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Planetary health (salute planetaria)
si estende alla salute della civiltà umana e allo stato dei sistemi 
naturali da cui dipende

Ricerca e conoscenza
ü fenomeni globali

ü relazioni tra i sistemi naturali e la salute, compreso il potenziale di 
cambiamenti destabilizzanti nei sistemi ecologici cruciali

ü riconoscimento dei benefici per la salute derivanti dalla 
conservazione e riabilitazione dei sistemi naturali e dalla mitigazione 

di emissioni dannose dalle attività umane

Salute:
convenzionalmente riferita a individui, comunità e popolazioni o, 
occasionalmente, alle nazioni
non tiene conto se si ottengono guadagni di salute a costo di erodere i 
sistemi naturali alla base della Terra che forniscono servizi essenziali 
(ad esempio cibo, acqua, protezione) da cui la civiltà umana dipende
l'impatto ambientale delle popolazioni dovrebbe quindi essere 
rappresentato nelle valutazioni del progresso della salute e del 
benessere umano

stato di completo benessere fisico, mentale e sociale 
non semplicemente l'assenza di malattia o infermità
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La salute è un aggregato di
dimensioni: a quali e quante
dare priorità per includere la
maggior quota di
popolazione?
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Ma il quadro non è uguale per tutti
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Una vita sana e prospera  
per tutti in Italia
Rapporto sullo stato dell’equità in salute in Italia
Relazione nazionale

SINTESI

UNA VITA SANA E PROSPERA PER TUTTI IN ITALIA ix
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e i divari di salute, ciò suggerisce che si tratta di questioni a cui la politica 
dovrebbe dare la priorità. Utilizzando un’analisi di scomposizione, 
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disuguaglianze di salute in Italia, sulla base delle cinque condizioni 
essenziali, evidenziando i molteplici fattori che incidono sulla salute e 
sul benessere e mostrando i percorsi che portano alle disuguaglianze di 
salute che possono essere oggetto di un’azione politica.

Fonte: analisi di scomposizione utilizzando i dati del campione italiano di Eurofound European 
Quality of Life Survey (EQLS) 2003-2016.
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Fig. 0.1. Scomposizione dell’impatto delle cinque condizioni essenziali  
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povero in Italia
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rappresentano il 9% del contributo totale delle cinque condizioni 
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e 64 anni provvisti del solo titolo di istruzione obbligatoria hanno 
riferito di avere un bisogno insoddisfatto di assistenza sanitaria 
sette volte maggiore rispetto a quelli con istruzione universitaria. 
Il bisogno insoddisfatto è stato più alto per le donne in tutti gli anni 
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nei gruppi superiore e inferiore hanno superato quelli delle donne.
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Fig. 0.2. Scomposizione del sottofattore servizi sanitari

Fonte: analisi di scomposizione utilizzando i dati del campione italiano di Eurofound European 
Quality of Life Survey (EQLS) 2003-2016.
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reddito e della protezione sociale insicuri rappresentano il 43% del 
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del 2008. Il divario tra la percentuale di donne con la sola istruzione 
obbligatoria e la percentuale di donne con istruzione universitaria che 
vivono la povertà lavorativa è aumentato nel periodo in esame. Nel 2018, 
il numero di donne e uomini con la sola istruzione obbligatoria che ha 
vissuto la povertà lavorativa è stato il triplo rispetto al numero di coloro 
che erano provvisti di un’istruzione universitaria.

Fig. 0.3. Scomposizione del sottofattore sicurezza del reddito e protezione sociale

Fonte: analisi di scomposizione utilizzando i dati del campione italiano Eurofound EQLS 2003-2016.
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Capitale sociale

• Legami di comunità (tra famiglie allargate, 
organizzazioni locali, club, associazioni e gruppi civici).
• Legami di rete tra comunità simili (legami orizzontali) e 

comunità diverse (legami verticali). 
• Legami istituzionali verso gli ambienti culturali e politici.
• Legami di società tra governo e cittadini tramite 

partnership pubblico/privato e partecipazione della 
comunità.

Alexander S. Preker, Guy
Carrin, David Dror, Melitta 

Jakab, William Hsiao, Dyna
Arhin-Tenkorang. Effectiveness
of community health financing in 

meeting the cost of illness.
Bulletin of the World Health
Organization 2002, 80 (2).

• È stato osservato che nelle aree con un capitale sociale di 
comunità scarso anche i singoli individui faticano a costruire 
la propria rete personale

Rocco L, Suhrcke M. Is social capital good for health ? A European perspective. Copenhagen: WHO 
regional office for Europe; 2012. 
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Comunità: coesistenza e convivenza
• Coesistenza :

compresenza entro determinato spazio, fondata sulla separazione, non interferenza
• Convivenza:

compresenza fondata sulla relazione: coinvolgimento, partecipazione, intimità, solidarietà, 
anche conflitto

• Ogni società è caratterizzata da entrambe le caratteristiche
• Per Comunità si intende un tipo di società  in cui prevale la dimensione di 

convivenza
• Nella comunità (noi) non ci può essere solo convivenza ( non si può condividere 

tutto) ci deve essere anche coesistenza (separazione per mantenere e produrre le 
differenze) . Le differenze sono risorse per la convivenza ( strumentale alla 
formazione del «noi»)

Webinar ISS «la salute e la comunità» 2020 
Francesco Remotti, Somiglianze . Una via per la convivenza. Laterza 2020 

https://www.iss.it/webinar/-/asset_publisher/tBv5g65AcQHv/content/bozza-di-ciclo-di-
webinar-la-salute-e-la-comunita-
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The impact of cancer and its associated risk factors on health and well-
being7 

In September 2020, the Secretariat started preparatory work on a new project to measure the impact of 
cancer and its associated risk factors on health and wellbeing. The results will make the case to upscale 
actions to tackle this top public health threat, including actions under the Europe’s Beating Cancer Plan. 

Building on previous work on risk factors, such as obesity and alcohol consumption, this project will include 
a considerable extension of scope of the OECD SPHeP-NCDs model – both in terms of risk factors and 
outputs. Specifically, the Secretariat expects to expand the risk factor coverage of the model with dietary 
habits (e.g. low fruit and vegetable/fibres; high meat consumption); tobacco smoking; and pollution (i.e. 
particulate matter). In addition to overweight and alcohol consumption, which are already included in the 
model, this set of modifiable risk factors accounts for the vast majority of cancer cases. 

In addition, the model will be expanded to produce outputs on a number of dimensions of the OECD Well-
Being Framework (see Figure 4). The OECD Framework for Measuring Well-Being and Progress recognises 
that societal progress is about improvements in the well-being of people and households, and looking 
beyond GDP (Gross Domestic Product). The Secretariat expects to cover the following dimensions of the 
Well-Being Framework in the OECD SPHeP-NCDs model’s outputs: 

x Health 
x Subjective wellbeing 
x Income and wealth 
x Work and job quality 
x Education 
x Safety 
x Environmental quality 

Figure 4: The OECD Well-Being Framework 

 

                                                      
7 The project is co-funded by the European Union 
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PUBLIC HEALTH UPDATE 

October 2021 
 

A message from the OECD public health team 

Dear Delegates and Stakeholders, 

This document is sent to you in the mid-point between two meetings of the OECD Expert Group on the 
Economics of Public Health (EGEPH) to provide an update on the Expert Group activities since the last 
EGEPH meeting, in May 2021. 

This 2021 issue of the OECD Public Health Update comes at a time in which countries are adapting to a new 
normal and work to build back better. The COVID-19 pandemic remains a challenge for the whole public 
health community with countries continuing efforts to boost vaccination coverage as a way to improve 
population health and ease physical distance restrictions, which have a detrimental economic impact.  

The OECD public health team, and the whole Organisation, continues to support countries’ priorities as 
well as provide timely evidence to inform action at the national level. As mentioned in this update, our 
COVID-related work is carried out in close collaboration with the WHO, with a particular focus on economic 
aspects. COVID-19 is now an integral part of every project with analyses on the pandemic’s impact on the 
various public health issues of interest for EGEPH.   

Since the EGEPH meeting in May 2021, the team has advanced analyses on all the priority areas for EGEPH. 
At the time of writing this update, the release of the ‘Guidebook on Best Practices in Public Health’ is being 
finalised, after review by EGEPH and clearance by the Health Committee. In addition, the first booklet on 
best practices to promote healthier diets and active lifestyles, as well as the joint OECD-WHO-Euro project 
on the burden of physical inactivity, is being finalised. The most recent EGEPH meeting discussed both draft 
publications, and, after incorporating your feedback, they will be submitted to the Health Committee in 
December 2021, before their release in early 2022.  

