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Introduzione

Il Servizio sanitario nazionale (Ssn), nato sui principi della Costituzione (art.32) e basato sulle finalita
universalistiche delineate sin dalla prima riforma sanitaria (art.1, Legge n. 833/1978), deve garantire equita,
parita di accesso di tutti i cittadini ai servizi sanitari e 1’abbattimento di ogni forma di disuguaglianza
nell’accesso alle cure. Questo principio assume particolare importanza nella cura della cronicita, che comporta
un notevole impegno di risorse, richiedendo continuita di assistenza per lunghi periodi, il potenziamento dei
servizi territoriali, non sufficientemente sviluppati nel nostro Paese, ¢ una forte integrazione dei servizi sanitari
con quelli sociali. Gli obiettivi di cura nei pazienti con cronicita sono finalizzati al miglioramento del quadro
clinico e dello stato funzionale, alla minimizzazione dei sintomi, alla prevenzione della disabilita e al
miglioramento della qualita di vita. Per realizzarli ¢ necessaria la definizione di percorsi in grado di prendere in
carico il paziente nel lungo termine, prevenire e contenere la disabilita, garantire la continuita assistenziale e
I’integrazione degli interventi sociosanitari.

La Cabina di regia nazionale del Piano Nazionale Cronicita (PNC) ha ritenuto necessario procedere ad un
aggiornamento complessivo del Piano, rendendolo cogente con le norme ed i documenti di programmazione
nazionale intervenuti successivamente alla approvazione del PNC 2016.

La Prima Parte ¢ costituita da sezioni aggiornate che vanno a integrare i corrispondenti capitoli e paragrafi del
Piano 2016. Nella Seconda Parte, utilizzando gli stessi criteri impiegati per il precedente documento, sono
state individuate e aggiunte tre patologie croniche: obesita, epilessia, endometriosi. I relativi paragrafi sono
stati redatti secondo la medesima metodologia utilizzata per il Piano precedente.

Le patologie croniche costituiscono uno dei piu rilevanti problemi di salute pubblica a livello globale,
nazionale e locale, per il loro impatto rilevante sulla mortalita', ma anche sull’insorgenza della disabilita e il
peggioramento della qualita della vita degli individui e spesso dei loro conviventi. Si segnala, pertanto,
I’opportunita di procedere ad aggiornamenti periodici delle schede contenute nella seconda parte del piano,
che tengano conto della situazione epidemiologica, della condizione di salute generale dei soggetti con
patologie croniche, dei bisogni emergenti ai quali rispondere con una presa in carico e continuita delle cure e
quindi con una gestione sinergica e integrata attraverso il raccordo continuo tra piu professionisti del servizio
sanitario nazionale al fine di garantire I’ingresso quanto piu precoce della persona con malattia cronica nel
percorso diagnostico-terapeutico multidisciplinare.

A livello europeo molti sono i programmi comunitari attivati per contrastare le patologie croniche e scenari
futuri di possibile insostenibilita del sistema nel garantire adeguati livelli di assistenza®. L ampio obiettivo
globale, tuttora auspicato, ¢ quello di ridurre la mortalita prematura dovuta alle malattie di un terzo entro il
2030 e promuovere la salute e il benessere mentale a tutte le eta (SDGs - Sustainable Development Goals
Obiettivo 3.4).

L’invecchiamento della popolazione europea e ancor pit quella italiana ha comportato nel tempo un

! Secondo I’OMS le malattie croniche (MCNT- Malattie croniche non trasmissibili) tra cui le principali sono le malattie cardiovascolari
(cardiopatie e ictus), il cancro, il diabete e le malattie respiratorie croniche - insieme alla salute mentale, causano quasi tre
quarti dei decessi nel mondo. (cfr: https://www.who.int/publications/i/item/9789240057661)

2 Ne sono esempio quelli gia promossi nello scorso decennio sulla promozione dell’Invecchiamento attivo (Active ageing) e Guadagnare
salute (Gaining health) nell’ottica della prevenzione e tutela della salute in tutto il corso di vita (Long life approach to health), o piu
di recente I’approccio One health, un approccio multidisciplinare che riconosce ’interconnessione tra le persone, I’ambiente e il
pianeta. Dopo la grave crisi sanitaria da Covid-19 che ha colpito senza precedenti la maggior parte dei paesi nel mondo, la Commissione
Europea ha lanciato il programma EU4Health (2021-2027), per sostenere gli Stati membri nelle sfide sanitarie di lungo periodo al fine
di costruire sistemi sanitari piu resilienti, mirati a ridurre le disuguaglianze nell’accesso alle prestazioni sanitarie. Tali sostegni
dovrebbero migliorare le condizioni di salute negli Stati membri e, al contempo, di raggiungere gli obiettivi di sviluppo sostenibile
dell’ Agenda 2030 dell’ONU.


http://www.who.int/publications/i/item/9789240057661

incremento di persone affette da patologie croniche, nonché una maggiore diffusione della multimorbilita,
segmento a maggior rischio di fragilita.

A cio si affiancano anche in Italia cospicui guadagni di longevita, che si devono ad una pluralita di fattori -
ambientali, stili di vita come la dieta mediterranea, sociali come il ruolo importante della rete familiare e di
relazioni — e I’indiscussa rilevanza del supporto di un’assistenza caratterizzata dal principio universalistico di
tutela della salute principi cardine del nostro sistema sanitario, che merita di essere salvaguardato. Permangono
tuttavia, e non sembrano attenuarsi, le disuguaglianze territoriali ¢ sociali delle condizioni di salute che
incrementano il rischio non solo di mortalita evitabile, ma anche di fragilita e vulnerabilita.

