegata da va-

riabili molto diverse fra loro, per esempio la
conoscenza delle misure necessarie a pro-
teggersi dalle ondate di calore e la consape-
volezza delle necessita della vaccinazione
antinfluenzale annuale esprimono una for-
ma di empowerment: senza importanti dif-
ferenze di genere e con lievi differenze nelle

due fasce d’eta, poco piu di 1 persona su 3

ha le competenze per difendersi dal calore,

mentre 8-9 su 10 sono consapevoli dell’im-
portanza della vaccinazione.

La sicurezza puo declinarsi anche in termi-

ni di assunzione di farmaci corretta, ma

per questo aspetto, senza differenze di eta

o genere, 1 persona su 2 probabilmente non

¢ sufficientemente accompagnata o super-

visionata da parte degli operatori sanitari.

Infine, la sicurezza passa anche per il pos-

sesso dell’abitazione e certamente ¢ espres-

sa dalla percezione che le persone hanno
della facilita di arrivare con le proprie ri-
sorse economiche alla fine del mese.

Condividendo pienamente I’approccio del-

I’OMS, che considera I'invecchiamento del-

la popolazione un importante successo che

apre una grande sfida, si individuano alcu-
ne priorita:

m la promozione di interventi sugli stili di
vita e sui fattori di rischio modificabili
che concorrono allo sviluppo di patolo-
gie e alla perdita di autonomia, mirando-
li per le diverse fasce d’eta;

m I'implementazione di politiche volte a so-
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stenere I’invecchiamento “attivo e nor-
male” (active ageing) agendo su tutti i
fattori individuati quali determinanti
della vecchiaia attiva;

’integrazione, a livello centrale, regiona-
le e locale, delle diverse strategie e dei di-
versi approcci, per dare risposte che af-
frontino la complessita e P’articolazione
dei bisogni degli anziani;

la promozione delle attivita miranti a ga-
rantire la continuita del sostegno alle
persone anziane e alle loro famiglie, per
Pinclusione sociale, il mantenimento di
una buona qualita della vita e il contra-
sto alla fragilita e i suoi effetti.

4.4. Salute degli immigrati

Dall’analisi dei dati Istat i cittadini stranie-
ri residenti in Italia all’l gennaio 2010 so-
no 4.235.059, di cui 2.063.407 maschi e
2.171.652 femmine, pari al 7% del totale
dei residenti.

Circa la meta degli stranieri residenti in
Italia proviene da Paesi europei, 1.265.665
donne contro 1.003.621 uomini.

Il profilo epidemiologico mostra una popo-
lazione immigrata che in genere si ammala
di meno, poiché hanno scelto di emigrare
dal proprio Paese coloro che possedevano
un buon capitale di salute (anche se le per-
sone che stanno immigrando nel nostro
Paese in forza di processi di ricongiungi-
mento non presentano piu questa protezio-
ne) ed esprime minori bisogni di salute an-
che per le difficolta culturali e materiali
all’accesso ai servizi. Tuttavia, si iniziano a
manifestare importanti specifici eccessi di
morbosita e di esiti sfavorevoli, che sono
conseguenza di condizioni di vita o di lavo-
ro poco sicure (traumi), o di fattori di ri-
schio propri dell’area di provenienza (ma-
lattie cosiddette di importazione, come
quelle endemiche o quelle ereditarie tipiche
del Paese di origine) o di errori nel percorso
assistenziale, particolarmente evidenti nel
periodo di nascita. Anche tra gli stranieri si
trovano condizioni di salute meno favorevo-
li nelle persone di status sociale piu basso.
Nel corso del 2009 il numero di stranieri &
aumentato di 343.764 unita (+8,8%), un in-
cremento ancora molto elevato, sebbene in-
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feriore a quello dei due anni precedenti
(494.000 nel 2007 e 459.000 nel 2008, ri-
spettivamente +16,8% e +13,4%), principal-
mente per effetto della diminuzione degli in-
gressi dalla Romania. Analizzando i dati Ce-
DAP 2008 si rileva che il 16,9% dei parti &
relativo a madri di cittadinanza non italiana.
La percentuale di gravidanze in cui viene
effettuata la prima visita oltre la 12" setti-
mana di gestazione ¢ del 16,2% per le don-
ne straniere e del 3,3% per le italiane.

I minori sono 932.675, il 22,0% del totale
degli stranieri residenti; circa 573.000 sono
nati in Italia, mentre la restante parte ¢
giunta nel nostro Paese per ricongiungi-
mento familiare.

Nel 1995, anno in cui si € iniziato sistema-
ticamente a rilevare Pinformazione sulla
cittadinanza, ci sono state 8.967 donne
straniere che hanno effettuato IVG in Ita-
lia, 40.224 nel 2007 e 38.843 nel 2008,
con una stabilizzazione del valore assoluto
delle IVG. La conoscenza della cittadinan-
za delle donne straniere risulta un’informa-
zione essenziale per chi opera nel campo
della prevenzione dell’'IVG, dal momento
che per essere efficaci gli specifici interven-
ti di prevenzione devono tenere conto delle
diverse condizioni di vita, di cultura e di
costumi. Questa piu generale necessita che
si deve concretizzare in un orientamento
dei percorsi e servizi sociosanitari consente
di migliorare ’accessibilita dei servizi e la
fruibilita della prestazione da parte della
popolazione immigrata.

5. Sicurezza alimentare

$.1. Stato sanitario degli animali da red-
dito

Lattuale politica sanitaria nel campo della
gestione delle principali malattie infettive e
diffusive degli animali domestici si € pro-
gressivamente focalizzata sull’attivita di pre-
venzione, anziché su quella di eradicazione.
Il principio di assicurare la tutela della salu-
te degli animali, nonché il coordinamento e
P’uniforme applicazione, sull’intero territo-
rio nazionale, degli interventi, delle attivita
e delle misure inerenti alla sanita animale,
anche per le finalita di profilassi internazio-
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nale, nel rispetto degli obblighi posti dalla
normativa comunitaria e del Codice zoosa-
nitario internazionale della World Organ-
isation for Animal Health (OIE), rappre-
senta il principale obiettivo del sistema ve-
terinario pubblico.

In conformita a quanto dettato dalla nuova
politica comunitaria in sanita animale, alla
luce dei traguardi raggiunti e di quelli da
raggiungere, il sistema veterinario pubblico
italiano puo considerarsi assolutamente
adeguato e forte.

La Blue tongue & una malattia infettiva tra-
smessa da insetti vettori e che colpisce tutti
i ruminanti, particolarmente gli ovini. La
situazione epidemiologica nazionale ¢ da
anni costantemente monitorata attraverso
il Sistema di sorveglianza, che prevede il
controllo periodico delle aziende sentinella
e delle trappole per i vettori.

La peste suina africana ¢ comparsa nume-
rosi anni fa in Sardegna e, nonostante sia-
no state adottate in questo trentennio tutte
le misure per il raggiungimento dell’eradi-
cazione, rappresenta ancora oggi un pro-
blema sanitario irrisolto. Purtroppo la co-
stante presenza di focolai di peste suina
africana in Sardegna rappresenta un indi-
scutibile fattore limitante nell’esportazione
delle carni suine da parte dell’Italia.

Nel biennio 2009-2010 si € verificata una
brusca recrudescenza della malattia, con il
riscontro di 11 focolai di malattia in un in-
tervallo temporale di circa tre mesi. La si-
tuazione dei focolai in Regione Sardegna
sta facendo registrare un’evoluzione non
positiva e si sta assistendo a un incremento
degli stessi con I’estensione anche delle aree
interessate.

Nel 2011 le attivita previste dal piano di
eradicazione prevedono [Pintensificazione
dei controlli relativi all’anagrafe del com-
parto suinicolo, il perfezionamento dei
controlli in occasione delle macellazioni fa-
miliari e nell’ambito della ristorazione pub-
blica, la conferma e il perfezionamento di
tutte le misure sanitarie a tutela dell’espor-
tazione di prodotti suini ai sensi della vi-
gente normativa comunitaria.

La malattia vescicolare del suino ¢ una ma-
lattia infettiva contagiosa presente sul terri-

torio italiano da molti anni. E stata eradica-
ta nella maggior parte delle Regioni italiane,
persistendo solo in due Regioni dell’Italia
Centro-Meridionale (Campania e Calabria).
DP’Italia annualmente presenta alla Commis-
sione Europea un programma di eradicazio-
ne e controllo della malattia per I'approva-
zione tecnica e finanziaria.

I programmi per lo scorso biennio 2009-
2010 hanno introdotto un’intensificazione
delle attivita di sorveglianza e di vigilanza
presso le aziende suinicole. L’intensificazio-
ne delle attivita di sorveglianza e di vigilan-
za messe in atto durante lultimo biennio
hanno prodotto una sostanziale diminuzio-
ne del numero di focolai registrati sul terri-
torio nazionale, mentre continua la presenza
di focolai nella Regione Campania, soprat-
tutto in allevamenti da autoconsumo.
Sebbene i dati epidemiologici dell’ultimo
biennio siano incoraggianti, Ieradicazione
della malattia dall’intero territorio nazio-
nale e la revoca delle misure sanitarie in at-
to per le Regioni ancora non accreditate ri-
chiedono una puntuale e corretta applica-
zione del programma di eradicazione e sor-
veglianza previsto per questa malattia.
Influenza aviaria. Negli ultimi dieci anni il
diffondersi delle infezioni sostenute da vi-
rus influenzali aviari nelle popolazioni ani-
mali & un fenomeno che ha interessato di-
versi Paesi del mondo.

Dalle attivita di sorveglianza in Italia
nell’ultimo biennio (2009 e 2010) sono sta-
te riscontrate singole positivita per ceppi
virali influenzali appartenenti a vari sotto-
tipi a bassa patogenicita. Il settore rurale,
dove si presentano prevalentemente i foco-
lai, & stato oggetto di nuove e specifiche mi-
sure di sorveglianza e prevenzione emanate
con il DM 25 giugno 2010.