Since EGEPH 2021, a number of new publications have been released, including ‘Preventing Harmful 
Alcohol Use’ as well as papers in academic journals – you will find a list of new releases at the end of the 
update. Work on several new projects in the Programme of Work also started, with key findings to be 
discussed at the next EGEPH meeting.  

While the whole team hopes to welcome you in person at the OECD Headquarters, on 9-10 May 2022, we 
shall have to wait until early 2022 to understand when in-person meetings for EGEPH can restart. 

With best regards, 
 

 
 

Michele Cecchini 
Public Health Lead 

OECD Well-Being Framework
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T^_N^VY\_V[U^\X]O_]_W\RRW]V]ZY\Z[_SZ_Y]VY_UW^Y^U[_R]W_X]_\QL^M^[Z^_T]XXGUE_T^_]VV]W]_X\_�U\QR^[Z]VV\_Q[ZT^\X]_
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VY\L^X^Yà_R]W_TS]_(G[\X_D_]_6)H_N]X_LW]N]_R]W^[T[_(FED9IFEFE)_YSYY\N^\O_\ZUJ]_\_U\SV\_T]XX\_R\ZT]Q^\O_V^_J\_
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P]W_XG!=A>BAO_PW\M^]_\XXGSY^X^MM[_T^_^ZT^U^_U[QR[V^Y^_(U[VYWS^Y^_SY^X^MM\ZT[_[XYW]_U]ZY[_^ZT^U\Y[W^)_è_R[VV^L^X]_
\N]W]_SZG^ZT^U\M^[Z]_V^ZY]Y^U\_T]XX\_V^YS\M^[Z]_T]X_Z[VYW[_P\]V]_W^VR]YY[_\^_D7_G[\X_T]XXGAP]ZT\_FE3EH____

Rispetto alla condizione pre-pandemia nel 2021 
l’Italia registra: 
Miglioramenti due Goal: 7 e 8; 
Sostanziale equilibrio due Goal: 2 e 13; 
Al di sotto di quello del 2019 tutti i restanti Goal 
(1, 3, 4, 5, 6, 9, 10, 15, 16 e 17); 

il Paese non ha ancora superato gli 
effetti negativi causati dalla crisi 

pandemica. 
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PREVISIONI DELLA POPOLAZIONE RESIDENTE E DELLE FAMIGLIE | BASE 1/1/2021 
 

Futuro della popolazione: meno residenti, più 
anziani e famiglie più piccole 
 
Le nuove previsioni sul futuro demografico del Paese, aggiornate al 2021, 
confermano la presenza di un potenziale quadro di crisi. La popolazione 
residente è in decrescita: da 59,2 milioni al 1° gennaio 2021 a 57,9 mln nel 
2030, a 54,2 mln nel 2050 fino a 47,7 mln nel 2070.  

Il rapporto tra individui in età lavorativa (15-64 anni) e non (0-14 e 65 anni e 
più) passerà da circa tre a due nel 2021 a circa uno a uno nel 2050. 
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Struttura per età della popolazione residente al 1° gennaio 2022, per cittadinanza (valori percentuali)

14



11/02/23

8

www.iss.it/presidenza

I centenari in Italia  
  

 
2 

 

Più di settemila persone oltre i 105 anni di età tra il 2009 e il 2021 
Al 1° gennaio 2021 i centenari residenti in Italia sono 17.177. L·83,4% è costituito da donne. Negli ultimi 10 anni, 
dopo una costante crescita fino al 2015 (massimo storico con oltre 19mila individui), la popolazione super longeva 
ha avuto una riduzione dovuta in larga misura a un effetto strutturale: l·ingUeVVo in questa fascia di età delle 
coorti, meno numerose rispetto alle precedenti, perché costituite dai nati in corrispondenza del primo conflitto 
mondiale. A seguito dell·aXmenWo dei contingenti iniziali delle coorti nate alla fine del primo dopoguerra si osserva 
invece a partire dal 2020 una nuova crescita dei sopravviventi più longevi (Fig. 1). 

 

FIGURA 1. POPOLAZIONE DI 100 ANNI E OLTRE E 105 ANNI E OLTRE AL 1° GENNAIO (ANNI 2009-2021) E NATI 
DELLE COORTI 1908-1920. Valori in migliaia 
 

 
 

Sono 7.262 gli individui che hanno raggiunto o superato la soglia dei 105 anni dal 1° gennaio 2009 al 
1° gennaio 2021 (851 uomini e 6.411 donne). Tra questi, ben 1.111 erano ancora vivi al 1° gennaio 2021, 6.151 
invece sono deceduti durante questo arco di tempo. 

L·incUemenWo di questa popolazione, a differenza dell·andamenWo degli ultracentenari nel complesso, è costante 
in tutti gli anni considerati. Si è passati da 472 individui viventi al 1°gennaio 2009 ai 1.111 del 2021 (+135,8%) e 
per tutte le coorti c·q stato un aumento superiore al 100%.  

Il diverso andamento tra ultra-centenari, nel complesso, e la popolazione di almeno 105 anni di età può essere in 
parte spiegato dal fatto che TXeVW·XlWima è molto selezionata e comprende solo in minima parte i nati durante la 
Prima guerra mondiale; hanno raggiunto i 105 anni di età, al 1 gennaio 2021, solo i nati nel primo anno di conflitto 
(il 1915), e quindi non si osservano ancora in questo segmento di età gli effetti strutturali dovuti alla scarsa 
numerosità dei nati durante la guerra che invece si riscontrano per chi ha tra 100 e 104 anni.  

Negli ultimi 12 anni anche gli individui di 110 anni e oltre sono cresciuti nel numero, passando da 10 a 17.  

I nomi più diffusi tra chi ha almeno 105 anni di età sono Giuseppe per gli uomini e Maria per le donne. Nessuno dei 
due è fra i dieci nomi più diffusi tra i nuovi nati negli ultimi 10 anni. 

I mesi di nascita più frequenti fra la popolazione di 105 anni e oltre sono gennaio e ottobre. I mesi di decesso sono 
gennaio per la stagione invernale e agosto per quella estiva, in linea con l·andamenWo dei decessi mensili della 
popolazione anziana.  
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Centenari in Italia, una 
popolazione in aumento  
 

MOLTE PIU’ DONNE 
CHE UOMINI 
 
Al 1° gennaio 2021 si contano in 
Italia 17.177 persone residenti 
di 100 anni e oltre. Nell·83% dei 
casi si tratta di donne. 
 
 
 
 

 OLTRE MILLE HANNO 105 
ANNI E PIU·    
 
Sono 1.111 gli individui residenti 
che al 1° gennaio 2021 hanno 
raggiunto e superato i 105 anni di 
età, circa 9 su 10 sono donne. 
17 donne al 1° gennaio 2021 hanno 
raggiunto e superato i 110 anni di 
età (supercentenari).  

 IN CRESCITA CONTINUA  
 
Dal 2009 al 2021 le persone 
residenti di 100 anni e oltre sono 
passate da poco più di 10 mila a 
17 mila. Quelle di 105 anni e 
oltre sono più che raddoppiate 
(+136%), passando da 472 a 
1.111.   

I RECORD ATTUALI DI 
LONGEVITA¶ 
 
A oggi la persona vivente più 
anziana in Italia è una donna 
residente nelle Marche che è 
alle soglie dei 112 anni; tra gli 
uomini il decano risiede in 
Toscana e ha quasi 110 anni. 

 VIVONO SOPRATTUTTO 
NEL NORD ITALIA 
 
La maggior parte delle persone di 
almeno 105 anni di età risiede nel 
Nord Italia: 284 nel Nord-ovest e 
243 nel Nord-est, al Sud sono 238, 
al Centro 225 e nelle Isole 121.  
 

 MENO COLPITI DAL 
COVID-19 
 
A differenza delle altre fasce di 
età di popolazione anziana, per 
chi ha raggiunto o superato i 105 
anni di età non si è osservata 
una crescita rilevante dei 
decessi nel corso del 2020, 
primo anno della pandemia da 
Covid-19. 
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Figura 1.5. Persone sole in Europa
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Fonte: elaborazione su dati Eurostat - © C.R.E.A. Sanità

In Europa, nel 2021, le persone sole rappresenta-
no il 33,4% delle famiglie, in aumento rispetto al 2011 
di 2,3 p.p. (31,1%) (Figura 1.5.). Nei Paesi EU-An-
te 1995 le persone sole rappresentano il 34,9%, in 
quelli EU-Post 1995 il 27,9%. In Italia, secondo i dati 
Eurostat, le persone sole sono il 33,0% e rispetto ai 
principali Paesi europei, la quota di persone sole ita-
liana è inferiore a quella di Germania (40,8%) e Fran-
cia (34,5%) e superiore rispetto alla Spagna (26,3%).