Gli obiettivi di cura di tali pazienti, non potendo essere rivolti alla guarigione, sono finalizzati a migliorare il
quadro clinico e il livello di funzionalita, cercando di minimizzare la sintomatologia e prevenendo la disabilita
e la perdita di autonomia. I pazienti, essendo inoltre generalmente anziani o molto anziani, a causa dei muta-
menti demografici e sociali sono spesso persone o coppie sole, con eventuali difficolta nella gestione di piani
terapeutici domiciliari e criticita se versano in precarie condizioni socioeconomiche.

Per rispondere al bisogno di assistenza cosi articolato e complesso, gia il Patto per la Salute 2019-2021 aveva
ipotizzato una riorganizzazione dell’assistenza territoriale con percorsi di presa in carico della cronicita basati
sulla medicina di iniziativa, in linea con quanto previsto dal Piano Nazionale Cronicita 2016 e dal piu recente
PNRR (Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza), nell’ambito della Missione 6 “Salute”, evidenziando la
necessita di investire sull’assistenza socio-sanitaria, con la garanzia di promuovere omogeneita, accessibilita
e integrazione socio-sanitaria dei servizi erogati.

II DM. 77 del 23.05.22 “Regolamento recante la definizione di modelli e standard per lo sviluppo
dell’assistenza territoriale nel Servizio Sanitario Nazionale”, traendo le proprie priorita sia dal PNRR che dal
Patto per la Salute, si propone di stabilire gli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi sulla
base dei quali le Regioni/Province Autonome rimodulino I’assistenza territoriale per garantire la presa in carico
individuale, oltre alle caratteristiche della rete di prossimita in cui si articola I’offerta dei servizi territoriali.

In particolare, riguardo alla cronicita, il modello assistenziale della Sanita d’Iniziativa si pone 1’obiettivo di
migliorare la gestione delle malattie croniche e di prevenirne I’evoluzione e le complicanze attraverso
I’applicazione di un piano di presa in carico e di follow up proattivo, precoce e personalizzato, programmato
sul medio-lungo termine, non solo sulla base delle condizioni cliniche, ma anche rispetto alle caratteristiche
psicosociali e comportamentali del paziente. In questo contesto operativo si colloca il collegamento gia
previsto con il Piano Nazionale della Prevenzione (PNP) 2020-2025.

Uno degli obiettivi fondamentali di questo modello assistenziale ¢, infatti, quello di coinvolgere attivamente il
paziente e chi gli presta assistenza in modo da stabilire un Patto di Cura nel quale gli obiettivi di salute siano
concordati e comprendano anche I’educazione alla conoscenza della propria malattia, 1’acquisizione della
capacita di autovalutazione ed autocura, I’adesione ad obiettivi di perseguimento di stili di vita che migliorino
il livello specifico di salute e I’esperienza di malattia.



PARTE PRIMA

Epidemiologia - Il trend demografico

Il nostro Paese ¢ stato per decenni fra i primi al mondo per longevita; dalle stime dell’Organizzazione per la
Cooperazione e lo Sviluppo Economico (OCSE) del 2019 (anno prima della pandemia), I’Italia, con una stima
di vita media di 83,6 anni, era preceduta solo dal Giappone (84,4 anni stimati), Svizzera (84,0) e Spagna (83,9).
Tuttavia, secondo le ultime stime OCSE del 2021, con la pandemia il nostro Paese scende al nono posto. Le
stime provvisorie del 2023 dell'Istituto Nazionale di Statistica (Istat) hanno comunque attestato un ulteriore
recupero della speranza di vita rispetto al 2020: la vita media attesa ¢ di 83,1 anni (81,1 anni per gli uomini e
85,2 anni per le donne), mancherebbero solo 0,2 anni rispetto al 2019.

L’indicatore demografico maggiormente preoccupante, a fronte di un’aspettativa di vita comunque maggiore
rispetto a numerosi Paesi occidentali, ¢ quello di natalita, per I’Italia estremamente basso; a questo si aggiunge
il progressivo aumento della vita media e delle fragilita che ne possono conseguire.

L’Italia, con una popolazione censita pari a 59,00 milioni di abitanti - di cui oltre 14,18 milioni
ultrasessantacinquenni al 1° gennaio 2023 - resta il Paese UE, con la maggiore quota di popolazione anziana,
24,0%, anche rispetto a Germania 22,1%, Francia 21,2% e Spagna 20,1%. A cio va aggiunto che le previsioni
demografiche Istat evidenziano ulteriori squilibri strutturali nei prossimi 20-30 anni, dovuti ai continui travasi
nella platea dei prossimi anziani (Figura 1).

La piramide dell’eta illustra in modo eloquente come si sta trasformando la dinamica demografica dall’inizio
di questo secolo e quanto aumentera nel prossimo ventennio il peso degli ultrasessantacinquenni.

Figura 1. Piramidi delle eta al 1° gennaio 2003, 2023 e 2043 (valori percentuali)
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Fonte: Istat, Popolazione per sesso, ed eta e Previsioni della popolazione e delle famiglie, base 1.1.2022, scenario
mediano.