Nel corso del 2009 in Messico e negli Stati
Uniti sono stati segnalati i primi casi uma-
ni di influenza causati dal nuovo virus di
tipo A, sottotipo H1N1v; molto rapida-
mente, casi umani di infezione da tale virus
sono stati notificati in tutto il mondo.

Nel 2010, secondo quanto raccomandato
dalle stesse organizzazioni internazionali e
dalla Commissione Europea, anche in Ita-
lia sono stati innalzati i livelli di biosicu-
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rezza nelle aziende avicole e suinicole, al fi-
ne di limitare al minimo il rischio di tra-
smissione del virus pandemico A/HIN1
dall’'uomo alle specie animali sensibili.

E inoltre importante sottolineare che I’in-
fluenza aviaria non € una zoonosi a tra-
smissione alimentare, cosi come il virus
pandemico non puo essere trasmesso all’uo-
mo con l’assunzione di carne o prodotti a
base di carne.

La scrapie ¢ una malattia neurodegenerati-
va causata da agenti definiti “prioni” che
colpisce la specie ovicaprina.

La presenza di questa malattia sul territo-
rio europeo ¢ nota da tempo, ma solo
nell’ultimo decennio ha assunto maggiore
importanza perché appartenente al gruppo
delle encefalopatie spongiformi trasmissi-
bili, di cui fa parte anche la BSE.
Attualmente Pincidenza della malattia nel
Paese ¢ dello 0,4%.

Per quanto riguarda le misure di prevenzio-
ne, I’Italia sta attuando dall’anno 2004
piani di selezione genetica che vedono im-
pegnate molte Regioni nella costituzione di
popolazioni di animali genotipicamente re-
sistenti nei confronti di tale malattia.
Lanemia infettiva degli equidi (AIE) € una
malattia contagiosa a eziologia virale, pro-
pria degli equidi, a decorso acuto o cronico
e inapparente, caratterizzata da viremia
persistente, febbre ricorrente, debilitazione
progressiva e, nei casi piu gravi e terminali,
da intenso stato oligocitemico.

E una malattia soggetta a denuncia sia sul
territorio nazionale sia su quello comunita-
rio.

Nel 2009 il numero di nuovi focolai si € sen-
sibilmente ridotto; il centro Italia si é ricon-
fermato la zona a maggiore diffusione della
malattia. Nel 2010 & stata emanata 1’Ordi-
nanza 8 agosto 2010 “Piano di sorveglianza
nazionale per PAnemia infettiva degli equi-
di” che scadra nel settembre 2012. Nell’arco
dell’anno il numero di focolai & rimasto co-
stante rispetto al precedente.

Il nostro Paese ha investito molto nella sal-
vaguardia del patrimonio equino e cio ha
reso possibile coniugare gli interessi sanita-
ri con quelli commerciali, evitando possibi-
li restrizioni alle movimentazioni che sono

state attuate per altri Stati membri. La no-
tevole esperienza acquisita e gli sforzi pro-
dotti in questo campo dall’Italia consenti-
ranno alla scadenza di quest’ultima Ordi-
nanza (2012) di indirizzare lattivita del
settore nel miglior modo possibile, auspi-
cando un’uniformita di comportamento di
tutti gli Stati membri alle Direttive che I’U-
nione Europea potra fornire in futuro.

5.2. Zoonosi

Con il termine zoonosi s’intende un impor-
tante gruppo di malattie infettive che hanno
la caratteristica di essere trasmissibili dagli
animali all’uomo e viceversa. Dal punto di
vista eziologico le zoonosi possono essere
causate da virus, batteri, miceti, organismi
monocellulari e pluricellulari o parassiti,
nonché forme subvirali come per esempio le
proteine prioniche nel caso delle encefalopa-
tie spongiformi trasmissibili (TSE). Si tratta
di malattie che possono essere trasmesse at-
traverso tutte le pit comuni vie di contagio
(orale e quindi alimentare, aerogena, per
contatto diretto o mediato, mediate da in-
setti vettori ecc.).

La brucellosi & una grave zoonosi con un
notevole impatto sociale ed economico.

In Italia, come negli altri paesi dell’Unione
Europea, ¢ obbligatorio controllare perio-
dicamente tutti gli allevamenti bovini, bu-
falini e ovicaprini. Nel caso di riscontro di
positivita in un allevamento (focolaio) la
brucellosi va eliminata al piu presto, trami-
te ’abbattimento obbligatorio degli anima-
li positivi e della relativa progenie, conside-
rata lalta infettivita per 'uomo e gli ani-
mali.

I dati piu aggiornati mostrano nel 2009, a
livello nazionale, il controllo del 99,3%
delle aziende bovine e del 96,9% delle
aziende ovicaprine. Sono risultate positive
alla brucellosi I'1,07% delle aziende bovine
e I’'1,55% delle aziende ovicaprine. La Re-
gione con piu alta prevalenza nel corso del
2009 e la Sicilia, con 6,72% di aziende po-
sitive alla brucellosi bovina e 13,19% di
aziende positive alla brucellosi ovicaprina.
I dati relativi al 2009 continuano a dimo-
strare, rispetto agli anni precedenti, una
conduzione del programma di eradicazione
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abbastanza soddisfacente nelle Regioni del
Nord e Centro Italia. In alcune Regioni del
Sud, invece, e in particolare in Sicilia, la
prevalenza della malattia continua a essere
alta, soprattutto in alcuni territori ove fatti
culturali e ambientali rendono aleatorio il
controllo degli animali.

La tubercolosi bovina € una patologia con
effetti socioeconomici e di salute pubblica
di notevole rilevanza.

La fonte principale di contagio per 'uomo
¢ rappresentata dal contatto con animali
infetti e dall’ingestione di prodotti prove-
nienti da animali infetti, in particolare pro-
dotti derivati da latte non pastorizzato. In
Italia, come negli altri Paesi dell’Unione
Europea, esiste un piano di eradicazione
che prevede un controllo annuale su tutti i
bovini di eta superiore alle sei settimane in
allevamenti ufficialmente indenni.

I dati piu aggiornati mostrano nel 2009, a li-
vello nazionale, il controllo del 99,2% delle
aziende bovine soggette al programma di
eradicazione. Lo 0,61% delle aziende con-
trollate € risultato positivo alla tubercolosi
bovina. La Regione con piu alta prevalenza
nel corso del 2009 ¢ la Sicilia, con il 3,71%
di aziende positive alla tubercolosi bovina.
I dati relativi al 2009 continuano a dimo-
strare, rispetto agli anni precedenti, una
conduzione del programma di eradicazione
abbastanza soddisfacente nelle Regioni del
Nord e Centro Italia. In alcune Regioni del
Sud, invece, e in particolare in Sicilia, la
prevalenza della malattia continua a essere
alta e anche in questo caso le motivazioni
sono le stesse riportate per la brucellosi.
Con il termine salmonellosi s’intende un in-
sieme di manifestazioni morbose causate da
Salmonella spp., batteri normalmente pre-
senti nell’apparato gastrointestinale di molti
animali. La direttiva zoonosi 2003/1999 e
il relativo regolamento di applicazione
2003/2160 prevedono da parte degli Stati
membri una serie di interventi “dalla stalla
alla tavola”; con controlli lungo l'intera fi-
liera produttiva, per la protezione del con-
sumatore nei confronti di numerose zoonosi
alimentari. Il regolamento indica tutti i sie-
rotipi di salmonella rilevanti per la salute
pubblica, per i quali devono essere fissati

obiettivi comunitari di riduzione della pre-
valenza. Il Ministero della Salute, tramite
piani nazionali approvati dalla Commissio-
ne Europea, applica sul proprio territorio le
misure sanitarie previste. Tali piani sono
cofinanziati al 50% dalla Commissione Eu-
ropea e ciascuno Stato membro ha a dispo-
sizione un tetto massimo di spesa.

I dati relativi alle attivita dei piani salmo-
nelle sono registrati in un sistema informa-
tizzato istituito presso il Centro di referen-
za per ’epidemiologia veterinaria (Istituto
Zooprofilattico Sperimentale dell’Abruzzo
e del Molise). Le nuove statistiche presenti
da gennaio 2011 nella Banca Dati Nazio-
nale (BDN) avicola consentono estrazioni
automatiche di dati utili per la pianificazio-
ne delle attivita.