Analizzando il periodo pre-COVID (2015-2019) 
in Italia si registra un aumento delle persone sole di 
0,9 p.p., trend in controtendenza rispetto al periodo 
pandemico (2019-2020), dove si registra una con-
trazione pari a -0,6 p.p.. Nei principali Paesi europei 
si registra un aumento delle persone sole nel perio-
do pre-COVID: Francia (+2,7 p.p.), Germania (+0,8 
p.p.), Spagna (+0,5 p.p.). Nel periodo post-COVID 
il trend si inverte: ad eccezione della Spagna dove 
si registra un aumento delle persone sole pari a 0,4 
p.p.; si noti che in Francia, si registra una riduzione 
nel periodo 2019-2020 di 4,3 p.p. e in Germania di 
-1,4 p.p.. Anche in questo caso il fenomeno è asso-
ciabile alla pandemia, in quanto ha colpito prevalen-
temente i più fragili (anziani, etc.).

In Italia, nel 2021, le persone sole rappresenta-
no più di un terzo del totale delle famiglie italiane 

(33,2%), contro il 29,4% del 2011 (Figura 1.6.): un 
aumento di 3,8 p.p. rispetto a dieci anni fa.

La tendenza è comune a tutte le Regioni: l’entità 
del fenomeno raggiunge il suo valore massimo in Ba-
silicata, dove si passa dal 28,3% nel 2011 al 36,5% 
nel 2021 di famiglie monocomponente; in Emilia Ro-
magna si registra il valore minimo, ma comunque in 
aumento: dal 32,2% al 32,4%. Il Centro è la ripartizio-
ne con la più alta incidenza di persone sole (35,9%), 
poi il Nord (33,9%) e il Sud (30,4%).

Fanno eccezione la P.A. di Trento, Campania e 
Calabria, per le quali si registra una riduzione, rispet-
tivamente di 1,6 p.p., 0,8 p.p. e 0,1 p.p..

Nel periodo 2019-2020 la tendenza si inverte: il 
numero di persone sole si riduce a livello nazionale 
di 0,4 p.p.: in particolare, nel Nord e nel Centro si 
registra una riduzione delle persone sole, rispettiva-
mente di 1,0 p.p. e 0,2 p.p., mentre nel Sud si conti-
nua a registrare un aumento pari a 0,3 p.p..

In Europa, nel 2021, il 30,9% delle persone over 
65 anni vive da solo, dato in riduzione di 0,3 p.p. 
(31,2%) rispetto a dieci anni prima (Figura 1.7.). Nei 
Paesi EU-Ante 1995 il 31,8% delle persone ultra-
sessantacinquenni vive da solo e nei Paesi EU-Post 
1995 il 29,3%, dato in aumento per i Paesi EU-Ante 
1995 rispetto al 2011 (+1,0 p.p.) e invariato per i Pa-
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to dello 0,4% medio annuo): il fenomeno è partico-
larmente evidente nei Paesi EU-Post 1995, dove si 
registra una riduzione media del -0,6% (Figura 1.3.).

In Italia, il numero medio di componenti per nu-
cleo familiare è in riduzione rispetto al 2011 dello 
0,4% medio annuo (Figura 1.4.). In tutte le Regioni si 
registra una riduzione del numero medio di compo-
nenti, in particolare in Toscana (-0,9% medio annuo), 
P.A. di Bolzano, Marche, Abruzzo, Puglia e Basilica-

ta (-0,8% medio annuo rispettivamente); in Piemonte, 
P.A. di Trento ed Emilia Romagna il dato è rimasto 
costante nel periodo considerato (2,2 e 2,3 rispetti-
vamente).

L’aumento del numero di famiglie, cresciute di ol-
tre 13 milioni negli ultimi dieci anni in Europa, deriva 
quindi anche da una riduzione della dimensione del-
le stesse, particolarmente dovuto all’aumento delle 
famiglie unipersonali.

Figura 1.3. Numero medio componenti per nucleo familiare in Europa
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Figura 1.4. Numero medio componenti per nucleo familiare in Italia
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Solitudine e isolamento 
sociale 

Social Isolation and Loneliness in Older Adults: Opportunities for the Health Care System
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60 SOCIAL ISOLATION AND LONELINESS IN OLDER ADULTS

ELDERS AT RISK FOR ABUSE

Elder abuse, which can affect an older adult’s physical health, mental health, 
and quality of life, is burgeoning globally, and isolated or lonely individuals can 
be more vulnerable to mistreatment. According to the World Health Organiza-
tion, approximately one in six adults aged 60 years or older have experienced at 
least one form of abuse—financial exploitation, physical abuse, psychological (or 
verbal) abuse, sexual abuse, or outright neglect—during the past year (WHO, 
2018). In the United States it has proved difficult to determine the precise extent 
of elder abuse. Efforts to evaluate the scope of abuse have been hampered by the 
lack of standardization in how cases of abuse are defined, prosecuted, and re-
ported from one jurisdiction to the next as well as by the large number of abuse 
cases that go unreported (Acierno et al., 2010; Wang et al., 2015). However, an 
estimated 5 to 10 percent of older adults in the United States fall victim to some 
form of abuse (Lachs and Pillemer, 2015; Wang et al., 2015). Based on projections 
of aging, the number of older victims of abuse could grow from an estimated 
2.5 million to 4.9 million in 2016 to as many as 9.8 million by 2060 (ACL, 2018; 
Ortman et al., 2014).

Physical or social isolation can increase a person’s susceptibility to abuse. 
Socially isolated individuals are both more vulnerable to abuse (Acierno et al., 
2010) and more likely to become abusers (Amstadter et al., 2011). In addition to 
any psychological anguish it may cause, elder abuse can lead to housing displace-
ment or disruption, worse physical health, or, in extreme cases, even death (Wong 
and Waite, 2017). Perpetrators of elder abuse are most often family members— 
spouses or adult children—or unrelated caregivers and are often male and 
financially dependent on the abused adult; substance abuse problems or having 
a history of mental health issues are common in abusers (Fulmer et al., 2005; 
Labrum and Solomon, 2015; Lachs and Pillemer, 2015; Sibbald and Holroyd-
Leduc, 2012; Wong and Waite, 2017). Many cases of abuse go unreported by both 
the abused individuals and the perpetrators of abuse because of other factors, 
such as the possibility of losing housing or a caregiver, or emotional or financial 
reasons that could be at stake (Wong and Waite, 2017).

FINDINGS AND CONCLUSIONS

x Substantial evidence shows that social isolation and loneliness are strongly 
associated with a greater incidence of major psychological, cognitive, and 
physical morbidities and lower perceived well-being or quality of life.

x Strong evidence indicates that social isolation and loneliness have effects 
on the risk of cardiovascular and cerebrovascular morbidities. A smaller 
amount of evidence indicates that social connection has effects on the 
course of other chronic health conditions, such as type 2 diabetes mel-
litus, or on health characteristics, such as mobility and functioning in the 
activities of daily living.

Social Isolation and Loneliness in Older Adults: Opportunities for the Health Care System
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EVALUATING THE EVIDENCE FOR THE IMPACTS ON MORTALITY 47

also provides a summary of the evidence that satisfies each criterion. By adapting 
the Bradford Hill criteria for social connections in general, evidence is found to 
support a potential causal link between social isolation and mortality.

FINDINGS AND CONCLUSIONS

x Social isolation has been associated with a significantly increased risk of 
premature mortality from all causes.

x There is some evidence that the magnitude of the effect of social iso-
lation on mortality risk may be comparable to or greater than other 
well-established risk factors such as smoking, obesity, and physical 
inactivity.

x While there is evidence of a significant association between loneliness 
and mortality, existing evidence does not yet approach the cumulative 
weight of evidence of the association between social isolation and mor-
tality. Further research is needed to establish the strength and robustness 
of the predictive association of loneliness with mortality in relation to 
social isolation and to clarify how social isolation and loneliness relate 
to and operate with each other (as well as other aspects of social connec-
tion, such as social support).

NEXT STEPS AND RECOMMENDATION

In today’s society social isolation and loneliness are as prevalent as many 
other well-established risk factors for health, yet limited resources and attention 
have been paid to better understanding social isolation and loneliness and their 
individual and collective impacts on health. To enhance the role of the health care 
sector in addressing the impacts of social isolation and loneliness among older 
adults, the committee identifies the following goal:

GOAL: Develop a more robust evidence base for effective assessment, pre-
vention, and intervention strategies for social isolation and loneliness.