L’indice di vecchiaia (rapporto tra la popolazione di ultrasessantacinquenni e quella con meno di 15 anni) ¢
notevolmente aumentato e continua a crescere: era 131,7% nel 2002 e si attesta a 193,1% nel 2022, mentre si
prevede nei prossimi 20 anni piu che un raddoppio rispetto al 2002 (305% nel 2043). Le persone
ultrasessantacinquenni tra 20 anni arriveranno a sfiorare i 19 milioni e rappresenteranno circa il 34% della
popolazione complessiva. I grandi anziani, ossia le persone con almeno 80 anni, che oggi superano i 4,5 milioni
incrementeranno di quasi 2 milioni, mentre i centenari che oggi raggiungono le 20 mila unita, raddoppieranno,
a fronte di una riduzione complessiva della popolazione residente a circa 56 milioni di abitanti, a scapito dei
minori, ma soprattutto della popolazione adulta di 15-64 anni che dal 63,5% di oggi scendera di oltre 8 punti
percentuali.



Solo nel lungo termine si prospetta che tali squilibri demografici possano essere superati. Nel medio periodo,
oltre alla continua previsione di decrescita della popolazione, infatti, la struttura della popolazione non sembra
consentire un incremento della natalita, nemmeno ¢ ipotizzabile il totale riequilibrio incentivando politiche
migratorie di accoglienza che nel passato decennio hanno consentito la crescita della popolazione e che
diventano auspicabili almeno per contribuire ad avviare il processo di riequilibrio tra generazioni. Peraltro, gli
anni della pandemia, con i suoi effetti diretti e indiretti, hanno solo accentuato le tendenze recessive che si
registrano da diverso tempo.

A livello territoriale, il tasso di invecchiamento evidenzia differenze regionali molto marcate, con la Provincia
Autonoma di Bolzano e la Campania ai livelli piu bassi come indice di vecchiaia (rispettivamente 131,8% e
148,6%), mentre la Liguria spicca al 270,9%: in altri termini, se in Campania per 100 minori con meno di 15
anni vi sono quasi 149 persone anziane, in Liguria queste ultime sono quasi il doppio (sono 271). Secondo le
prospettive a medio termine, questa geografia ¢ destinata a modificarsi nel tempo. Ad esempio, nel Mezzo-
giorno si assistera ad un processo di invecchiamento pitt marcato, in cui gia tra 20 anni 1’eta media passera dai
45,5 anni del 2023 ai 50,5 anni nel 2043 (scenario mediano), superando quella del Nord Italia (49,5 anni,
nonostante nel 2023 sia superiore ¢ pari a 46,8 anni), e simile a quella del Centro (oggi pari a 47 anni).

Figura 2. Indice di vecchiaia della popolazione residente per regione.
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Fonte: Istat, Censimento della popolazione e dinamica demografica. Anno 2023

L’evoluzione del contesto demografico determina, inoltre, aspetti che possono avere un impatto rilevante
rispetto ai bisogni di cura e assistenza. Attualmente, infatti, almeno una persona anziana su tre vive sola. Per
le donne questa percentuale aumenta a circa il 40%, mentre si riduce al 20% per gli uomini che vivono per
quasi la meta in coppia (senza figli) e per i quali piu di frequente & la partner che riveste il ruolo di caregiver.
Si tratta delle tipologie familiari piu tipiche della fase anziana della vita e, a seguito dell’ulteriore
invecchiamento della popolazione, le ultime previsioni stimano che, tra 20 anni, le famiglie unipersonali di
anziani supereranno gli oltre 6 milioni di persone, con possibili ricadute sul sistema di welfare. L’allungamento
della vita media, che di per sé testimonierebbe un progresso di salute pubblica, pud rappresentare, invero, una
grande sfida per la tenuta del sistema sanitario, al punto da diventare una minaccia se il guadagno degli anni
di vita via via alimentasse solo quelli da vivere in precarie condizioni di salute.

Solo soffermandosi sugli ultimi due decenni, alcuni degli indicatori di salute, al netto degli effetti derivanti
dalla pandemia, mostrano fino al 2019 che le condizioni di salute compromesse si verificano sempre piu in eta
anziane progressivamente piu avanzate, confermando in qualche modo la tesi di una “compressione della
morbilita o disabilita”. Uno degli indicatori che combina la vita media attesa e la qualita degli anni da vivere



in piena autonomia — ossia, la speranza di vita senza limitazioni nelle attivita - evidenzia, infatti, che nell’ultimo
decennio (dal 2009 fino al 2019) gli incrementi di vita attesa a 65 anni hanno riguardato per oltre 1 2/3 gli anni
da vivere senza limitazioni. Nel 2009 una donna a 65 anni poteva aspettarsi di vivere ancora 21,5 anni, e di
questi 8,8 in piena autonomia, nel 2019 una donna di 65 anni ha un’aspettativa di vita di 22,6 anni e diventano
9,8 quelli senza limitazioni. Per gli uomini di 65 anni, che hanno acquistato nello stesso periodo un numero di
anni maggiore (+1,6 anni), il guadagno di quelli senza limitazioni € piu contenuto (pari a 1 anno).