In Italia la rabbia urbana ¢ stata eradicata
nel 1973. La rabbia “silvestre”, a differenza
di quella “urbana”, interessa quasi esclusi-
vamente gli animali selvatici, e in partico-
lare le volpi, ma deve essere quanto prima
controllata ed eradicata, pena il rischio di
una sua diffusione ad animali domestici
che vivono a diretto contatto con 'uomo.
I territori interessati nel biennio 2009-2010
sono stati quelli della Regione Friuli e parte
del Veneto. Considerati i rischi per gli ani-
mali domestici e per 'uomo, nel dicembre
2009 ha avuto inizio una vasta campagna
di vaccinazione antirabbica nelle volpi, ba-
sata sull’utilizzo di specifiche esche vacci-
nali, distribuite anche mediante l'utilizzo
di sistemi GPS in grado di localizzare Ie-
satta posizione delle esche nei territori inte-
ressati. Nel 2010 sono stati testati, nell’am-
bito della attivita di sorveglianza, 7.526
animali per la verifica dei livelli di inciden-
za, di cui 209 sono risultati positivi alla
malattia, tutti appartenenti a specie selvati-
che. La campagna di vaccinazione orale
nelle volpi ¢ in corso nel 2011 e proseguira
nel 2012 con le stesse modalita di quella ef-
fettuata nel 2010. Nel corso della campa-
gna rimane costantemente attivo un piano
di sorveglianza che consente di monitorare
la progressione o meno della malattia sul
territorio e di rimodulare di conseguenza
’estensione del piano di vaccinazione sui
territori a rischio.
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La trichinellosi € una grave zoonosi, soste-
nuta da un gruppo di nematodi con diffusio-
ne geografica cosmopolita. Infestano la
maggior parte degli animali, compresi i ret-
tili, gli uccelli e P'uomo. La trichinellosi ¢
considerata un’infestazione a rischio specifi-
co per le carcasse di suino ed € pertanto sot-
toposta a controlli obbligatori in tutta 1'U-
nione Europea (Reg. CE 854/2004). A par-
tire dal 1958, ai sensi del’OM 30 ottobre
1958, le carni di tutti i suini macellati, com-
presi quelli per il consumo familiare, sono
sistematicamente sottoposte a test per tri-
chinella. Il test & attuato anche su tutti gli
equidi macellati a partire dal 1994 ai sensi
del D.Lgs. 286/1994. Dall’1 gennaio 2006 le
analisi per trichinella nelle carni di animali
di specie recettive sono quelle indicate dal
Regolamento CE 2075/2005. La trichinello-
si nell'uomo ¢ malattia soggetta a notifica
dal 1990. Le persone che si infestano corro-
no il rischio di sviluppare una malattia gra-
ve, anche mortale. La malattia ¢ ben cono-
sciuta e diagnosticata sia dai medici ospeda-
lieri sia dai MMG. Dal 2008 a oggi c’¢ stato
un significativo incremento nella registra-
zione in BDN (Banca Dati Nazionale) di
aziende suinicole a cui ¢ stata conferita la
qualifica di “azienda esente da trichinella”.
La West Nile disease € una meningo-encefa-
lite a eziologia virale, trasmessa principal-
mente da vettori, che colpisce gli uccelli sel-
vatici e alcuni uccelli domestici. Puo interes-
sare anche i mammiferi, in particolare gli
equidi e P'vomo. E una zoonosi per la quale
non ¢ disponibile in commercio un vaccino a
uso umano, pertanto l'unico metodo per
prevenire 'infezione ¢ ridurre Pesposizione
alle zanzare attraverso I’'uso di repellenti e
I'utilizzo di indumenti protettivi.

Il virus é stato isolato in piu di 150 specie
di uccelli domestici e selvatici, principali
ospiti vertebrati. I mammiferi hanno un
ruolo marginale nella trasmissione e diffu-
sione del virus. La West Nile disease ¢ man-
tenuta in natura da un ciclo primario di
trasmissione zanzara-uccello-zanzara.

In Italia, dal 1998 ¢ in atto un Piano di sor-
veglianza, successivamente rinforzato nel
2009 in conseguenza dell’epidemia che ha
coinvolto alcuni territori delle Regioni Ve-

neto, Emilia Romagna e Lombardia. Rela-
tivamente all’attivita di sorveglianza del
2010 ¢ stato evidenziato un calo delle posi-
tivita nelle aree interessate nel corso dell’e-
pidemia del 2008-2009, tuttavia si segnala
il coinvolgimento di nuove aree con circo-
lazione virale (Provincia di Trapani). Si sta
assistendo a un’estensione delle aree di cir-
colazione virale, cosi come dimostrano le
positivita in polli sentinella e anche in ani-
mali selvatici. In particolare, si segnalano
positivita sierologiche in alcune Regioni.
La BSE é un’encefalopatia spongiforme tra-
smissibile che colpisce la specie bovina. Stu-
di epidemiologici e prove di laboratorio han-
no messo in stretta correlazione questa ma-
lattia con una specifica variante della malat-
tia di Creutzfeld-Jakob che colpisce 'uomo.
Nel 2001, I’Unione Europea ha predispo-
sto un vasto piano di lotta alla malattia
imperniato sul divieto d’uso delle farine di
carne per I'alimentazione degli animali da
reddito, sulla rimozione del materiale spe-
cifico a rischio e sul monitoraggio di tutti i
bovini morti e macellati. Il dato italiano
dimostra che gia a partire dal 1998 il ri-
schio per i bovini di contrarre la malattia
era tra i piu bassi d’Europa, inoltre nessun
bovino italiano nato dopo il febbraio 2001,
anno di applicazione delle misure di con-
trollo comunitarie, ¢ risultato affetto da
BSE.

5.3. Utilizzo dei fondi comunitari nella lot-
ta alle malattie infettive

Per I’eradicazione, il controllo e la sorve-
glianza di talune malattie degli animali e
delle zoonosi, & prevista un’azione finanzia-
ria di sostegno da parte della Comunita Eu-
ropea.

Per [I'Italia, sulla base della Decisione
2009/470/CE e con la Decisione 2010/712/
CE del 23 novembre 2010, sono state previ-
ste le quote di rimborso per i piani di eradi-
cazione di alcune malattie animali.

In relazione agli attuali processi di revisio-
ne dei cofinanziamenti che la Commissio-
ne Europea sta operando nel quadro della
crisi economica globale, si prevede nel fu-
turo una riduzione dei cofinanziamenti co-
munitari.
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5.4. Malattie trasmissibili dagli alimenti
Lincidenza delle malattie trasmesse da ali-
menti o tossinfezioni alimentari € in costan-
te ascesa in tutti i Paesi industrializzati.
Questa tendenza ¢ ascrivibile in gran parte
alle modifiche delle scelte alimentari dei
consumatori. Lo scenario epidemiologico
delle tossinfezioni alimentari ha inoltre su-
bito profondi cambiamenti, dovuti all’emer-
genza di nuovi agenti patogeni (quali Esche-
richia coli e nuovi sierotipi di Salmonella).
Gli sviluppi in materia di sicurezza alimen-
tare, indirizzati da differenti provvedimen-
ti normativi in ambito di Unione Europea e
in ambito nazionale, prevedono la realizza-
zione di interventi di controllo in tutte le
fasi della catena alimentare, dalla produ-
zione dei mangimi alla distribuzione dei
prodotti al consumatore.

Il ruolo del Ministero della Salute ¢ quello di
coordinare le attivita svolte a livello territo-
riale garantendo I'uniforme applicazione
delle norme citate a tutela dei consumatori.
Le Regioni provvedono alla raccolta, all’a-
nalisi e all’invio al Ministero della Salute
dei dati relativi all’incidenza di zoonosi, di
agenti zoonotici e di resistenza agli antimi-
crobici a essi correlata.

La raccolta dei dati é finalizzata a indivi-
duare e descrivere i pericoli, valutare I’e-
sposizione e caratterizzare i rischi connessi
alle zoonosi e agli agenti zoonotici. La sor-
veglianza ¢ effettuata dall’Azienda Sanita-
ria Locale competente per territorio.

Per quanto attiene la notifica dei casi uma-
ni di malattie trasmesse dagli alimenti, la
normativa di riferimento € rappresentata
dal DM del 15 dicembre 1990. A questa
normativa si € affiancato il DM 21 dicem-
bre 2001 “Sorveglianza obbligatoria della
Malattia di Creutzfeldt-Jakob”.

In Italia, le fonti di sorveglianza sulle ma-
lattie trasmesse dagli alimenti sono rappre-
sentate, oltre che dalla banca dati del Siste-
ma Nazionale di Sorveglianza delle Malat-
tie Infettive, dal sistema di sorveglianza ad
hoc “ENTER-NET?, che fa capo alla rete
europea di sorveglianza per gli enterobatte-
ri patogeni. L’ISS, che coordina tale sorve-
glianza, raccoglie i dati dai laboratori del
SSN, secondo quanto indicato nelle Circo-
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lari del Ministero della Sanita n. 163 del
1967 e n. 16 del 1984.

I dati di notifica delle malattie a trasmissio-
ne alimentare (MTA), esaminati per oltre
un decennio, dall’anno 1998 e fino al 2009
mettono in evidenza come P'incidenza delle
varie malattie osservate abbia subito so-
stanziali modifiche nel tempo.

Le salmonellosi non tifoidee, che facevano
segnalare, nel 1998, un’incidenza pari a 25
casi ogni 100.000 abitanti, si sono ridotte
lentamente, ma costantemente, ad appena
la meta in questo ultimo triennio, attestan-
dosi a circa 12 casi ogni 100.000 abitanti.
L’incidenza delle brucellosi ¢ rimasta pres-
soché costante nel tempo, con valori com-
presi tra i 2 casi ogni 100.000 abitanti
dell’anno 1998, che si sono poi ridotti a po-
co meno di 1 negli ultimi anni.

La listeriosi € 'unica malattia che pare in
controtendenza, fa registrare cioé un lievis-
simo incremento dell’incidenza [0,1 casi
ogni 100.000 abitanti nell’anno 1998 e 0,2
nell’ultimo triennio (2007-2009)].
Lincidenza della febbre tifoide partiva da
valori pari a 1,2 nel 1998 e dopo un decen-
nio ¢ stabile: 0,2 casi ogni 100.000 abitanti
(anni 2008 ¢ 2009).

Lincidenza dell’epatite A registra, come
per le salmonellosi non tifoidee, una ridu-
zione di circa la meta dei casi: nel 1998 si
registravano oltre 5 casi ogni 100.000 abi-
tanti, nell’ultimo triennio se ne contano la
meta, vale a dire 2,3.

Dall’analisi dei dati di sorveglianza sull’uo-
mo, riguardanti la frequenza di tali malat-
tie, si evidenzia che esse presentano ancora
un forte impatto sulla salute della colletti-
vita.