Achieving this goal will require increasing funding for basic research on 
social isolation and loneliness. The body of evidence for the association of social 
connection (particularly of social isolation) with all-cause mortality is strong, 
and the magnitude of this association may rival that of other risk factors that are 
widely recognized and acted upon by the public health and health care systems 
(e.g., smoking, obesity, physical inactivity). However, given this evidence, current 
funding for social isolation and loneliness is not adequate. The committee con-
cludes that in particular, further research is needed to establish the strength and 
robustness of the predictive association of loneliness with mortality in relation 
to social isolation and to clarify how social isolation and loneliness relate to and 
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I maggiori consumi non compensano 
l¶infla]ione. Stabile la povertà assoluta 
 

Nel 2021, sono in condizione di povertà assoluta poco più di 1,9 milioni di famiglie 
(7,5% del totale da 7,7% nel 2020) e circa 5,6 milioni di individui (9,4% come 
l¶anno precedente).  

Pertanto, la povertà assoluta conferma sostanzialmente i massimi storici toccati 
nel 2020, anno d¶ini]io della pandemia dovuta al Covid-19. 

Per la povertà relativa l¶inciden]a sale all¶11,1% (da 10,1% del 2020) e le famiglie 
sotto la soglia sono circa 2,9 milioni (2,6 milioni nel 2020).  
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RAPPORTO
SDGs 2022
INFORMAZIONI STATISTICHE 
PER L’AGENDA 2030 IN ITALIA 

272. Analisi delle misure statistiche per Goal

5LPDQH�VWDELOH�LO�QXPHUR�GL�SHUVRQH�LQ�FRQGL]LRQL�GL�SRYHUWj�DVVROXWD

Nel 2021, le persone in povertà assoluta, che non possono permettersi l’acquisto di un 
paniere di beni e servizi considerato essenziale per uno standard di vita minimamente ac-
cettabile, sono quasi 5,6 milioni (pari al 9,4% dei residenti).

Nonostante la ripresa economica che ha caratterizzato il 2021 e il rilevante aumento delle 
spese per consumi (+4,7%), l’incidenza della povertà assoluta è rimasta stabile rispetto al 
2020, ancora superiore ai livelli del 2019 (7,7%) e sui massimi da quando è disponibile 
l’indicatore (2005). Il mancato miglioramento nell’ultimo anno è dovuto da un lato a un 
incremento più contenuto della spesa delle famiglie meno abbienti e dall’altro alla ripresa 
dell’inflazione (+1,9% nel 2021).

Il peso della povertà, rispetto al 2020, è diminuito nel Nord-ovest (8,0%, -2,1 punti per-
centuali), mentre è aumentato nel Nord-est (8,6%, +0,4 p.p.), al Centro (7,3%, +0,7 p.p.), 
al Sud (13,2%, +1,5 p.p.) e nelle Isole (9,9%, +0,1 p.p.). Nel 2021, la maggior parte degli 
individui in povertà assoluta (44,1%) risiedono nel Mezzogiorno. Questo risultato sintetizza 
il riassorbimento dell’eccezionale crescita della povertà al Nord che si era manifestato nel 
2020.

Rispetto al 2020, la povertà assoluta è diminuita lievemente per tutte le fasce di età, tranne 
che per i più giovani (0-17 anni), tra i quali è aumentata, dal 13,5% del 2020 al 14,2% del 
2021 (Figura 1.1), mettendo ancora una volta in luce le difficoltà economiche delle famiglie 
con figli minori. Negli ultimi anni, l’incidenza della povertà si è rivelata nettamente più bassa 
per le persone più anziane (65 anni e più), a confermare il ruolo di protezione economica 
dei trasferimenti pensionistici in ambito familiare.
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Fonte: Istat, Indagine sulle spese per consumi delle famiglie
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Se per la Provincia Autonoma di Bolzano le persone a rischio di povertà o esclusione socia-
le rappresentano il 10% della popolazione residente, in Campania è a rischio la metà della 
popolazione (50,2%). Valori superiori al 40% si registrano anche in altre regioni del Mezzo-
giorno (Calabria e Sicilia), mentre valori inferiori al 15%, caratterizzano alcune regioni del 
Nord (Trentino-Alto Adige, Valle d’Aosta, Emilia-Romagna) e le Marche.

Negli ultimi due anni le distanze regionali, nel complesso, sono diminuite; rispetto a dieci 
anni prima non si è verificato, invece, un processo di convergenza. 
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Population shifts
Population projections by world region
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Povertà ed 
infanzia

 30

LA SCOMMESSA DEI MILLE GIORNI 0-2 ANNI

SEMPRE PIÙ BAMBINI 
IN POVERTÀ

La povertà minorile in Italia è quadruplicata a par!re dalla crisi globale del 2007/2008
arrivando a colpire un minorenne su 7 nel 2021, il 14,2%. Sono considerate in povertà
assoluta le famiglie e le persone che non possono perme"ersi le spese minime per
condurre una vita acce"abile. Ma colpiscono le differenze legate a vari fa"ori di
vulnerabilità: la ci"adinanza non italiana e un maggior numero di figli, per esempio.

ATLANTE 
DELL’INFANZIA 
(A RISCHIO)
IN ITALIA 2022

COME 
STAI?

LA SALUTE 
DELLE BAMBINE 

DEI BAMBINI 
E DEGLI 

ADOLESCENTI
A cura di

Cristiana Pulcinelli
Diletta Pistono
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La sorveglianza HBSC 2022 
Health Behaviour in School-aged Children: 
principali risultati dello studio italiano 
tra i ragazzi di 11, 13, 15 e 17 anni
>͛ ,�^��ğ�ƵŶŽ�ƐƚƵĚŝŽ�ŵƵůƟĐĞŶƚƌŝĐŽ� ŝŶƚĞƌŶĂǌŝŽŶĂůĞ�ƐǀŽůƚŽ�ĚĂů�ϭϵϴϯ� ŝŶ�ĐŽůůĂďŽƌĂǌŝŽŶĞ�ĐŽŶ� ůΖhĸĐŝŽ�ZĞŐŝŽŶĂůĞ�
ĚĞůů͛KƌŐĂŶŝǌǌĂǌŝŽŶĞ� DŽŶĚŝĂůĞ� ĚĞůůĂ� ^ĂŶŝƚă� ƉĞƌ� ůΖ�ƵƌŽƉĂ� ĐŽŶ� ůŽ� ƐĐŽƉŽ� Ěŝ� ĚĞƐĐƌŝǀĞƌĞ� Ğ� ĐŽŵƉƌĞŶĚĞƌĞ� ŝ�
ĐŽŵƉŽƌƚĂŵĞŶƟ�ĐŽƌƌĞůĂƟ�ĐŽŶ�ůĂ�ƐĂůƵƚĞ�ŶĞŝ�ƌĂŐĂǌǌŝ�Ěŝ�ϭϭ͕�ϭϯ�Ğ�ϭϱ�ĂŶŶŝ�ŝŶ�ĐŝƌĐĂ�ϱϬ�WĂĞƐŝ�ƚƌĂ�ů͛�ƵƌŽƉĂ�Ğ�ŝů�EŽƌĚ�
�ŵĞƌŝĐĂ͘�>͛ /ƚĂůŝĂ�ƉĂƌƚĞĐŝƉĂ�Ăůů͛,�^��ĚĂů�ϮϬϬϮ�Ğ�ĂĚ�ŽŐŐŝ�ŚĂ�ƐǀŽůƚŽ͕�ĐŽŶ�ĐĂĚĞŶǌĂ�ƋƵĂĚƌŝĞŶŶĂůĞ͕�ƐĞŝ�ƌĂĐĐŽůƚĞ�ĚĂƟ�
;ϮϬϬϮ͕�ϮϬϬϲ͕�ϮϬϭϬ͕�ϮϬϭϰ͕�ϮϬϭϴ�Ğ�ϮϬϮϮͿ�ĐŚĞ�ŚĂŶŶŽ�ĐŽŝŶǀŽůƚŽ�ƚƵƩĞ�ůĞ�ƌĞŐŝŽŶŝ�ŝƚĂůŝĂŶĞ�Ğ�ůĞ�ƉƌŽǀŝŶĐĞ�ĂƵƚŽŶŽŵĞ͘�
�Ăů�ϮϬϭϳ͕�Ă�ƐĞŐƵŝƚŽ�ĚĞů��W�D�͞/ĚĞŶƟĮĐĂǌŝŽŶĞ�ĚĞŝ�ƐŝƐƚĞŵŝ�Ěŝ�ƐŽƌǀĞŐůŝĂŶǌĂ�Ğ�ĚĞŝ�ƌĞŐŝƐƚƌŝ�Ěŝ�ŵŽƌƚĂůŝƚă͕�Ěŝ�ƚƵŵŽƌŝ�
Ğ� Ěŝ� ĂůƚƌĞ� ƉĂƚŽůŽŐŝĞ͕� ŝŶ� ĂƩƵĂǌŝŽŶĞ� ĚĞů� �ĞĐƌĞƚŽ� ůĞŐŐĞ� Ŷ͘� ϭϳϵ� ĚĞů� ϮϬϭϮ͟� ĐŚĞ� ŚĂ� ƌŝĐŽŶŽƐĐŝƵƚŽ� ůĂ� ƌŝůĞǀĂŶǌĂ�
ŶĂǌŝŽŶĂůĞ� Ğ� ƌĞŐŝŽŶĂůĞ� ĚĞůůĂ� ƐŽƌǀĞŐůŝĂŶǌĂ� ƐƵŐůŝ� ĂĚŽůĞƐĐĞŶƟ� ĂƩƌŝďƵĞŶĚŽŶĞ� ŝů� ĐŽŽƌĚŝŶĂŵĞŶƚŽ� Ăůů͛/ƐƟƚƵƚŽ�
^ƵƉĞƌŝŽƌĞ�Ěŝ�̂ ĂŶŝƚă͕�ůŽ�ƐƚƵĚŝŽ�,�^��ğ�ƐƚĂƚŽ�ĂĚŽƩĂƚŽ�ƋƵĂůĞ�ƐƚƌƵŵĞŶƚŽ�ƵŶŝĐŽ�ŶĂǌŝŽŶĂůĞ�ƉĞƌ�ŵŽŶŝƚŽƌĂƌĞ�ůĂ�ƐĂůƵƚĞ�
ĚĞŝ�ƌĂŐĂǌǌŝ�Ğ�ĚĞůůĞ�ƌĂŐĂǌǌĞ͘
>Ğ� ŝŶĚĂŐŝŶŝ� ϮϬϭϬ͕� ϮϬϭϴ� Ğ� ϮϬϮϮ� ƐŽŶŽ� ƐƚĂƚĞ� ĐŽŽƌĚŝŶĂƚĞ� ĚĂůů͛/ƐƟƚƵƚŽ� ^ƵƉĞƌŝŽƌĞ� Ěŝ� ^ĂŶŝƚă� ĐŽŶ� ůĂ� ƐƚƌĞƩĂ�
ĐŽůůĂďŽƌĂǌŝŽŶĞ� ĚĞůůĞ� hŶŝǀĞƌƐŝƚă� Ěŝ� dŽƌŝŶŽ͕� ^ŝĞŶĂ� Ğ� WĂĚŽǀĂ� Ğ� ŝů� ƐƵƉƉŽƌƚŽ� ĚĞů� DŝŶŝƐƚĞƌŽ� ĚĞůůĂ� ^ĂůƵƚĞ� Ğ� ĚĞů�
DŝŶŝƐƚĞƌŽ�ĚĞůů͛/ƐƚƌƵǌŝŽŶĞ�Ğ�ĚĞů�DĞƌŝƚŽ͘