Queste prospettive impongono, in ogni caso, un’attenzione maggiore a salvaguardare sempre piu gli anni da
vivere in buone condizioni di salute con attive politiche sanitarie e non sanitarie orientate a prevenire
I’insorgenza di patologie. Basti pensare che agendo sui fattori di rischio modificabili (ad es. contrasto al
tabagismo, cattiva alimentazione, sedentarieta, consumo di alcol a rischio, ecc.) si potrebbe potenzialmente
ridurre di circa il 34% la mortalita tra i 0-74enni, ossia quella componente della mortalita “evitabile” che, in
accordo ad un lavoro congiunto OECD/Eurostat, potrebbe essere evitata con efficaci interventi di prevenzione
primaria e di salute pubblica (la stima del 34%, riferita ai dati pre-pandemia, riguarda i principali gruppi di
patologie ed esclude gli accidenti).

Sono molti gli studi che documentano come lo status socioeconomico sia un determinante che puo
compromettere il capitale di salute e come adeguate politiche non sanitarie possano rappresentare un volano
per il contrasto alle patologie croniche. Al contempo, occorre garantire idonei livelli di assistenza per quella
popolazione piu anziana, su cui spesso, oltre al peso di cattive condizioni di salute, si associa una progressiva
perdita di autonomia, con un carico di cura che mal si concilia con la crisi della rete familiare e le prospettive
demografiche. Nel confronto tra le varie generazioni di anziani si rileva che da circa 20 anni i nuovi 65enni,
man mano che entrano nelle fasi anziane della vita, mostrano miglioramenti delle condizioni di salute rispetto
a quelli nati precedentemente. Senz’altro, tra i fattori contribuenti, spicca quello delle migliori credenziali
formative possedute dalle nuove coorti che entrano man mano nell’eta anziana, che hanno vissuto in periodi
di maggiore benessere e fanno registrare un miglioramento delle condizioni di salute della popola- zione. E
quanto si evince in particolare dall’analisi per pseudo-generazioni? relativo all’indicatore sulla salute percepita,
che fa riferimento al concetto esteso di salute dell’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) e che si ¢
rivelato un buon indicatore della reale condizione di salute degli anziani e il miglior predittore della loro
sopravvivenza futura. Si puo osservare, passando da una generazione all’altra che, a parita di eta, aumenta la
quota delle persone in buona salute in tutte le fasce di eta.

Focalizzando, ad esempio, 1’osservazione sulla generazione dei nati tra il 1931 e il 1935, emerge che, quando
questa ha raggiunto i settanta anni (70-74 anni), solo nel 24,1% dei casi ha dichiarato buone condizioni di
salute, mentre tra i nati negli anni 40 le quote sono molto piu elevate (36,8% per la generazione 1941-45 ¢
42,5% per quella 1946-1950). Queste tendenze si registrano non solo tra i meno anziani ma, con quote piu
contenute, anche negli ultraottantenni.

3 Considerando 20 anni di rilevazioni delle Indagini Istat sugli Aspetti della Vita Quotidiana (dal 2001 al 2022), sono state costruite
pseudo-generazioni di etd quinquennali a partire dai nati fino al 1925, con 1’ultima classe di persone anziane nate dal 1956 al 1960,
analizzando I’indicatore della buona salute percepita che considera il concetto di salute nella sua pitt ampia accezione, ossia "uno stato
di completo benessere fisico, mentale e sociale, e non solo assenza di malattie o malattie"(OMS, 1946). L’indicatore ¢ costruito sulla
base del quesito raccomandato dall’OMS: “Come va in generale la sua salute?” che prevede una scala verbale per le modalita di
risposta: Molto bene, Bene, N¢ bene né male, Male, Molto male.



Figura 3. Persone di ultrasessantacinquenni che dichiarano di stare bene o molto bene, per generazione
quinquennale di anno di nascita e classe di eta (per 100 persone con le stesse caratteristiche).
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Fonte: Istat, Indagine Aspetti della vita quotidiana. Anni 2001-2022.

Anche considerando I’indicatore di multimorbilita (almeno 3 patologie croniche ¢ a parita delle stesse 15
patologie considerate), pur con il noto andamento crescente con I’eta, si registra nel tempo, nelle varie classi
di eta anziana, uno slittamento delle prevalenze nelle classi adiacenti pit anziane. Nel confronto tra 2009 e
2019 complessivamente tra gli ultrasessantacinquenni si registra una flessione nelle prevalenze della cronicita
di circa 3 punti percentuali (4% per le donne) e si evidenzia, ad esempio, che tra le donne di 70-74 anni nel
2009 la prevalenza di multimorbilita si attestava al 41,3%, ma lo stesso livello si registra dieci anni dopo (nel
2019) nella classe di eta successiva (75-79 anni), essendo pari a 41,4%. L’ultima Indagine europea sulla salute
(Ehis — European health interview survey), condotta in tutti i paesi UE nel 2019*, consente un’analisi piu
completa della diffusione della cronicita e della compromissione dei livelli di autonomia, con la possibilita di
ampliare il quadro epidemiologico grazie al confronto degli indicatori di salute con gli altri paesi UE.
Considerando I’intera popolazione di 15 anni e piu, si stima che circa 22,7 milioni nel 2019 non ha patologie
croniche, non avendone dichiarate nessuna in una lista di 22 rilevate®, si tratta complessivamente del 44% della
popolazione di 15 anni e piu, 15 milioni ne ha dichiarate al massimo 2, ma non di tipo grave (pari al 28,8%),
5,5 milioni hanno piu patologie ma sempre non gravi (3 patologie o piu, pari al 10,6%), 2,8 milioni hanno al
massimo 2 malattie croniche, di cui almeno una grave (pari al 5,3%) e infine 6,1 milioni hanno piu patologie
di cui almeno 3 incluse tra quelle gravi (pari all’11,7%).