Pertanto, appare evidente come debba esse-
re incentivata una strategia mirata all’im-
plementazione delle capacita diagnostiche
dei laboratori regionali di riferimento, alla
disponibilita di protocolli operativi per le
indagini di campo per episodi di focolai in-
fettivi causati da agenti responsabili di ma-
lattie a trasmissione alimentare e a una mi-
gliore integrazione dei sistemi di sorve-
glianza epidemiologica e di laboratorio, tra
i servizi di sanita pubblica umana e veteri-
naria.
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5.5. Ambiente e alimenti

Negli ultimi decenni, il frequente riscontro
di taluni contaminanti ambientali negli ali-
menti € prepotentemente divenuto una prio-
rita per la salute pubblica. E noto che le con-
taminazioni piu significative per gli alimenti
si verificano a livello di produzione primaria
(allevamento), un processo gia sottoposto a
sorveglianza attraverso I’attuazione del Pia-
no Nazionale Residui, del Ministero della
Salute.

Al fini della tutela della salute pubblica, pe-
ro, la sola attivita di gestione del rischio sa-
nitario non puo bastare. E necessario, infat-
ti, un idoneo controllo ambientale per I’in-
dividuazione e la rimozione delle sorgenti di
contaminazione. Pertanto, il Ministero del-
la Salute ha rafforzato la cooperazione con
il Ministero del’Ambiente e della Tutela del
Territorio e del Mare (MATTM) attraverso
la partecipazione attiva, dal 2009, alle Con-
ferenze di servizi per la gestione dei Siti di
Interesse Nazionale (SIN), in ragione del
forte legame ambiente-salute.

Un’ulteriore attivita del Ministero ¢ stata la
pianificazione, nel 2009, di uno “Studio di
fattibilita di un piano di monitoraggio na-
zionale sui contaminanti ambientali nei
prodotti di origine animale”. Tale studio
ha permesso di ottenere, con la collabora-
zione dell’ISS, un elenco dei principali con-
taminanti ambientali di interesse per la si-
curezza alimentare.

A fronte delle conoscenze acquisite, ¢ stata
predisposta una bozza del piano di monito-
raggio, condivisa in seguito con Regioni e
Province Autonome, Istituti Zooprofilattici
Sperimentali (IZS), ISS e Centro di referen-
za per la valutazione del rischio (IZS dell’A-
bruzzo e del Molise), che ha portato alla
predisposizione del “Piano nazionale di
monitoraggio dei contaminanti ambientali
in alimenti di origine animale prodotti nei
siti di interesse nazionale”.

Scopo di questo piano é fornire i dati rela-
tivi alla migrazione delle sostanze inqui-
nanti nella catena alimentare. In Italia at-
tualmente sono stati individuati 57 SIN
che, complessivamente, coprono una super-
ficie di 7.300 km?, pari al 3% dell’intero
territorio nazionale: 1.800 km”* sono costi-

tuiti da aree marine, lagunari e lacustri,
5.500 km* da aree terrestri. Il piano, ema-
nato nel 2011, ha durata triennale e per-
mettera di monitorare tutti i SIN di interes-
se per la sicurezza alimentare.
Al fine di prevenire rischi per la salute pub-
blica, ¢ vietata Pimmissione sul mercato di
prodotti alimentari contenenti quantitativi
inaccettabili di sostanze residue. Tali so-
stanze inquinanti sono il risultato dei con-
dizionamenti ambientali o dei trattamenti
subiti dagli alimenti successivamente alla
produzione e possono costituire un rischio
per la salute pubblica.

L’Unione Europea ha fissato i tenori am-

missibili di contaminanti, mantenendoli ai

livelli piu bassi possibile. In modo partico-
lare, nel corso del 2010 sono state approva-
te e adottate tre Raccomandazioni di moni-
toraggio pluriennali per studiare sia la pre-
senza nell’ambiente di sostanze ampiamen-
te utilizzate in campo industriale, quali le
sostanze perfluoroalchiliche (PFAS), sia la
presenza di contaminanti che possono for-
marsi in maniera non intenzionale durante

i processi di preparazione, quali P’acrilam-

mide in taluni alimenti sottoposti a proces-

si di cottura e letilcarbammato nelle ac-
quaviti di frutta con nocciolo.

Oltre a quanto sopra esposto, si evidenzia

che in sede comunitaria sono attualmente

in trattazione anche proposte di regola-

menti volte a:

m introdurre nuovi limiti massimi per alcu-
ni contaminanti organici persistenti (dios-
sine e PCB diossina simili, PCB non dios-
sina simili);

m aggiornare/modificare i tenori massimi
per gli idrocarburi policiclici aromatici
(IPA). In particolare, a modifica della nor-
mativa esistente che individua il benzo(a)
pirene come marcatore della presenza e
degli effetti degli IPA negli alimenti, si
stanno fissando nuovi limiti massimi per
la somma di quattro idrocarburi policicli-
ci aromatici (IPA-4), ritenendolo un indi-
catore piu idoneo del benzo(a)pirene;

m introdurre nuovi limiti o modificare i li-
miti esistenti per i metalli pesanti in talu-
ne matrici alimentari e per i nitrati nei
vegetali a foglia.
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Nell’ambito del monitoraggio dei contami-
nanti nell’alimentazione umana, dal 2007
la Commissione Europea ha iniziato a ri-
chiedere agli Stati membri la raccolta di da-
ti sull’incidenza di livelli elevati di acrilam-
mide negli alimenti, per valutare il collega-
mento tra acrilammide e cancro. P’acrilam-
mide (AA) ¢ una sostanza che puo formarsi
negli alimenti, solitamente nei prodotti
amilacel, tra cui patatine fritte, patate frit-
te a bastoncino, pane e fette biscottate, du-
rante il processo di cottura a temperature
pari o superiori a 120 °C. E un noto cance-
rogeno negli animali da laboratorio, poten-
zialmente tossico per l'uomo, pertanto ¢
necessario impegnarsi per ridurre al mini-
mo l’esposizione derivante da tutte le fonti,
compresa la dieta.

E importante precisare che, allo stato at-
tuale, per ’AA non esistono limiti massimi
nazionali e comunitari aventi valore legale.
Il programma di monitoraggio ha lo scopo
di raccogliere in tutta la Comunita, per un
certo periodo, dati affidabili sui tenori di
acrilammide negli alimenti, cosi da ottene-
re un quadro per quei prodotti alimentari
di cui € noto I’elevato contenuto di acrilam-
mide e/o che notoriamente contribuiscono
in misura significativa alla sua assunzione
per via alimentare da parte della popola-
zione nel suo complesso e di particolari
gruppi vulnerabili, quali i lattanti e i bam-
bini nella prima infanzia. I dati ottenuti
serviranno a definire valori guida e/o teno-
ri massimi per le varie matrici alimentari.
Va sottolineato che, rispetto ai precedenti
anni, al monitoraggio del 2009 ha contri-
buito un maggiore numero di Regioni/Pro-
vince Autonome. E stato quindi raggiunto
il numero minimo di 194 campioni da sot-
toporre ad analisi, stabilito per I’Italia nella
Raccomandazione 2007/331/CE.

5.6. Prodotti fitosanitari e sicurezza ali-
mentare

I prodotti fitosanitari, denominati anche
pesticidi, antiparassitari o fitofarmaci,
hanno lo scopo di proteggere le colture pri-
ma e dopo il raccolto contro le malattie e i
parassiti.

Per residuo di un prodotto fitosanitario s’in-

tende la sostanza che viene rilevata nei vege-
tali o nei prodotti trasformati, nei prodotti
animali destinati al consumo umano o
nell’ambiente e che deriva dall’impiego di un
prodotto fitosanitario. La quantita di resi-
dui riscontrata nel cibo deve essere sicura
per i consumatori e deve essere la piu bassa
possibile.

L’autorizzazione al commercio e utilizzo di
un prodotto fitosanitario € rilasciata dal
Ministero della Salute, che si avvale della
Commissione consultiva per i prodotti fito-
sanitari. ’Italia ¢ un Paese a grande voca-
zione agricola e vengono gestite circa 7.000
autorizzazioni di prodotti fitosanitari.

Il controllo ufficiale sui residui di prodotti
fitosanitari negli alimenti rappresenta una
delle priorita sanitarie nell’ambito della si-
curezza alimentare e ha la finalita di verifi-
care la conformita degli alimenti alle di-
sposizioni legislative dirette a prevenire i
rischi per la salute pubblica e a proteggere
gli interessi dei consumatori.

Le analisi per la ricerca di residui di prodot-
ti fitosanitari sono effettuate dai laboratori
del controllo ufficiale (Agenzie regionali per
la protezione dell’ambiente, Presidi multizo-
nali di prevenzione e Istituti Zooprofilattici
Sperimentali), coordinati da 4 Laboratori
Nazionali di riferimento, che hanno anche il
compito di interfacciarsi con i rispettivi la-
boratori comunitari di riferimento.

I dati raccolti dai laboratori vengono elabo-
rati a livello centrale per la realizzazione
del rapporto annuale che viene inviato
allAutorita europea per la sicurezza ali-
mentare (European Food Safety Authority,
EFSA) e alle altre Amministrazioni coin-
volte nel controllo ufficiale dei residui di
prodotti fitosanitari negli alimenti.
Nell’ambito del programma nazionale di
controllo ufficiale sui residui di prodotti fi-
tosanitari dell’anno 2009 sono stati com-
plessivamente analizzati 5.573 campioni,
di prodotti di origine vegetale: frutta, or-
taggi, cereali, vino, oli e baby food, questi
ultimi analizzati per la prima volta.

Sono considerati irregolari i campioni che
superano i limiti massimi di residui (LMR)
stabiliti dal Regolamento comunitario
396/2005.
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Il numero dei campioni analizzati negli or-
tofrutticoli & stato pari a 4.595. Il numero
di campioni regolari ¢ risultato paria 4.557
(99.2%) e il numero di campioni di orto-
frutticoli non regolamentari ¢ risultato pari
a 38 (21 di frutta e 17 di ortaggi) con una
percentuale di irregolarita estremamente
contenuta, pari allo 0,8%. Relativamente
ai risultati nazionali su cereali, oli e vino,
su 877 campioni analizzati 2 sono risultati
non regolamentari, con una percentuale
pari allo 0,2%. Per la prima volta sono sta-
ti analizzati anche 101 campioni di baby
food che sono risultati tutti regolari.