WƌŝŶĐŝƉĂůŝ�ĂƐƉĞƫ�ŝŶĚĂŐĂƟ
ʹ��ůŝŵĞŶƚĂǌŝŽŶĞ�Ğ�Ăƫǀŝƚă�ĮƐŝĐĂ
ʹ��ůĐŽů͕�ĨƵŵŽ͕�ŐŝŽĐŽ�Ě Ă͛ǌǌĂƌĚŽ
ʹ�^ĐƵŽůĂ͕�ĨĂŵŝŐůŝĂ͕�ƌĂƉƉŽƌƚŽ�ƚƌĂ�ƉĂƌŝ
ʹ��ƵůůŝƐŵŽ�Ğ�ĐǇďĞƌďƵůůŝƐŵŽ
ʹ�hƐŽ�ĚĞŝ�ƐŽĐŝĂů�ŵĞĚŝĂ
ʹ�^ĂůƵƚĞ�Ğ�ďĞŶĞƐƐĞƌĞ
ʹ�/ŵƉĂƩŽ�ĚĞůůĂ�ƉĂŶĚĞŵŝĂ�ĚĂ�^ĂƌƐͲ�ŽǀͲϮ�ƐƵů�ďĞŶĞƐƐĞƌĞ�ĚĞŝ�ƌĂŐĂǌǌŝ�Ğ�ĚĞůůĞ�ƌĂŐĂǌǌĞ

WĞƌ�ŵĂŐŐŝŽƌŝ�ŝŶĨŽƌŵĂǌŝŽŶŝ�ĐŽŶƐƵůƚĂ͗�ŚƩƉƐ͗ͬͬŚďƐĐ͘ŽƌŐͬ������Ͳ�����ŚƩƉƐ͗ͬͬǁǁǁ͘ĞƉŝĐĞŶƚƌŽ͘ŝƐƐ͘ŝƚͬŚďƐĐͬ