La Figura 4 illustra la panoramica dei contingenti considerati evidenziando il peso nelle varie fasce d’eta,
mentre la Figura 5 evidenzia le ben note peculiarita di genere nella diversa combinazione delle tipologie di
patologie che colpiscono donne e uomini. Come € noto, le donne, non solo per la maggiore longevita, ma anche

4L anno di rilevazione imposto da Regolamento UE era il 2019, con eccezioni accordate a Belgio € Austria (2018) e Germania (2020).
L’indagine si basa su strumenti di rilevazioni armonizzati ¢ un manuale di indagine condiviso per garantire al meglio la comparabilita
degli indicatori predisposti.

5 La lista comprende 22 patologie: asma; bronchite cronica, broncopneumopatia cronica ostruttiva, enfisema; infarto del miocardio o
conseguenze croniche dell’infarto del miocardio; malattia coronaria o angina pectoris; ipertensione; altre malattie del cuore; ictus o
conseguenze croniche dell’ictus; artrosi; patologia lombare o altra affezione cronica a carico della schiena; patologia cervicale o altra
affezione cronica del collo; diabete; allergia (ad esempio rinite, raffreddore da fieno, inflammazione oculare, dermatite, allergia
alimentare o di altra natura); cirrosi epatica; incontinenza urinaria, problemi di controllo della vescica; problemi renali; insufficienza
renale cronica; depressione; ansieta cronica grave; tumore maligno; Alzheimer, demenze senili; Parkinsonismo; altra malattia cronica.
Tra queste sono state definite “gravi”, sulla base di un pregresso modello di analisi, le seguenti patologie: diabete; infarto del miocardio;
angina pectoris; altre malattie del cuore; ictus; bronchite cronica, broncopneumopatia cronica ostruttiva, enfisema; cirrosi epatica;
tumore maligno; Parkinsonismo; Alzheimer; insufficienza renale cronica.



rispetto ai loro coetanei, sono piu frequentemente colpite dalle patologie croniche e anche piu precoce- mente:
tra 1 45-54 anni, infatti, il 48,4% degli uomini e il 43,8% delle donne non dichiara patologie. Inoltre, le donne
sono piu spesso affette da multimorbilita combinando patologie non gravi (tra i 65-74 anni la prevalenza tra le
donne si stima pari al 23,5% mentre tra gli uomini del 13%); di contro, nella stessa fascia d’eta, tra gli uomini
¢ piu elevata la prevalenza di 2 patologie, di cui almeno una grave, che colpisce il 13,5%, rispetto al 6,5% delle
coetanee.

Figura 4. Popolazione di 15 anni e piu per presenza di malattie croniche dichiarate, gravita e multimorbilita
per classe di eta. Anno 2019 (Dati assoluti in migliaia).
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Fonte: dati Istat, Indagine Europea sulla salute (EHIS) 2019

Figura 5. Popolazione di 15 anni e piu per presenza di malattie croniche dichiarate, gravita e multimorbilita
per classe di eta e sesso. Anno 2019 (Per 100 persone della stessa eta e sesso).
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Fonte: dati Istat, Indagine Europea sulla salute (EHIS) 2019

Focalizzando 1’analisi sulla popolazione anziana, maggiormente colpita da patologie degenerative, quelle piu
diffuse per entrambi i generi rispetto alla lista considerata sono artrosi (47,6%), ipertensione (47%), patologia
lombare (31,5%) e cervicale (28,7%), iperlipidemia (24,7%), malattie cardiache (19,3%) e diabete (16,8%);
tra le donne anche la depressione (15%).

Rispetto al 2005 si osservano significative riduzioni nella prevalenza dell’artrosi (-8,8%), soprattutto per gli
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uomini (-15%), ma anche della bronchite cronica/BPCO (broncopneumopatia cronica ostruttiva) (-3%). Per
entrambi i1 generi, aumentano 1’ipertensione (+6,5%) e il diabete (+2,3%) e i tumori maligni (+3%) e quasi
raddoppiano le malattie neurodegenerative: I’ Alzheimer e le demenze senili passano da 2,2% nel 2005 al 4,2%
nel 2019 e negli ultra-ottantacinquenni raggiungono il 15% (dato verosimilmente sottostimato tenuto conto
che non include gli anziani istituzionalizzati).

Circa il 15% della popolazione anziana non riferisce alcuna patologia cronica (17,4% tra gli uomini e 13,3%
tra le donne), mentre il 43,2% dichiara di soffrire di almeno una patologia grave (tumore maligno, ictus,
Alzheimer e demenze, malattie cardiache, incluso infarto o angina, diabete, parkinsonismo, malattie
respiratorie croniche), di cui il 46,1% tra gli uomini e 41,1% tra le donne. Il 32,3% combina la presenza di
multimorbilita che include almeno una delle patologie gravi evidenziate e nel 35% dei casi si tratta di persone
che vivono sole. L’analisi territoriale sul segmento di popolazione anziana maggiormente a rischio per la
presenza di multimorbilita associata ad almeno una malattia cronica grave (32,3% degli anziani, pari a circa 4
milioni e 400mila a livello nazionale) evidenzia forti differenze regionali.