Dal 1993, la percentuale di irregolarita ha
subito un costante decremento, passando
dal 5,6% del 1993 al 2,1% del 1996, per
poi raggiungere un livello decisamente con-
tenuto nel 2009 (0,8%).

Il livello di irregolarita riscontrato appare
ben al di sotto della media delle irregolari-
ta rilevate negli altri Paesi dell’Unione Eu-
ropea. Il risultato positivo in ambito nazio-
nale ¢ attribuibile in parte alle attivita delle
strutture permanentemente impegnate nel
controllo, in parte alla costante revisione in
senso restrittivo operata dal Ministero del-
la Salute su alcuni impieghi ammessi, non-
ché a una sempre maggiore consapevolezza
degli operatori agricoli nell’impiego dei
prodotti fitosanitari.

Il bilancio relativo al controllo ufficiale dei
residui di prodotti fitosanitari per 'anno
2009 offre un quadro complessivo ampio e
rispondente agli obiettivi sanitari preposti
in materia di controllo ufficiale dei prodot-
ti alimentari sia in Italia sia in ambito co-
munitario.

Esso conferma altresi un elevato livello di
sicurezza alimentare sui prodotti vegetali e
un elevato livello di protezione dei consu-
matori.

5.7. Benessere degli animali

La ricerca scientifica ha dimostrato che il
rispetto delle condizioni di benessere degli
animali allevati ¢ di fondamentale impor-
tanza ai fini della salubrita dei prodotti da
essi derivati e di conseguenza per la tutela
della salute del consumatore.

La protezione degli animali da reddito nella

fase di allevamento, durante il trasporto e
durante la macellazione, con i relativi ri-
svolti sulla tutela della salute pubblica, co-
stituisce uno degli obiettivi prioritari dell’U-
nione Europea, che dal 1974 ha emanato
provvedimenti legislativi in materia, tutti
attuati e regolarmente applicati anche in
Italia.

L’orientamento normativo in materia € volto
a garantire 'autocontrollo della produzione
alimentare, la tracciabilita della filiera e la
corretta informazione del consumatore in
merito alla provenienza del prodotto di ori-
gine animale, con particolare riferimento al-
le tecniche di allevamento utilizzate al fine
di consentire al consumatore stesso la possi-
bilita di operare una scelta consapevole, non
solo relativamente alla qualita del prodotto,
ma anche alle proprie esigenze etico-morali.
Notevole importanza nella legislazione vi-
gente viene data alla “formazione” degli
operatori (allevatori, trasportatori, macel-
latori), affinché tutti gli addetti del settore
vengano edotti sulla normativa e sull’appli-
cazione di buone pratiche di allevamento,
trasporto e macellazione. Il miglioramento
del rapporto uomo-animale favorisce an-
che il miglioramento della produzione zoo-
tecnica dal punto di vista sanitario e quali-
tativo.

I Servizi Veterinari territorialmente compe-
tenti effettuano i controlli sull’applicazione
della normativa concernente il benessere
animale e rendicontano annualmente i ri-
sultati di tale attivita alle Regioni e Provin-
ce Autonome, che a loro volta trasmettono
i dati aggregati al Ministero.

Nel luglio 2010 ¢ stato redatto il nuovo
Piano Nazionale per il Benessere Animale
con la programmazione dei controlli in al-
levamento, durante il trasporto e la macel-
lazione.

Al fine di migliorare Papplicazione della
normativa vigente in materia di tutela del
benessere animale e di igiene urbana ¢ stata
istituita presso il Ministero della Salute
I’Unita Operativa per la tutela degli anima-
li d’affezione, lotta al randagismo e ai mal-
trattamenti.

[’Unita Operativa svolge attivita ispettiva e
di controllo in stretta sinergia con i Carabi-
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nieri per la tutela della salute - NAS e inter-
viene a seguito di segnalazioni pervenute
da parte di Associazioni di protezione ani-
male, privati cittadini e Amministrazioni
locali; inoltre, esercita un’attivita di sup-
porto per le Istituzioni territorialmente
competenti. Dal 21 maggio fino al 31 di-
cembre 2010 sono stati effettuati 18 sopral-
luoghi ispettivi in canili e gattili con I’ausi-
lio dei Carabinieri dei NAS, alcuni dei qua-
li sono stati sottoposti a sequestro con op-
portuno provvedimento e informativa alla
Procura della Repubblica.

Nel biennio di riferimento sono stati effet-
tuati 38 sopralluoghi ispettivi (di cui il
12,5% non annunciati) presso gli stabili-
menti utilizzatori di animali, per la verifica
della corretta applicazione della normativa
vigente sulla sperimentazione animale. In
Italia Putilizzazione degli animali ai fini
sperimentali mostra un trend di costante
discesa nel triennio 2007-2009, da 908.002
animali nel 2007 a 864.318 nel 2008 e a
830.453 nel 2009.

La nuova Direttiva europea 2010/63/UE ri-
guardante la protezione degli animali im-
piegati ai fini scientifici o ai fini sperimen-
tali ha come obiettivo finale la sostituzione
delle procedure sugli animali attraverso la
promozione e lo sviluppo di metodi alterna-
tivi con Pistituzione di un Centro Europeo
con il compito di validare tali metodi.

Per quanto attiene la sperimentazione sugli
animali per testare prodotti cosmetici, I’I-
talia risulta in linea con gli orientamenti
del Parlamento Europeo tesi a un graduale
e totale bando: nel 2009, infatti, non sono
stati utilizzati animali per test tossicologici
su prodotti cosmetici finiti e non é stato ef-
fettuato alcun esperimento per testare pro-
dotti a uso industriale, domestico o per usi
molteplici che potessero essere impiegati
come ingrediente in prodotti cosmetici.

5.8. Alimentazione degli animali

E ormai confermato, anche dalle recenti vi-
cende del settore della sicurezza alimentare,
che la qualita e la sicurezza dei mangimi so-
no prerequisiti fondamentali per la salute e
il benessere animale, nonché per la produ-
zione di alimenti di origine animale sani e

sicuri per la tutela della salute pubblica.

II Ministero della Salute predispone, sin
dall’anno 2000, il “Piano Nazionale di Sor-
veglianza e di Vigilanza Sanitaria sull’Ali-
mentazione degli Animali” (PNAA), con la
finalita di contribuire a tutelare la salute e il
benessere animale e assicurare la salubrita
dei prodotti di origine animale destinati al
consumo umano attraverso la vigilanza e il
controllo ufficiale, di tipo sia ispettivo sia
analitico, sull’intera filiera dei mangimi.

Il PNAA & programmato dal Ministero del-
la Salute in collaborazione con I'ISS, il Mi-
nistero delle Politiche Agricole Alimentari e
Forestali - Ispettorato centrale per il con-
trollo della qualita dei prodotti agroalimen-
tari (ICQ), le Regioni e le Province Autono-
me, gli [ZS, i Centri di Referenza Nazionali
e i Laboratori Nazionali di riferimento.

Il Ministero della Salute coordina I’attivita
di vigilanza e controllo a livello nazionale,
trasmette il PNAA alle Regioni e Province
Autonome che, tramite gli Assessorati alla
Sanita, sviluppano una programmazione
regionale (PRAA) con la quale vengono
fornite nel dettaglio tutte le indicazioni e le
istruzioni alle ASL, al fine di garantire la
corretta applicazione del Piano stesso.
Dattivita di vigilanza ispettiva viene svolta
su tutte le imprese del settore dei mangimi
quali produttori primari, allevamenti,
mangimifici, distributori, industrie alimen-
tari che forniscono sottoprodotti all’ali-
mentazione animale, trasportatori di man-
gimi, con il fine di verificare il possesso e il
mantenimento dei requisiti strutturali e
funzionali dell’impresa del settore dei man-
gimi oggetto di vigilanza.

Nel corso del 2009 sono state effettuate
ben 28.656 ispezioni sull’intera filiera pro-
duttiva, partendo dalla produzione prima-
ria fino alla somministrazione dei mangimi
agli animali.

Questa attivita di verifica ha portato al ri-
levamento di 1.202 irregolarita e le princi-
pali carenze riscontrate hanno riguardato i
requisiti strutturali degli impianti, i piani
di autocontrollo, le modalita di stoccaggio
dei mangimi, le modalita di protezione dai
parassiti, 'assenza di manuali di corretta
prassi e la formazione degli operatori.
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Lattivita di campionamento nell’anno
2009 ha visto i Servizi Veterinari impegna-
ti, come di consueto, in un’imponente atti-
vita che ha portato alla raccolta di 13.061
campioni, prelevati nelle varie fasi della
produzione, utilizzo, distribuzione e tra-
sporto dei mangimi.

Per quanto attiene il livello di realizzazione
dell’attivita programmata per I’'anno 2009
si puo affermare che é stata raggiunta una
realizzazione pari al 98,9% dell’attivita
programmata, segnando una programma-
zione disattesa dell’1,1%.

Dalle analisi effettuate dai Laboratori degli
IZS sono emersi 71 campioni non rispon-
denti a quanto richiesto dalla normativa.
I campioni non conformi rappresentano lo
0,54% dei campioni prelevati.

Anche per I'anno 2009, come accaduto per
gli anni precedenti, le percentuali maggiori
sono a carico dei programmi relativi al
controllo della contaminazione microbica
da Salmonella spp. e OGM.

In caso di non conformita si procede alla
messa in atto di interventi adeguati a tute-
lare la salute animale e la salute pubblica.
Per quanto attiene il controllo ai fini della
profilassi della BSE, nel 2009 le irregolari-
ta si riferiscono a solo 1 campione di man-
gime (su 2.965 campioni prelevati, pari allo
0,03%).