'ƌƵƉƉŽ�,�^�Ͳ/ƚĂůŝĂ�ϮϬϮϮ�
/ƐƟƚƵƚŽ�^ƵƉĞƌŝŽƌĞ�Ěŝ�^ĂŶŝƚă͗�WĂŽůĂ�EĂƌĚŽŶĞ͕��ĂŶŝĞůĂ�WŝĞƌĂŶŶƵŶǌŝŽ͕�^ŝůǀŝĂ��ŝĂƌĚƵůůŽ͕�^ĞƌĞŶĂ��ŽŶĂƟ͕�/ůĂƌŝĂ��ĂĐŝŐĂůƵƉŽ͕�
�ŶƌŝĐĂ�Wŝǌǌŝ͕��ŶŐĞůĂ�^ƉŝŶĞůůŝ͕�^ŝůǀŝĂ��ŶĚƌĞŽǌǌŝ͕�DĂƵƌŽ��ƵĐĐŝĂƌĞůůŝ͕��ĂƌďĂƌĂ��Ğ�DĞŝ͕��ŚŝĂƌĂ��ĂƩĂŶĞŽ͕�DŽŶŝĐĂ�Wŝƌƌŝ
hŶŝǀĞƌƐŝƚă�ĚĞŐůŝ�^ƚƵĚŝ�Ěŝ�dŽƌŝŶŽ͗�WĂŽůĂ��ĂůŵĂƐƐŽ͕�>ŽƌĞŶĂ��ŚĂƌƌŝĞƌ͕ �WĂŽůĂ��ĞƌĐŚŝĂůůĂ͕�ZŽƐĂŶŶĂ�/ƌĞŶĞ��ŽŵŽƌĞƩŽ͕�
DŝĐŚĞůĂ��ĞƌƐŝĂ͕��ůďĞƌƚŽ��ŽƌƌĂĐĐŝŶŽ͕�WĂƚƌŝǌŝĂ�>ĞŵŵĂ
hŶŝǀĞƌƐŝƚă�ĚĞŐůŝ�^ƚƵĚŝ�Ěŝ�WĂĚŽǀĂ͗��ůĞƐƐŝŽ�sŝĞŶŽ͕�EĂƚĂůĞ��ĂŶĂůĞ͕�DŝĐŚĞůĂ�>ĞŶǌŝ͕��ůĂƵĚŝĂ�DĂƌŝŶŽ͕�dŽŵŵĂƐŽ�'ĂůĞŽƫ͕�
�ƌŝŬĂ�WŝǀĞƩĂ�
hŶŝǀĞƌƐŝƚă�ĚĞŐůŝ�^ƚƵĚŝ�Ěŝ�^ŝĞŶĂ͗�'ŝĂĐŽŵŽ�>ĂǌǌĞƌŝ͕�ZŝƚĂ�^ŝŵŝ͕��ŶĚƌĞĂ�WĂŵŵŽůůŝ
DŝŶŝƐƚĞƌŽ�ĚĞůůĂ�^ĂůƵƚĞ͗��ĂŶŝĞůĂ�'ĂůĞŽŶĞ͕�DĂƌŝĂ�dĞƌĞƐĂ�DĞŶǌĂŶŽ
DŝŶŝƐƚĞƌŽ�ĚĞůů͛/ƐƚƌƵǌŝŽŶĞ͗��ůĞƐƐĂŶĚƌŽ�sŝĞŶŶĂ
ZĞĨĞƌĞŶƟ� ƌĞŐŝŽŶĂůŝ͗��ůĂƵĚŝĂ� �ŽůůĞůƵŽƌŝ͕�DĂŶƵĞůĂ� �ŝ� 'ŝĂĐŽŵŽ͕� �ƌĐŽůĞ� ZĂŶĂůůŝ� ;ZĞŐŝŽŶĞ� �ďƌƵǌǌŽͿ͕�DĂƌŝĂŶŐĞůĂ�DŝŶŝŶŶŝ�
;ZĞŐŝŽŶĞ��ĂƐŝůŝĐĂƚĂͿ͕��ĂƚĞƌŝŶĂ��ǌǌĂƌŝƚŽ͕��ŶƚŽŶĞůůĂ��ĞƌŶƵǌŝŽ͕�&ƌĂŶĐĞƐĐĂ�&ƌĂƩŽ�;ZĞŐŝŽŶĞ��ĂůĂďƌŝĂͿ͕�'ŝĂŶĨƌĂŶĐŽ�DĂǌǌĂƌĞůůĂ�
;ZĞŐŝŽŶĞ��ĂŵƉĂŶŝĂͿ͕�WĂŽůĂ��ŶŐĞůŝŶŝ͕�DĂƌŝŶĂ�&ƌŝĚĞů͕�^ĞƌĞŶĂ��ƌŽĐĐŽůŝ�;ZĞŐŝŽŶĞ��ŵŝůŝĂ�ZŽŵĂŐŶĂͿ͕��ůĂƵĚŝĂ��ĂƌůĞƫ͕�&ĞĚĞƌŝĐĂ�
�ŽŶĐŝŶĂ͕�>ƵĐĂ�ZŽŶĨĂŶŝ͕�WĂŽůĂ�WĂŶŝ�;ZĞŐŝŽŶĞ�&ƌŝƵůŝ�sĞŶĞǌŝĂ�'ŝƵůŝĂͿ͕�'ŝƵůŝĂ��ĂŝƌĞůůĂ͕�>ŝůŝĂ��ŝƐĐĂŐůŝĂ͕�DĂƌŝĂ�dĞƌĞƐĂ�WĂŶĐĂůůŽ�
;ZĞŐŝŽŶĞ�>ĂǌŝŽͿ͕��ĂŵŝůůĂ�^ƟĐĐŚŝ͕�>ĂƵƌĂ�WŽǌǌŽ�;ZĞŐŝŽŶĞ�>ŝŐƵƌŝĂͿ͕��ŽƌƌĂĚŽ��ĞůĂƚĂ͕�KůŝǀŝĂ�>ĞŽŶŝ͕�>ƵĐŝĂ��ƌŽƩŽŐŝŶŝ͕��ůĂƵĚŝĂ�
>ŽďĂƐĐŝŽ͕� 'ŝƵƐĞƉƉŝŶĂ� 'Ğůŵŝ͕� >ƵĐŝĂ� WŝƌƌŽŶĞ͕� ^ŝŵŽŶĂ� �ŚŝŶĞůůŝ� ;ZĞŐŝŽŶĞ� >ŽŵďĂƌĚŝĂͿ͕� �ůƐĂ� ZĂǀĂŐůŝĂ͕� ^ƚĞĨĂŶŽ� �ŽůůĞƩĂ�
;ZĞŐŝŽŶĞ�DĂƌĐŚĞͿ͕�DĂƌŝĂ�>ĞƟǌŝĂ��ŝĂůůĞůůĂ͕�DŝĐŚĞůĞ��Žůŝƫ͕��ƌŵĂŶŶŽ�WĂŽůŝƩŽ�;ZĞŐŝŽŶĞ�DŽůŝƐĞͿ͕�DĂƌĐĞůůŽ��ĂƉƵƚŽ͕�DŽŶŝĐĂ�
�ŽŶŝĨĞƩŽ͕�^ŝůǀŝĂ��ĂƌĚĞƫ�;ZĞŐŝŽŶĞ�WŝĞŵŽŶƚĞͿ͕�'ŝĂĐŽŵŽ��ŽŵĞŶŝĐŽ�^ƟŶŐŝ͕�WŝŶĂ�WĂĐĞůůĂ͕�WŝĞƚƌŽ�WĂƐƋƵĂůĞ�;ZĞŐŝŽŶĞ�WƵŐůŝĂͿ͕�
DĂƌŝĂ��ŶƚŽŶŝĞƩĂ�WĂůŵĂƐ͕�;ZĞŐŝŽŶĞ�^ĂƌĚĞŐŶĂͿ͕�DĂƌŝĂ�WĂŽůĂ�&ĞƌƌŽ͕�WĂƚƌŝǌŝĂ�DŝĐĞůŝ͕�^ĂůǀĂƚŽƌĞ�^ĐŽŶĚŽƩŽ�;ZĞŐŝŽŶĞ�^ŝĐŝůŝĂͿ͕�
'ŝĂĐŽŵŽ�>ĂǌǌĞƌŝ͕�ZŝƚĂ� ^ŝŵŝ͕� >ĂƵƌĂ��ƌĂŵŝŶŝ� ;ZĞŐŝŽŶĞ�dŽƐĐĂŶĂͿ͕�DĂƌĐŽ��ƌŝƐƚŽĨŽƌŝ͕� �ĂƌůĂ��ŝĞƩĂ� ;ZĞŐŝŽŶĞ�hŵďƌŝĂͿ͕��ŶŶĂ�
DĂƌŝĂ��ŽǀĂƌŝŶŽ�;ZĞŐŝŽŶĞ�sĂůůĞ�� �͛ŽƐƚĂͿ͕�&ĞĚĞƌŝĐĂ�DŝĐŚŝĞůĞƩŽ͕�DĂƌƚĂ�KƌůĂŶĚŽ͕��ƌŝĐĂ��ŝŶŽ�;ZĞŐŝŽŶĞ�sĞŶĞƚŽͿ͕�DĂƌŝĂ�'ƌĂǌŝĂ�
�ƵĐĐĂůŝ�;WƌŽǀŝŶĐŝĂ��ƵƚŽŶŽŵĂ�Ěŝ�dƌĞŶƚŽͿ͕��ŶƚŽŶŝŽ�&ĂŶŽůůĂ͕�^ĂďŝŶĞ�tĞŝƐƐ�;WƌŽǀŝŶĐŝĂ��ƵƚŽŶŽŵĂ�Ěŝ��ŽůǌĂŶŽͿ͘

hƐŽ�ƉƌŽďůĞŵĂƟĐŽ�ĚĞŝ�ƐŽĐŝĂů�ŵĞĚŝĂ�
>͛ ƵƐŽ�ƉƌŽďůĞŵĂƟĐŽ�ĚĞŝ� ƐŽĐŝĂů�ŵĞĚŝĂ� ğ�Ɖŝƶ�ĚŝīƵƐŽ�
ƚƌĂ�ůĞ�ƌĂŐĂǌǌĞ�ŝŶ�ƚƵƩĞ�ůĞ�ĨĂƐĐĞ�Ě͛Ğƚă͘�>Ă�ĚŝīĞƌĞŶǌĂ�ğ�
ƉĂƌƟĐŽůĂƌŵĞŶƚĞ� ƉƌŽŶƵŶĐŝĂƚĂ� ƚƌĂ� ŝ� ϭϯĞŶŶŝ� Ğ� ŝ�
ϭϱĞŶŶŝ͕�ŝŶ�ĐƵŝ�ůĂ�ƉƌĞǀĂůĞŶǌĂ�Ěŝ�ƵƐŽ�ƉƌŽďůĞŵĂƟĐŽ�ƚƌĂ�
le ragazze supera quella dei ragazzi di quasi dieci 
ƉƵŶƟ�ƉĞƌĐĞŶƚƵĂůŝ͘
EĞůůĞ� ƌĞŐŝŽŶŝ�ĚĞů�^ƵĚ� ;ŝŶ�ƉĂƌƟĐŽůĂƌĞ� ŝŶ��ĂŵƉĂŶŝĂ͕�
WƵŐůŝĂ͕��ĂƐŝůŝĐĂƚĂ�Ğ��ĂůĂďƌŝĂͿ�Ɛŝ�ƌŝůĞǀĂŶŽ�ůĞ�ƉƌĞǀĂůĞŶ-
ze più elevate, mentre il fenomeno appare meno 
ĚŝīƵƐŽ�ŶĞůůĞ�ƌĞŐŝŽŶŝ�ĚĞů�EŽƌĚ�/ƚĂůŝĂ�;ŝŶ�ƉĂƌƟĐŽůĂƌĞ͕�

sĂůůĞ�Ě �͛ŽƐƚĂ�Ğ�&ƌŝƵůŝ�sĞŶĞǌŝĂ�'ŝƵůŝĂͿ�Ğ�ŶĞůůĞ�ƉƌŽǀŝŶ-
ce autonome di Trento e Bolzano.
ZŝƐƉĞƩŽ�Ăŝ�ĚĂƟ�ĚĞů�ϮϬϭϳͬϮϬϭϴ͕�Ɛŝ�ƉƵž�ŽƐƐĞƌǀĂƌĞ�ƵŶ�
ŝŶĐƌĞŵĞŶƚŽ�ĚĞůů͛ƵƐŽ�ƉƌŽďůĞŵĂƟĐŽ�ĚĞŝ�ƐŽĐŝĂů�ŵĞĚŝĂ͕�
ƐŽƉƌĂƩƵƩŽ� ƚƌĂ� ůĞ� ƌĂŐĂǌǌĞ͕� ƉĞƌ� ĐƵŝ� ůĂ� ƉƌĞǀĂůĞŶǌĂ�
ĂƵŵĞŶƚĂ� ĚĞů� ϱй� ;ĚĂ� ϭϭ͕ϴй� Ă� ϭϲ͕ϵй͕� ƌŝƐƉĞƩŽ� Ăŝ�
ragazzi che passano dal 7,8% al 10,3%). Tale 
ĂƵŵĞŶƚŽ� ƌŝƐƵůƚĂ� ŝŶŽůƚƌĞ� ƉĂƌƟĐŽůĂƌŵĞŶƚĞ� ŵĂƌĐĂƚŽ�
tra le ragazze di 15 e i ragazzi di 11 anni.