Le regioni piu svantaggiate sono soprattutto quelle del Mezzogiorno: Calabria, Basilicata ¢ Campania dove
oltre il 40% degli anziani ha multimorbilita, di cui almeno una ¢ tra quelle classificate gravi, a fronte di
prevalenze inferiori al 25% in Valle d’Aosta, Friuli-Venezia Giulia e Provincie Autonome di Trento e di
Bolzano.

Figura 6. Persone di 65 anni e piu con almeno tre patologie croniche di cui almeno una grave per regione.
Anno 2019 (per 100 persone di 65 anni e piu per regione).
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Fonte: dati Istat, Indagine Europea sulla salute (EHIS) 2019

Le condizioni di cronicita e i processi degenerativi dell’eta hanno un forte impatto sulla graduale riduzione di
autonomia a svolgere le attivita fondamentali della vita quotidiana, con conseguente peggioramento della
qualita della vita all’aumentare dell’eta e un crescente bisogno di assistenza.

Gli indicatori condivisi a livello europeo e internazionale che indagano sul livello di autonomia nello svolgere
le attivita essenziali della cura di sé nella vita quotidiana (conosciute come ADL — Activities of Daily Living®) e

% La scala delle attivita della vita quotidiana ADL (Activities of Daily Living) proposta da Katz et al. (1963) ha I’obiettivo di valutare
I’indice di autonomia nelle attivita di base della vita quotidiana di cura della persona (es. vestirsi o spogliarsi, tagliare e mangiare il
cibo, sdraiarsi e alzarsi dal letto, farsi il bagno o la doccia, usare i servizi igienici, continenza urinaria e fecale). Si precisa che nel
questionario condiviso a livello europeo e somministrato al campione rappresentativo della popolazione in Italia di 15 anni e pit non
¢ stata rilevata quest’ultima abilita e il livello di difficolta per ciascuna attivita ¢ declinato secondo 4 modalita: da molta difficolta a

11



quelle della vita domestica (I4DL — Instrumental Activities of Daily Living’), evidenziano andamenti crescenti
delle quote di anziani che dichiarano gravi difficolta nello svolgere sia ADL sia IADL all’aumentare dell’eta,
con uno svantaggio di genere al femminile in tutte le fasce di eta. Infatti, tra i cosiddetti “giovani anziani” di
etd compresa tra 65-74 anni, sette su dieci sono completamente autonomi sia nelle ADL sia nelle IADL, piu
uomini che donne, mentre dopo gli 85 anni tale quota crolla al 13%. Di contro, specularmente, tra gli ultra-
ottantacinquenni circa sette su dieci (1,4 milioni) evidenziano la presenza di gravi riduzioni nell’autonomia in
almeno una dimensione delle ADL o IADL (54,4% tra gli uomini e 74,3% tra le donne), mentre tra tutte le
persone anziane la quota ¢ del 28,4% (3,8 milioni, per gli uomini 18,9% e 35,7% per le donne).

Figura 7. Persone ultrasessantacinquenni che dichiarano gravi difficolta nelle attivita ADL o IADL per genere
e regione. Anno 2019 (per 100 persone con le stesse caratteristiche).
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Fonte: dati Istat, Indagine Europea sulla salute (EHIS) 2019

Anche in questo caso si confermano le notevoli differenze territoriali, che evidenziano il forte svantaggio delle
regioni del Mezzogiorno, con prevalenze che quasi raddoppiano mettendo a confronto regioni come Calabria,
Sicilia e Sardegna con Valle d’Aosta e Provincia Autonoma di Bolzano, che peraltro presenta le piu basse
differenze di genere. Nel confronto tra i paesi dell’Unione Europea, I’indicatore complessivo di presenza di
gravi ADL o gravi [ADL, ordinato rispetto al valore massimo della prevalenza, mostra 1’Italia poco al di sopra
della media 27 Paesi dell’Unione Europea (UE27) (28,7% rispetto a 26,6%) per il totale degli anziani, in linea
con la Spagna (28,8%) e al di sopra di Francia (21,5%) e Germania (17,3%) (Figura 8).

Quando, pero, si confrontano i paesi per fascia d’eta, emerge che tra gli anziani di 65-74 anni le prevalenze
dell’Italia sono inferiori tanto a quelle dell’UE27 che della Spagna, e cid accade sia per gli uomini che per le
donne. Invece, tra gli ultrasettantacinquenni, i differenziali dell’Italia rispetto alla media UE27 sono molto
marcati per le donne (+7,6%) rispetto a quelli degli uomini (+2,3%), in parte attribuibile dal maggior peso di
grandi anziane nel nostro Paese rispetto agli altri paesi dell’Unione Europea.

non sono in grado.

7 Le attivita della scala IADL (Instrumental Activities of Daily Living) fanno riferimento alla scala di valutazione di Lawton & Brody
(1969) e comprendono le seguenti attivita: preparare i pasti, usare il telefono, fare la spesa, prendere le medicine, svolgere lavori
domestici leggeri, svolgere occasionalmente lavori domestici pesanti, gestire le proprie risorse economiche, usare i mezzi di trasporto.
11 questionario che ¢ stato condiviso a livello europeo esclude dalla rilevazione quest’ultima abilita.
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Figura 8. Persone di 65 anni e piu con gravi difficolta nelle attivita di cura personale (ADL) o domestica
(IADL) per classe di eta e sesso. Anno 2019 (per 100 persone con le stesse caratteristiche.
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Fonte: dati Istat, Indagine Europea sulla salute (EHIS) 2019

Nella Figura 9 sono messi a confronto due indicatori che consentono di segmentare nel secondo grafico la

situazione piu critica di gravi difficolta sia nelle ADL che nelle IADL che coinvolge un contingente di anziani
stimato pari a 1,4 milioni anziani, di cui 6 su 10 sono donne.