Per quanto attiene il controllo sulla conta-
minazione da Salmonella spp., sono state ri-
scontrate 20 irregolarita (su 1.756 campioni
prelevati, pari all’1,13%). Il riscontro di 20
campioni non conformi per Salmonella spp.
¢ un dato di cuil € necessario tenere conto,
poiché la presenza della salmonella nei man-
gimi rimane ancora un elemento critico per
la tutela della salute animale e umana.

Dai dati ricevuti dalle Regioni e Province
Autonome I’attivita di controllo sulla conta-
minazione da OGM ha portato al riscontro
di 13 irregolarita, di cui 8 (su 590 campioni
prelevati, pari all’1,35%) nell’ambito dell’at-
tivita di Sorveglianza e 5 (su 268 campioni
prelevati, pari all’'1,86%) nell’ambito dell’at-
tivita di Vigilanza. Le non conformita per
OGM sono da ascrivere spesso anche a un
errore di etichettatura e non sempre alla
presenza di OGM non autorizzati. In tale

contesto gioca un ruolo importante la possi-
bile “contaminazione accidentale”, che puo
ovviamente sfuggire all’operatore.

5.9. Tecnologie produttive e biotecnologie
alimentari

Le tecnologie produttive degli alimenti so-
no nate nell’antichita, per ottenere dalle
materie prime delle produzioni agricole ve-
getali e animali i vari prodotti alimentari
disponibili. Esse si sono affinate e sviluppa-
te sino ai giorni nostri, con la finalita di
migliorare la qualita degli alimenti, la con-
servabilita, il gusto e anche l’aspetto e uti-
lizzano, accanto alle conoscenze tradizio-
nali, le piu aggiornate innovazioni scientifi-
che. Nell’ambito del processo legislativo
nazionale ed europeo, il Ministero della Sa-
lute partecipa alla predisposizione di nor-
mativa comunitaria e adotta provvedimen-
ti nazionali, occupandosi di disciplinare gli
aspetti di sicurezza chimica di additivi,
aromi, enzimi e dei materiali e oggetti de-
stinati a venire a contatto con gli alimenti.
Le biotecnologie alimentari e Pimpiego de-
gli organismi geneticamente modificati
(OGM) sono tematiche di stretta attualita
e profondo interesse da parte sia degli ope-
ratori del settore sia dei consumatori.

Per il Ministero della Salute sono fonda-
mentali Papprofondimento e il rafforza-
mento della valutazione del rischio di tali
prodotti, al fine di rispondere anche alle
esigenze dell’opinione pubblica e dei consu-
matori italiani, preoccupati dell’impatto
sulla salute e sull’ambiente, nonché della
perdita del patrimonio agroalimentare na-
zionale.

Nel 2010 il Ministro della Salute ha infatti
chiesto all’EFSA (European Food Safety
Authority) di rafforzare le iniziative riguar-
danti la valutazione prospettica e sistemati-
ca degli effetti sulla salute umana e anima-
le legati al consumo di OGM, anche sulla
base dei controlli effettuati a livello comu-
nitario ed extracomunitario.

In Italia, a oggi, nessuna pianta genetica-
mente modificata viene coltivata a fini
commerciali, anche se & consentita la com-
mercializzazione dei loro prodotti nel ri-
spetto delle regole di etichettatura. Cio ga-
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rantisce che vengano fornite informazioni
ai consumatori e utilizzatori di tali prodot-
ti, permettendo loro di effettuare una scel-
ta consapevole.
Un OGM o un suo prodotto derivato pud
essere immesso sul mercato europeo solo
dopo che sia stato autorizzato sulla base di
una procedura complessa che comprende
una valutazione del rischio per la salute
umana e per 'ambiente.
I1 Ministero della Salute ¢ in Italia ’Autorita
competente per quanto attiene la procedura
di autorizzazione per 'immissione in com-
mercio di un OGM o di un alimento o un
mangime geneticamente modificato. Il Mi-
nistero partecipa, inoltre, ai lavori comuni-
tari che si svolgono per I’attuazione delle po-
litiche europee nel settore e per 'emanazio-
ne delle autorizzazioni di nuovi OGM.
A livello nazionale, nel settore degli alimen-
ti geneticamente modificati, il Ministero
svolge attivita di indirizzo e coordinamento
dei controlli ufficiali programmati dalle Re-
gioni e Province Autonome ed effettuati
dalle strutture sanitarie locali, predispo-
nendo Piani specifici di controllo, i cui ri-
sultati vengono annualmente pubblicati.

A partire dal 2006 il Ministero della Salute

predispone un Piano nazionale triennale di

controllo ufficiale sulla presenza di organi-

smi geneticamente modificati (OGM) negli
alimenti, al fine di facilitare la programma-
zione e il coordinamento delle attivita di con-
trollo svolte in questo specifico settore dalle

Autorita sanitarie regionali e provinciali.

Lattuazione del Piano nazionale, predispo-

sto anche per il triennio 2009-2011, ¢ in

carico:

m alle Regioni e alle Province Autonome di
Trento e Bolzano;

m agli Uffici di sanita marittima aerea e di
frontiera del Ministero della Salute
(USMAF);

m agli [ZS, alle Agenzie regionali per la si-
curezza ambientale (ARPA), alle ASL e
agli altri laboratori designati dalle Auto-
rita competenti;

m al Centro di referenza nazionale per la ri-
cerca di OGM (CROGM), presso I'Isti-
tuto zooprofilattico sperimentale del La-
zio-Toscana, che opera in qualita di La-

boratorio nazionale di riferimento ai

sensi del Regolamento (CE) 882/2004;
m all’ISS.
Nel corso dell’attivita di controllo sul territo-
rio sono stati campionati prodotti trasforma-
ti e materie prime di mais, di soia e di riso.
Dai risultati ottenuti si osserva che la per-
centuale di non conformita emersa nei con-
trolli totali sul territorio e all’importazione &
estremamente ridotta (inferiore allo 0,09%).
Nonostante cio, quello all’importazione ri-
mane un punto fondamentale nella catena
dei controlli ufficiali, infatti, anche se in
Italia non & autorizzata la coltivazione di
OGM, questa € consentita in alcuni Paesi
terzi esportatori di prodotti vegetali.
I risultati ottenuti nell’attivita di controllo
ufficiale, condotta dalle Autorita sanitarie
nazionali in tale settore per I'anno 2009,
confermano che sul mercato italiano so-
stanzialmente i prodotti alimentari rispet-
tano i requisiti d’etichettatura previsti dalla
normativa vigente e che la presenza di
OGM negli alimenti in Italia € limitata e a
livello di tracce.

5.10. Risultati dei controlli degli alimenti
Il Piano Nazionale Integrato (PNI) e la re-
lazione annuale derivano dall’attuazione
del Regolamento (CE) 882/2004. La rela-
zione riunisce tutti i risultati delle attivita
di controllo ufficiale svolte negli ambiti di
attivita ricadenti nel Piano, compreso il
controllo ufficiale degli alimenti e bevande,
fornendo una visione sinottica di tutti gli
elementi necessari per orientare la gestione
e la programmazione delle diverse attivita
di controllo ufficiale.

Nel Capitolo § della relazione annuale so-
no riportate le conclusioni del processo di
autovalutazione sulla prestazione globale
del sistema di controllo nell’esecuzione dei
piani di controllo nazionali.

Nel Rapporto “Vigilanza e controllo degli
alimenti e delle bevande in Italia” anno
2009, relativamente al numero dei campio-
ni prelevati, si e rilevata, in diverse catego-
rie alimentari, la presenza di Salmonella
spp. e Listeria monocytogenes. La conta-
minazione degli alimenti da parte di Sal-
monella spp., Listeria monocytogenes ed
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E. coli ¢ stata confermata dalle allerta su
prodotti italiani ricevute da altri Paesi della
Comunita Europea nel corso del 2009. Si fa
rilevare, inoltre, Pimportanza dell’imple-
mentazione dei controlli sui prodotti di ori-
gine vegetale oggetto di numerose allerta
per presenza di Salmonella e 'importanza
della ricerca dei virus enterici (epatite A e
norovirus), che rappresentano un’impor-
tante causa di malattie trasmesse attraver-
so il consumo degli alimenti, come indicato
dai numerosi casi umani di epatite A notifi-
cati nel 20009.

Sia il Piano Nazionale di Alimentazione
Animale, sia il Sistema Informativo Nazio-
nale delle Zoonosi evidenziano il frequente
riscontro di Salmonella nei mangimi (con-
fermato anche dall’incremento delle notifi-
che di allerta ricevute per i mangimi) e in
alcune specie animali che confermano I'im-
portante ruolo dell’alimentazione animale
e della salute animale sulla sicurezza degli
alimenti.

La presenza di micotossine risulta significa-
tiva nei prodotti alimentari per i quali sono
definiti livelli massimi comunitari (frutta
secca, cereali e spezie). La contaminazione
da metalli pesanti risulta, per quanto con-
cerne il cadmio e il piombo, distribuita su
tutte le tipologie di produzione alimentare e,
per quanto riguarda il mercurio, presente
nei prodotti della pesca (pesci predatori). Si
evidenzia una frequenza non trascurabile di
non conformita di istamina nei prodotti itti-
ci, di solfiti nei crostacei e nei prodotti car-
nei, di nitrati nei prodotti carnei e di sostan-
ze inibenti nei prodotti lattiero-caseari. Per
quanto riguarda gli alimenti di origine vege-
tale, risultano significativi i dati relativi alle
non conformita per composti polari nei
grassi e negli oli, indicativi di una cattiva
applicazione delle corrette prassi di lavora-
zione prevalentemente nel settore della risto-
razione.