�ĚŽůĞƐĐĞŶƟ�ĐŚĞ� ĨĂŶŶŽ�ƵƐŽ�ƉƌŽďůĞŵĂƟĐŽ�ĚĞŝ� ƐŽĐŝĂů�ŵĞĚŝĂ� ;ϲн�ĐƌŝƚĞƌŝͿ͕�ƉĞƌ�Ğƚă�Ğ�
genere

17,2

19,6

21,3

13,4

20,3

22,7

20,8

17,2

Totale

15 anni

13 anni

11 anni

18,5

20,5

15,6

8,8

11,3

14,1

15 anni

13 anni

11 anni

ZĂŐĂǌǌŝ�ĐŚĞ�ŚĂŶŶŽ�ĐŽŶƚĂƫ�ŐŝŽƌŶĂůŝĞƌŝ�ĞͬŽ�Ɖŝƶ�ǀŽůƚĞ�Ăů�ŐŝŽƌŶŽ�ĐŽŶ�ĂŵŝĐŝ�ĐŽŶŽƐĐŝƵƟ�
su internet, per età e genere

maschi
femmine

ĚĂƟ�ŝŶ�й

maschi
femmine

ĚĂƟ�ŝŶ�й

SOCIAL MEDIA

�ĚŽůĞƐĐĞŶƟ�ĐŚĞ�ŚĂŶŶŽ�ĐŽŶƚĂƫ�ŽŶůŝŶĞ�ĐŽŶ�ĂŵŝĐŝ�ƐƚƌĞƫ�Ğ�ĂŵŝĐŝ�
ĐŽŶŽƐĐŝƵƟ�ƚƌĂŵŝƚĞ�/ŶƚĞƌŶĞƚ�

EĞů� ŵŽŵĞŶƚŽ� ƐƚŽƌŝĐŽ� ĂƩƵĂůĞ� ĞƐƐĞƌĞ� ͞ƐĞŵƉƌĞ�
ŽŶůŝŶĞ͟� ğ� ůĂ� ŶŽƌŵĂ͗� ŝ� ƌĂŐĂǌǌŝ� Ğ� ůĞ� ƌĂŐĂǌǌĞ� ƵƐĂŶŽ�
costantemente i social media e le app di messaggi-
ƐƟĐĂ�ŝƐƚĂŶƚĂŶĞĂ�ƉĞƌ�ĐŚĂƩĂƌĞ͕�ƉŽƐƚĂƌĞ͕�ĐŽŵŵĞŶƚĂƌĞ�
Ğ�ĐŽƐƚƌƵŝƌĞ�ůĂ�ƉƌŽƉƌŝĂ�ŝĚĞŶƟƚă͘�hŶ�ƵƐŽ�ƌĞƐƉŽŶƐĂďŝůĞ�
ĚĞŝ�ƐŽĐŝĂů�ŵĞĚŝĂ�ŚĂ�ƵŶ�ŝŵƉĂƩŽ�ƉŽƐŝƟǀŽ�ƐƵů�ďĞŶĞƐ-
sere, aumentando la percezione di supporto socia-
ůĞ͘� >͛ ƵƐŽ�ƉƌŽďůĞŵĂƟĐŽ�ĚĞŝ� ƐŽĐŝĂů�ŵĞĚŝĂ͕� ŝŶǀĞĐĞ͕� Ɛŝ�

ĂƐƐŽĐŝĂ�ĂĚ�ĂŶƐŝĂ͕�ĚĞƉƌĞƐƐŝŽŶĞ�Ğ�ƐŝŶƚŽŵŝ�ĮƐŝĐŝ�Ğ�ƉƵž�
ĞƐƐĞƌĞ�ĐĂƌĂƩĞƌŝǌǌĂƚŽ�ĚĂ͗�ĂŶƐŝĂ�Ěŝ�ĂĐĐĞĚĞƌĞ�Ăŝ�ƐŽĐŝĂů͕�
volontà di passare sempre più tempo online e 
ƐŝŶƚŽŵŝ� Ěŝ� ĂƐƟŶĞŶǌĂ� ƋƵĂŶĚŽ� ŽŋŝŶĞ͕� ĨĂůůŝŵĞŶƚŽ�
ŶĞůůĂ�ŐĞƐƟŽŶĞ�ĚĞů�ƚĞŵƉŽ�ƐƉĞƐŽ�ŽŶůŝŶĞ͕�ĚŝƐŝŶƚĞƌĞƐƐĞ�
ǀĞƌƐŽ� ůĞ� ĂůƚƌĞ� Ăƫǀŝƚă͕� ůŝƟ� Ğ� ďƵŐŝĞ� ĐŽŶ� ŐĞŶŝƚŽƌŝ� Ă�
ĐĂƵƐĂ�ĚĞůů͛ƵƐŽ�ĞĐĐĞƐƐŝǀŽ͕�ƉƌŽďůĞŵŝ�ĐŽŶ�ŝ�ƉĂƌŝ͕�ƵƟůŝǌ-
ǌŽ�ĚĞŝ�ƐŽĐŝĂů�ƉĞƌ�ƐĐĂƉƉĂƌĞ�ĚĂ�ƐĞŶƟŵĞŶƟ�ŶĞŐĂƟǀŝ͘

Alcol

KůƚƌĞ�ŝ�ƚƌĞ�ƋƵĂƌƟ�ĚĞŐůŝ�ƐƚƵĚĞŶƟ�ŝŶƚĞƌǀŝƐƚĂƟ�ĚŝĐŚŝĂƌĂ�
Ěŝ� ĂǀĞƌĞ� ĐŽŶƚĂƫ� ŽŶůŝŶĞ� ĐŽŶ� Őůŝ� ĂŵŝĐŝ� ƐƚƌĞƫ� Ɖŝƶ�
ǀŽůƚĞ�ĚƵƌĂŶƚĞ�ůĂ�ŐŝŽƌŶĂƚĂ͕�ĐŽŶ�ƉĞƌĐĞŶƚƵĂůŝ�ƉĂƌƟĐŽ-
larmente elevate tra ragazze e ragazzi di 15 anni. 
ZŝƐƉĞƩŽ�Ăů�ϮϬϭϳͬϮϬϭϴ͕�Ɛŝ�ĂƐƐŝƐƚĞ�Ă�ƵŶ�ĚĞĐƌĞŵĞŶƚŽ�
Ěŝ� ƚĂůŝ� ĐŽŶƚĂƫ� ŝŶ� ĞŶƚƌĂŵďŝ� ŝ� ŐĞŶĞƌŝ͘� ZŝƐƉĞƩŽ� Ăŝ�

ĐŽŶƚĂƫ� ĐŽŶ� ĂŵŝĐŝ� ƐƚƌĞƫ͕� ƌŝƐƵůƚĂŶŽ� ŝŶĨĞƌŝŽƌŝ� ůĞ�
ƉĞƌĐĞŶƚƵĂůŝ� Ěŝ� ƐƚƵĚĞŶƟ� ĐŚĞ� ŚĂŶŶŽ� ĐŽŶƚĂƫ� ƋƵŽƟ-
ĚŝĂŶŝ�ĐŽŶ�ĂŵŝĐŝ�ĐŽŶŽƐĐŝƵƟ�ƚƌĂŵŝƚĞ�ŝŶƚĞƌŶĞƚ�;ƵƐŽ�ĐŚĞ�
ĐŽŝŶǀŽůŐĞ�ĐŝƌĐĂ�ƵŶ�ƋƵŝŶƚŽ�ĚĞŝ�ƉĂƌƚĞĐŝƉĂŶƟͿ͘�
dĂůĞ�ĨĞŶŽŵĞŶŽ�ğ�ŝŶ�ĂƵŵĞŶƚŽ�ƌŝƐƉĞƩŽ�Ăů�ϮϬϭϳͬϮϬϭϴ�
sia nelle ragazze che nei ragazzi.