Figura 9. Persone di 65 anni e piu che dichiarano gravi difficolta nelle attivita solo nelle IADL, e gravi
difficolta in entrambe (ADL e IADL) per sesso e classe di eta (per 100 persone con le stesse caratteristiche).
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Fonte: dati Istat, Indagine Europea sulla salute (EHIS) 2019

Oltre 1’84% si avvale del sostegno dei propri familiari, sia conviventi che non coabitanti, in modo esclusivo da
soli familiari nel 52% dei casi mentre il 32% riceve 1’aiuto non solo da familiari ma contestualmente anche da

altre persone (assistenti agli anziani, altro personale a pagamento, assistenti domiciliari incaricati da enti
pubblici o privati).
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E evidente che I’accesso all’assistenza di tipo privato a pagamento riguarda meno le fasce di popolazione
anziana economicamente pitl svantaggiate, accrescendo, quindi, la vulnerabilitd in un segmento di popolazione
gia fragile per la maggiore precarieta in salute e nei livelli di autonomia, peggiorando le disuguaglianze nella
soddisfazione dei bisogni di cura. Rispetto alla situazione che si eredita dopo lo shock pandemico, gli anni che
seguono potranno darci elementi piu solidi sui suoi effetti diretti, ascrivibili ad esempio a quelli del long-
COVID, o indiretti, ad esempio quanto la maggiore difficolta di accesso alle prestazioni con la posticipazione
delle cure possa aver aumentato I’esposizione al rischio di malattia. Al momento, abbiamo la certezza che la
pandemia ha colpito maggiormente la popolazione fragile con multimorbilita, soprattutto se affetta da alcuni
tipi di patologie croniche, e che rispetto agli altri Paesi ha avuto un notevole impatto, in particolare nel primo
anno. Ad esempio, la Figura 10 mette in evidenza il picco di mortalita per diabete nel 2020, a seguito di un
aumento nel periodo considerato del 12% in Italia e del 9% all’interno della media UE.

Figura 10. Tassi di mortalita grezzi e standardizzati di alcune cause di morte. Confronto tra i principali Paesi
UE (per 100.000 persone). Anni 2011-2020, 2021 disponibile solo per 1’Italia.
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Fonte: Eurostat database, Cause di morte, ultimo accesso 25/02/2024.

E pertanto indispensabile il monitoraggio continuo delle condizioni di salute, reso auspicabilmente meno
gravoso grazie al grande investimento che si sta avviando per riuscire a interconnettere tutte le possibili fonti
che possano coadiuvare i futuri interventi di pianificazione per il contrasto alla diffusione della cronicita e
I’aumento del benessere psico-fisico della collettivita.

I costi

La presa in carico ¢ la gestione delle malattie croniche assorbe circa 1’80% dei costi sanitari; di conseguenza
la problematica della valutazione dei costi connessi € sempre piu rilevante. Diversi studi hanno evidenziato
una forte variazione dei costi sanitari da medico a medico, non causata da una cattiva gestione delle risorse,
ma da diversi fattori, quali eta e genere degli assistiti e, soprattutto, dalle patologie presenti.

Secondo 1’Osservasalute (2019) si stima che, nel nostro Paese nell’ambito dell’assistenza sanitaria di base, si
spendano, complessivamente, circa 66,7 miliardi per la cronicita; stando alle proiezioni effettuate da Istat, sulla
base degli scenari demografici futuri e ipotizzando una prevalenza stabile nelle diverse classi di eta, nel 2028
spenderemo 70,7 miliardi di euro.
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Dal lato dell’assistenza primaria, i dati raccolti dai Medici di Medicina Generale (MMG)?® riferiscono che
mediamente in un anno si spendono €1.500 per un paziente con uno scompenso cardiaco congestizio, che
assorbe il 5,6% delle prescrizioni farmaceutiche a carico del SSN, il 4,0% delle richieste di visite specialistiche
e il 4,1% per le prescrizioni di accertamenti diagnostici.

Circa €1.400 annui sono assorbiti invece da un paziente affetto da malattie ischemiche del cuore, il quale &
destinatario del 16,0% delle prescrizioni farmaceutiche a carico del SSN, del 10,6% delle richieste di visite
specialistiche e del 10,1% degli accertamenti diagnostici. Quasi €1.300 vengono spesi per un paziente affetto
da diabete tipo 2, il quale assorbe il 24,7% delle prescrizioni farmaceutiche a carico del SSN, il 18,5% delle
richieste di visite specialistiche e il 18,2% degli accertamenti diagnostici.

Un paziente affetto da osteoporosi costa circa €900 annui, poiché ¢ destinatario del 40,7% delle prescrizioni
farmaceutiche a carico del SSN, del 35,0% delle richieste di visite specialistiche e del 32,0% degli accertamenti
diagnostici. Costa, invece, €864 un paziente con ipertensione arteriosa che assorbe mediamente in un anno il
68,2% di tutte le prescrizioni farmaceutiche a carico del SSN, il 52,2% delle richieste di visite specialistiche e
il 51,7% degli accertamenti diagnostici. All’interno del Rapporto Osservasalute 2018, la Societa Italiana di
Medicina Generale e delle Cure Primarie ha curato un capitolo dedicato al problema della cronicita in Medicina
Generale. All’interno di questo capitolo, grazie all’analisi dei dati della Medicina Generale italiana sono ripor-
tate le stime di prevalenza delle patologie croniche a elevato impatto sociale.