Dai dati del sistema di allerta del 2009 si
evidenzia un incremento nel numero di no-
tifiche per la presenza di allergeni non di-
chiarati in etichetta, configurandosi cosi
un potenziale rischio per la fascia di popo-
lazione suscettibile.

Il sistema rapido di allerta comunitario noti-

fica in tempo reale i rischi diretti o indiretti
per la salute pubblica connessi al consumo
di alimenti, mangimi e materiali destinati a
venire a contatto con gli alimenti in tutto il
territorio della Comunita Europea.

Nel corso del 2010 sono state trasmesse
3.291 notifiche, confermando il trend in au-
mento degli ultimi anni. In particolare,
2.873 notifiche hanno riguardato I’alimen-
tazione umana (2.813 nel 2009), 190 Pali-
mentazione animale (201 nel 2009) e 229 la
migrazione di materiali a contatto con gli
alimenti. La Commissione ha inoltre tra-
smesso 62 news, seguite da 129 follow-up.
Anche il numero delle news & aumentato ri-
spetto allo scorso anno (42).

D’Ttalia ¢ risultato essere il primo Paese
membro nel numero di segnalazioni inviate
alla Commissione Europea anche nel 2010,
come gia avvenuto negli anni precedenti,
dimostrando un’intensa attivita di control-
lo sul territorio nazionale, con un totale di
548 notifiche (pari al 16,7%).

Per quel che concerne lattivita di vigilanza
in ambito nazionale, sono giunte 205 se-
gnalazioni dagli Assessorati alla Sanita,
dalle ASL e dai Carabinieri per Tutela della
Salute (137 nel 2009). Gli Uffici periferici
del Ministero della Salute hanno notificato
343 irregolarita.

Per quanto riguarda lorigine, i prodotti na-
zionali risultati irregolari sono stati 113, ri-
sultando il quarto Paese comunitario per
numero di notifiche ricevute dopo la Ger-
mania, la Spagna e la Francia. Si € assistito,
invece, a un aumento di notifiche per frutta
e vegetali, erbe e spezie e carne, escluso il
pollame.

Tra i contaminanti microbiologici, un ele-
vato numero di notifiche riguarda ancora il
riscontro della Salmonella (338 notifiche
contro le 314 dell’anno precedente). Sono
aumentati anche il numero di segnalazioni
per la Listeria e il riscontro di larve di Ani-
sakis. Un aumento del numero di notifiche
per il riscontro del norovirus rispetto agli
ultimi anni evidenzia come il dato sia anco-
ra sottostimato.

I contaminanti chimici piu frequentemente
notificati sono le micotossine, seguiti dai
residui di fitofarmaci e da migrazioni di
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materiali destinati a venire in contatto con
gli alimenti.

Le altre irregolarita riguardano I'immissio-
ne sul mercato di Novel food non autoriz-
zati (29), segnalazioni praticamente stazio-
narie rispetto all’anno precedente, e di
OGM non autorizzati, risultati pero in di-
minuzione considerando le attuali 75 noti-
fiche contro le 104 del 2009.

Ancora numerose risultano le notifiche ri-
guardanti la presenza di sostanze allergeni-
che non dichiarate in etichetta (67), anche
se in diminuzione (97) rispetto al 20009.
Nell’ambito del sistema di allerta, e in piu
occasioni, sono emerse criticita riguardanti
la lentezza nei flussi di comunicazione da
parte di alcuni Assessorati regionali, in
particolare per quanto riguarda le liste di
distribuzione dei prodotti contaminati e
delle misure adottate.

Anche i sistemi di tracciabilita, messi in atto
dalle aziende, non sempre sono risultati effi-
caci e hanno portato, a volte, a un rallenta-
mento delle indagini e degli interventi mirati
(ritiro, richiamo dei prodotti non conformi).
Dall’analisi dei dati emersi nel corso del 2010
puo essere utile per sviluppare in modo piu
efficiente la futura programmazione dei con-
trolli da parte degli organi di controllo.

$.11. Sistemi di audit in sanita pubblica
veterinaria

Il nuovo modello di sicurezza alimentare,
contenuto nella legislazione europea, intro-
dotto con il Regolamento 178/2002, rap-
presenta un vero e proprio processo di rior-
ganizzazione della normativa comunitaria
in materia di sicurezza alimentare, destina-
to a tutti gli attori delle filiere alimentari.
Esso contiene i principi generali che presie-
dono alla successiva emanazione dei Rego-
lamenti del cosiddetto “Pacchetto igiene”,
introducendo importanti novita.

Le responsabilita prioritarie sono in carico
alle imprese, mentre, al servizio pubblico,
in qualita di “Autorita Competente”, spet-
ta, tra laltro, la verifica del rispetto delle
disposizioni da parte degli operatori della
filiera alimentare, attraverso I'implementa-
zione di un sistema di controllo ufficiale
che rientra tra i LEA garantiti ai cittadini

dal SSN. Questo sistema € stato normato

dal Regolamento 882/2004 e ha come

obiettivo la verifica della conformita alle

normative volte, segnatamente, a:

m prevenire, eliminare o ridurre a livelli ac-
cettabili i rischi per gli esseri umani e gli
animali, siano essi rischi diretti o veico-
lati dall’ambiente;

m garantire pratiche commerciali leali per i
mangimi e gli alimenti e tutelare gli inte-
ressi dei consumatori, comprese l’etichet-
tatura dei mangimi e degli alimenti e altre
forme di informazione dei consumatori.

A sei anni dall’emanazione del Regolamen-

to 882/2004 si ¢ evidenziata una difforme

applicazione dei contenuti del Regolamento
da parte del sistema della sanita pubblica
italiana. Ne ¢ risultata la necessita di defi-
nire un documento che riorganizzi in ma-

niera sistematica e in forma di “standard” i

requisiti cogenti del Regolamento 882/2004,

da applicare a tutti i livelli di autorita com-

petente di cui all’art. 2 del D.Lgs. 193/2007

(Ministero della Salute, Regioni e Province

Autonome, ASL). La stessa OIE, che ha tra

i suoi scopi quello di garantire la sicurezza

sanitaria del commercio internazionale di

animali e loro prodotti, ed ¢ per il proprio

ambito lorganizzazione referente per il

WTO (World Trade Organization), ha in-

trodotto un processo di verifica delle per-

formance dei servizi veterinari dei Paesi
aderenti. Inoltre, anche la Commissione

Europea si € strutturata per corrispondere

efficacemente alle esigenze del commercio

internazionale, individuando un’apposita
struttura organizzativa, chiave della gover-
nance della sicurezza alimentare e della sa-
nita animale su tutto il territorio comunita-
rio: la DGSANCO (Directorate-General
for Health and Consumer Protection). In

Italia, anche I’autorita centrale si é organiz-

zata sul modello della DGSANCO, con I’i-

stituzione del Dipartimento della sanita

Pubblica Veterinaria, Nutrizione e Sicurez-

za degli Alimenti. Per quanto riguarda le

Aziende Sanitarie Locali, le disposizioni

nazionali garantiscono il soddisfacimento

di tali nuove esigenze. Per quanto attiene,

invece, I’assetto organizzativo delle Regioni

e Province Autonome non sono ancora stati
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adottati provvedimenti normativi e cio ha
generato una difforme erogazione di servizi
e di attivita sul territorio nazionale.

E stato avviato un sistema di audit a casca-
ta tra le Autorita competenti (Ministero
della Salute, Regioni, ASL), relativo ai con-
trolli ufficiali intesi a verificare la confor-
mita alla normativa in materia di mangimi
e di alimenti e alle norme sulla salute e be-
nessere degli animali. Gli audit sono fina-
lizzati specificamente ad appurare che si
stiano raggiungendo gli obiettivi del citato
Regolamento comunitario. Tutte le Regioni
hanno avviato iniziative in materia, anche
se Porganizzazione delle attivita di audit &
ancora disomogenea sul territorio.

Il competente Dipartimento del Ministero
svolge a sua volta un’attivita di audit sui si-
stemi regionali di prevenzione in materia di
sicurezza degli alimenti e di sanita pubblica
veterinaria.

Lattivita di audit € incentrata sugli aspetti
che possono avere rilevanza per il livello
nazionale. Nel 2009 ¢ stata riorganizzata
attraverso la definizione di regole e proce-
dure operative e correlate check list, che
hanno consentito il potenziamento delle at-
tivita di verifica.

Sono previsti, presso ciascuna Regione/Pro-
vincia Autonoma, cicli di audit generalmen-
te articolati in 4 audit di settore, con lo sco-
po di valutare, per ciascuna linea di attivita,
sia gli aspetti sistemici (risorse, programma-
zione ecc.), sia gli elementi specialistici del
settore oggetto di audit e 1 audit di sistema
a conclusione del ciclo, rivolto alle strutture
organizzative regionali e ai dipartimenti di
Prevenzione delle ASL che, anche tenendo
conto di quanto emerso in ciascun audit di
settore, verifica organizzazione e I'applica-
zione degli strumenti di governo.

Il Ministero della Salute ha organizzato
iniziative di formazione tra il 2007 e il
2010 per il proprio personale destinato a
svolgere la suddetta attivita di audit.
Nell’ambito della relazione annuale al Piano
nazionale integrato dei controlli (PNI),
anch’essa pubblicata sul sito web istituziona-
le, viene fornito un resoconto delle attivita di
audit svolte dal Ministero della Salute e dai
Servizi Veterinari e Alimentari delle Regioni.

Il Ministero della Salute ha svolto fino a
oggi 71 audit, interessando 18 Regioni e
126 Aziende Sanitarie Locali, completando
8 cicli. Nell’ultimo biennio, in conseguenza
della riorganizzazione si e registrato un de-

ciso incremento con la realizzazione di 21

audit nel 2010, interessando 12 Regioni e 1

Provincia Autonoma.

Nel 2009 i Servizi Veterinari regionali, e in

alcuni limitati casi anche quelli con compe-

tenze in igiene generale degli alimenti, han-
no realizzato complessivamente 70 audit
sulle ASL.

Complessivamente gli audit hanno rilevato:

m un discreto stato di avanzamento delle
attivita di programmazione, procedura-
lizzazione e rendicontazione delle attivi-
ta di controllo ufficiale, anche se con un
livello non omogeneo, e pienamente effi-
ciente, tra le ASL della medesima Regio-
ne e tra le diverse Regioni;

m un progressivo rafforzamento delle atti-
vita di verifica sulle ASL;

m iniziative di cooperazione e integrazione
dei Servizi Veterinari (SVET) e dei Servi-
zi di Igiene degli alimenti di origine vege-
tale (SIAN);

m che la strutturazione dei SIAN non ha
ancora esplicato pienamente le sue po-
tenzialita operative. Infatti, non sempre
il personale risulta essere dedicato esclu-
sivamente agli obiettivi di sicurezza ali-
mentare, svolgendo spesso anche attivita
legate ad altri ambiti operativi della pre-
venzione;

m un sempre maggiore arricchimento e im-
piego dei siti web istituzionali per la co-
municazione ai cittadini e per I'integra-
zione tra le Amministrazioni della sicu-
rezza alimentare e la sanita veterinaria;

m la necessita di potenziare le attivita di for-
mazione mirate a obiettivi tecnico-profes-
sionali, di processo e di sistema, svilup-
pando in particolare le competenze in ma-
teria di management sanitario e sui meto-
di e le tecniche del controllo ufficiale.

Infine, di particolare rilevanza, ai fini del

funzionamento e del coordinamento tra i di-

versi livelli delle autorita competenti, € stata

costantemente osservata linsufficienza nu-
merica delle unita di personale, soprattutto
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a livello regionale, dedicate ai servizi Veteri-

nari e di Igiene generale degli alimenti.

Nel contesto del sistema di valutazione del-

le Regioni per il monitoraggio dei LEA, gli

aspetti veterinari e alimentari vengono mi-

surati nell’ambito dei due seguenti stru-

menti:

m la Griglia LEA, con il Patto per la salute
2009 del 3 dicembre 2009;

m la valutazione del rispetto degli obblighi
informativi delle Regioni nei confronti
dello Stato, inclusa nel sistema di “certi-
ficazione degli adempimenti”.

La standardizzazione delle valutazioni e la

loro reiterazione negli anni hanno consenti-
to una lettura analitica e comparabile di cia-
scun sistema sanitario regionale in sicurezza
alimentare e sanita pubblica veterinaria.

E bene in ogni caso precisare che gli ele-
menti valutati possono essere utilizzati solo
come spia di situazioni che vanno poi inda-
gate e approfondite sulla base di un piu am-
pio complesso di elementi. Gli indicatori
scelti, infatti, non coprono l'intero spettro
delle linee di attivita del controllo ufficiale,
ma offrono indicazioni orientative circa il
livello di efficienza e di efficacia raggiunto
da ciascun Sistema Sanitario Regionale.
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I determinanti della salute

1. Ambiente

1.1. Aria atmosferica

D’inquinamento atmosferico rappresenta
un problema importante a livello locale,
nazionale e transfrontaliero ed ¢ uno dei
principali fattori di rischio ambientale e sa-
nitario di origine antropica.

Tra i principali contaminanti, anche per le
elevate concertazioni nell’aria urbana, vi
sono il particolato atmosferico (PMyo,
PM, s), il monossido di carbonio (CO), il
biossido di azoto (NO3) e I'ozono (Os). Il
PM, € il PM; s rappresentano I'indicatore
sintetico maggiormente impiegato per la
stima dell’impatto sanitario dell’inquina-
mento atmosferico e sono tra gli inquinanti
piu frequentemente associati a una lunga
serie di esiti sanitari.

In Italia la fonte di informazioni sullo stato
della qualita dell’aria & costituita da 708
stazioni di monitoraggio, 411 collocate in
ambiente urbano, 205 in aree suburbane e
92 in zone rurali. Nonostante I’alto numero
di stazioni dislocate sul territorio e il loro
incremento negli ultimi anni, rimangono
ancora porzioni del territorio scarsamente
monitorate.

Lanalisi dei dati disponibili mostra nel no-
stro Paese un livello di inquinamento atmo-
sferico piuttosto stazionario, che conferma
le criticita rilevate negli anni precedenti per
il materiale particolato PMy, gli ossidi di
azoto e ’ozono.

Il PM;, ¢ stato rilevato in 381 stazioni di
monitoraggio (83% del totale) che hanno
garantito una copertura temporale minima
del 75% utile per la valutazione della qua-
lita dell’aria. Il limite piu stringente giorna-
liero & stato rispettato dal 52% delle stazio-
ni di monitoraggio, mentre il valore limite
annuale dall’87% delle stazioni.

La concentrazione di NO,, rilevata dall’87%
delle stazioni del Nord e Centro Italia e dal
72% di quelle del Sud, non fa registrare par-
ticolari allarmi. Sull’intero territorio nazio-
nale, 33 stazioni eccedono i 18 superamenti

annuali della concentrazione limite oraria di
200 pg/m’di inquinante, consentiti dalla
normativa. La concentrazione media annua-
le di 40 pg/m’, che costituisce il limite sug-
gerito dalla normativa, € stata rispettata dal
71% delle stazioni.

Per I’Os, il 68% delle stazioni del Nord Ita-
lia registra superamenti della soglia di infor-
mazione (180 pg/m’), mentre al Centro e al
Sud Italia, rispettivamente, il 31% e il 25%
delle stazioni superano questo limite. La so-
glia di allarme (240 pg/m’ 1 h) ¢ superata da
17 stazioni (5,7%), di cui 12 al Nord, 1 al
Centro e 4 nel Sud e Isole.

Per il PM, s, il cui monitoraggio sul territo-
rio nazionale, ancora limitato, si dovra
estendere per ’entrata in vigore del D.Lgs.
155/2010, nel 2008 il 73% delle 51 stazioni
sulle quali & stata effettuata un’analisi dei
livelli di concentrazione ha rilevato il ri-
spetto del limite annuale di 25 pg/m’che
deve essere raggiunto entro 1’1 gennaio
2015, mentre il limite aumentato del mar-
gine di tolleranza (30 pg/m’) é stato supera-
to da § stazioni.

Per il benzene le 129 stazioni di misura
hanno rilevato nel 2008 il superamento del
limite annuo di riferimento, che era di 7
pg/m’, in una sola stazione di traffico urba-
no. Il limite di § pg/m’, che ¢ diventato ef-
fettivo dall’l gennaio 2010, & stato rispet-
tato dal 97% delle stazioni di misura.

Per gli ossidi di zolfo (SO,) si registra una
situazione entro la norma su tutto il territo-
rio italiano, a eccezione di alcune aree a
elevato rischio di crisi ambientale in Sicilia
e Sardegna.

Lo studio degli andamenti degli inquinanti
“convenzionali” misurati nella stazione ISS
suggerisce che, per poter raggiungere i limiti
richiesti dalla legge, ’'adozione di una strate-
gia che contempla una serie di azioni integra-
te quali la regolamentazione della circolazio-
ne, lo sviluppo tecnologico dei motori e dei
carburanti, ’'uso di combustibili meno inqui-
nanti per riscaldamento, puo in parte porta-
re a un miglioramento della qualita dell’aria.
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Accanto agli inquinanti “convenzionali”
emerge I'importanza di altri contaminanti,
in gran parte ancora non regolati dalla nor-
mativa nazionale, le cui proprieta chimico-
fisiche e tossicologiche conferiscono loro
una significativa pericolosita per la salute
umana, nonostante siano presenti in aria in
concentrazioni estremamente basse. Tali
contaminanti denominati “microinquinan-
ti” includono alcuni metalli, i composti or-
ganici volatili (COV), gli idrocarburi polici-
clici aromatici (IPA), le policlorodibenzo-
diossine e policlorodibenzofurani (PCDD/F)
e i policlorobifenili (PCB). L’attenzione dedi-
cata a detti microinquinanti induce un cre-
scente numero di iniziative di ricerca e di
controllo che, per alcuni di essi, ha prodotto
I'identificazione di limiti e “obiettivi di qua-
lita” recepiti nella normativa comunitaria e
italiana. Il recente D.Lgs. 155/2010 stabili-
sce valori obiettivo da raggiungere entro il
31 dicembre 2012 per As, Cd, Ni, Pb e
benzo(a)pirene, inteso come indicatore degli
IPA, riferiti al tenore totale di ciascun inqui-
nante presente nella frazione PMj, del mate-
riale particolato.

1.2. Aria indoor

Linquinamento dell’aria degli ambienti
confinati (indoor), non industriali, in parti-
colare quelli adibiti a dimora, svago, lavoro
(es. uffici) e trasporto, rappresenta un im-
portante problema di sanita pubblica, con
grandi implicazioni sociali ed economiche.
In generale, negli ambienti confinati gli
agenti inquinanti sono presenti in concen-
trazioni tali che, pur non determinando ef-
fetti acuti, sono tuttavia causa di effetti ne-
gativi sul benessere e sulla salute dell’uo-
mo, soprattutto se legati a un elevato tem-
po di esposizione. Il rischio di danni per la
salute ¢ correlato all’esposizione, ovvero al-
la concentrazione integrata per il tempo e
alla suscettibilita delle persone esposte, e
molte malattie croniche sono correlate a di-
versi aspetti della qualita dell’aria interna.
Le principali patologie associate a inquina-
mento indoor sono: malattie allergiche,
asma e disturbi respiratori nell’infanzia,
BPCO, infezioni respiratorie (es. legionello-
si), tumore del polmone, malattia cardiova-

scolare, disturbi irritativi e alterazione del
comfort (es. sindrome dell’edificio malato).
Le mi