Allo stesso modo ¢ stata stimata la prevalenza di pazienti con multimorbilita, definita dalla presenza di due
patologie croniche, ed ¢ risultata in crescita dal 2012 (22,4%) al 2017 (25,6%), con una frequenza maggiore
nel genere femminile (29,2%) rispetto a quello maschile (21,7%) La combinazione piu frequente di patologie
croniche (almeno 2 patologie concomitanti) nel 2017 ¢ stata ipertensione e osteo-artrosi (28,0%), seguita da
ipertensione e disturbi tiroidei (16,3%) e da diabete tipo 2 e ipertensione (11,1%). Nel gruppo di pazienti con
tre patologie concomitanti la combinazione piu frequente ¢ stata ipertensione, osteo-artrosi e disturbi tiroidei
(20,6%), a cui si aggiunge il diabete tipo 2 nei soggetti con quattro patologie. In generale, ¢ emerso come il
73,7% dei soggetti con almeno 2 patologie croniche concomitanti risultasse in politerapia farmacologica, cio¢
con cinque o piu farmaci differenti.

Infatti, ’aumento del numero di patologie croniche che affliggono uno stesso paziente si correla, generalmente,
a quello delle terapie farmacologiche prescritte, a sua volta associato a un maggior rischio di eventi avversi, a
un aumento degli impieghi potenzialmente inappropriati dei farmaci, cosi come a una riduzione dell’aderenza
terapeutica. Da un punto di vista economico il Rapporto Osservasalute 2021 stima che per i medici volontari
aderenti al network Health Search, un database alimentato da tutte le informazioni derivanti dalla pratica cli-
nica quotidiana, e distribuiti su tutto il territorio nazionale, il costo medio annuo per paziente della popolazione
affetta da almeno una patologia cronica sia pari a €632. Considerando il numero delle patologie croniche
emerge un chiaro aumento dei costi medi in relazione al numero di cronicita fino a €1413 /anno per i pazienti
con sette patologie croniche concomitanti (valori aggiustati per Health Search Morbidity —HSM index).

8 dati raccolti nell’ambito del Progetto Health Search della Societa Italiana di Medicina Generale (SIMG).
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Figura 11. Costo medio annuo (valori in €) grezzo e aggiustato dei pazienti assistiti dai Medici aderenti al
network Health Search con almeno una patologia cronica per genere - Anno 2020
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Fonte: Rapporto Osservasalute 2021.

Figura 12. Costo medio annuo (valori in €) grezzo e aggiustato per Health Search Morbidity (HSM) Index dei
pazienti assistiti dai medici aderenti al network Health Search per singola patologia cronica — Anno 2020
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Fonte: Rapporto Osservasalute 2021.
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A. Il macro-processo di gestione della persona con
cronicita

Le malattie croniche appresentano la principale causa di morti premature evitabili e disabilita, compromettono
la sostenibilita dei sistemi sanitari e la prosperita sociale. Come visto nella sezione precedente, a causa della
lunga durata e della lenta progressione, le malattie croniche impongono un onere elevato ai sistemi sanitari,
sia dal punto di vista finanziario che strutturale.

Oltre a rappresentare la maggior parte della spesa sanitaria dei Paesi, con un costo annuo per le economie
dell'UE di 115 miliardi di euro, pari allo 0,8% del PIL, le malattie croniche minano anche lo sviluppo
economico nazionale, causando perdite di produzione e produttivita. L’aumento dell'aspettativa di vita ha
portato inevitabilmente ad un incremento della popolazione affetta da una o piu patologie croniche. I dati
presentati nella precedente sezione indicano che 5,5 milioni di Italiani con 15 anni o pit hanno 3 o piu patologie
non gravi (10,6% della popolazione con 15 anni o piu), 2,8 milioni hanno al massimo 2 malattie croniche, di
cui almeno una grave (5,3%) e 6,1 milioni hanno almeno 3 patologie incluse quelle gravi (11,7%). Questi numeri
assumo ancora pit rilevanza nella popolazione anziana.

11 report Istat "Le condizioni di salute della popolazione anziana in Italia” riporta che nel 2019, piu di un
anziano su due, sopra i 65 anni, (circa 7 milioni di persone) presentava almeno tre patologie croniche. Questa
quota raggiunge i due terzi negli ultra-ottantacinquenni, con una percentuale piu elevata tra le donne.

Questi dati sottolineano quanto comune sia la presenza contemporanea di piu patologie nella stessa persona ed
¢ quindi imprescindibile, quando si considera il tema della cronicita, parlare di multimorbilita, definita
dall’OMS come la presenza di due o piu patologie croniche nella stessa persona. L.’analisi dei dati Istat e delle
casistiche internazionali, rileva che la prevalenza di multimorbilitd aumenta all’aumentare dell’eta, ma questa
condizione interessa anche la popolazione giovane e adulta.

La multimorbilita ¢ attualmente una delle maggiori sfide del SSN, per varie ragioni, prima tra tutte una
organizzazione dell’assistenza sanitaria tradizionalmente basata 