�ĚŽůĞƐĐĞŶƟ�ĐŚĞ�ŚĂŶŶŽ�ĐŽŶƚĂƫ�ŐŝŽƌŶĂůŝĞƌŝ�ĞͬŽ�Ɖŝƶ�ǀŽůƚĞ�Ăů�ŐŝŽƌŶŽ�ĐŽŶ�ĂŵŝĐŝ�ƐƚƌĞƫ͕�
per età e genere 

82,3

85,7

82,6

73,7

76,0

79,8

75,7

65,5

Totale

15 anni

13 anni

11 anni

maschi
femmine

ĚĂƟ�ŝŶ�й

24
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Giovani e fattori
di rischio

FUMO

�ĚŽůĞƐĐĞŶƟ�ĐŚĞ�ŚĂŶŶŽ�ĨƵŵĂƚŽ�ĂůŵĞŶŽ�ƵŶ�ŐŝŽƌŶŽ�ŶĞŐůŝ�ƵůƟŵŝ�ϯϬ

/� ŐŝŽǀĂŶŝ� ĂƩƌŝďƵŝƐĐŽŶŽ� Ăůů͛ƵƐŽ� Ěŝ� ƚĂďĂĐĐŽ� ƵŶĂ�
ĨƵŶǌŝŽŶĞ� ͞ƌĞŐŽůĂƚŽƌŝĂ͟� ĚĞů� ƉƌŽƉƌŝŽ� ĐŽƌƉŽ͕� ĐŽŵĞ� ŝů�
ĐŽŶƚƌŽůůŽ�ĚĞůů͛ƵŵŽƌĞ�Ž�ĚĞů�ƉĞƐŽ͕�ŵĂ�ĂŶĐŚĞ�͞ƌĞůĂǌŝŽ-
nale”, legata alla sensazione di maturità e indipen-
denza o di appartenenza al gruppo di pari, che nel 
periodo dell’adolescenza assume grande rilevanza 
Ğ�ƉƵž�ĐŽŶĚŝǌŝŽŶĂƌĞ�ů Ă͛ĚŽǌŝŽŶĞ�Ěŝ�ĐŽŵƉŽƌƚĂŵĞŶƟ�Ă�
ƌŝƐĐŚŝŽ� ƉĞƌ� ůĂ� ƐĂůƵƚĞ͘� WŽŝĐŚĠ� ƋƵĞƐƚŽ͕� ĐŽŵĞ� Ăůƚƌŝ�

ĐŽŵƉŽƌƚĂŵĞŶƟ� Ă� ƌŝƐĐŚŝŽ͕� ƚĞŶĚĞ� ĂĚ� ŝŶƐƚĂƵƌĂƌƐŝ�
ĚƵƌĂŶƚĞ� ů Ă͛ĚŽůĞƐĐĞŶǌĂ͕� ƐŽŶŽ� ŝŶĚŝƐƉĞŶƐĂďŝůŝ� ĞĸĐĂĐŝ�
ƉŽůŝƟĐŚĞ�Ěŝ�ƐĂůƵƚĞ�ƉƵďďůŝĐĂ�ǀŽůƚĞ�Ă�ĐŽŶƚƌĂƐƚĂƌĞ�ŶĞŝ�
più giovani l’iniziazione al fumo. Quanto prima si 
ŝŶŝǌŝĂ�Ă�ĨƵŵĂƌĞ͕�ƚĂŶƚŽ�ŵĂŐŐŝŽƌĞ�ğ�ŝŶĨĂƫ�ŝů�ƉĞƌŝĐŽůŽ�
Ěŝ�ĚŝǀĞŶƚĂƌĞ�ĐŽŶƐƵŵĂƚŽƌŝ�ĂďŝƚƵĂůŝ͕�ĐŽŶ�ŝ�ĐŽŶƐĞŐƵĞŶ-
Ɵ�ĚĂŶŶŝ�ƉĞƌ�ůĂ�ƐĂůƵƚĞ�ĂƐƐŽĐŝĂƟ�Ă�ƋƵĞƐƚŽ�ĐŽŵƉŽƌƚĂ-
mento.

Alcol

>Ă�ƋƵŽƚĂ�Ěŝ�ĂĚŽůĞƐĐĞŶƟ�ĐŚĞ�ĚŝĐŚŝĂƌĂ�Ěŝ�ĂǀĞƌ�ĨƵŵĂƚŽ�
ĂůŵĞŶŽ�ƵŶ�ŐŝŽƌŶŽ�ŶĞůů͛ƵůƟŵŽ�ŵĞƐĞ�ĂƵŵĞŶƚĂ�ƐĞŶƐŝ-
ďŝůŵĞŶƚĞ�ĐŽŶ�ů͛Ğƚă͗�ƐĞ�Ă�ϭϭ�ůĂ�ƉĞƌĐĞŶƚƵĂůĞ�Ɛŝ�ĂƩĞƐƚĂ�
ŝŶƚŽƌŶŽ�Ăůů͛ϭй�ŝŶ�ĞŶƚƌĂŵďŝ�ŝ�ŐĞŶĞƌŝ͕�Ă�ϭϯ�ĂŶŶŝ�ƐĂůĞ�Ăů�

ϲй�Ğ�Ăů�ϵй�ƉĞƌ�ŵĂƐĐŚŝ�Ğ�ĨĞŵŵŝŶĞ͕�ƌŝƐƉĞƫǀĂŵĞŶƚĞ͕�
mentre a 15 anni il fenomeno raggiunge il 20% fra i 
ragazzi e il 29% fra le ragazze. 

�ĚŽůĞƐĐĞŶƟ�ĐŚĞ�ŚĂŶŶŽ�ĨƵŵĂƚŽ�ĂůŵĞŶŽ�ƵŶ�ŐŝŽƌŶŽ�ŶĞŐůŝ�ƵůƟŵŝ�ϯϬ͕�ƉĞƌ�Ğƚă�Ğ�ŐĞŶĞƌĞ

maschi
femmine

ĚĂƟ�ŝŶ�й

29,2

9,3

0,9

20,1

6,1

1,2

15 anni

13 anni

11 anni

^ŝŶƚŽŵŝ�Ğ�ƵƟůŝǌǌŽ�Ěŝ�ĨĂƌŵĂĐŝ
>Ž�ƐƚƵĚŝŽ�,�^��ĞƐƉůŽƌĂ�ůĂ�ƐĂůƵƚĞ�ĚĞŐůŝ�ĂĚŽůĞƐĐĞŶƟ�
ĂŶĐŚĞ� ƌŝƐƉĞƩŽ� Ăŝ� ƐŝŶƚŽŵŝ� Ěŝ� ĐƵŝ� ƐŽīƌŽŶŽ� ;ŵĂů� Ěŝ�
testa, mal di stomaco, mal di schiena, giù di morale, 
ŝƌƌŝƚĂďŝůŝƚă͕�ŶĞƌǀŽƐŝƐŵŽ͕�ĚŝĸĐŽůƚă�ĂĚ�ĂĚĚŽƌŵĞŶƚĂƌ-
si, la testa che gira). Il 48% dei ragazzi e il 74% delle 
ragazze riferisce almeno 2 sintomi più di una volta 
Ă�ƐĞƫŵĂŶĂ͕�ŝŶ�ĐƌĞƐĐŝƚĂ�ƌŝƐƉĞƩŽ�Ăŝ�ĚĂƟ�ϮϬϭϴ�;ϰϯй�Ğ�
ϲϮй͕� ƌŝƐƉĞƫǀĂŵĞŶƚĞͿ͘� >Ğ� ƌĂŐĂǌǌĞ� ƌŝĨĞƌŝƐĐŽŶŽ� Ɖŝƶ�

sintomi dei coetanei e presentano un andamento 
crescente per età. A livello regionale, si rilevano 
ƉƌĞǀĂůĞŶǌĞ�Ăů�Ěŝ�ƐŽƩŽ�ĚĞůůĂ�ŵĞĚŝĂ�ŶĂǌŝŽŶĂůĞ�ŶĞůůĞ�
province autonome di Trento e Bolzano.
�ŽŵƉůĞƐƐŝǀĂŵĞŶƚĞ͕�ŝů�ϲϭй�ĚĞŐůŝ�ŝŶƚĞƌǀŝƐƚĂƟ�ĚŝĐŚŝĂ-
ƌĂ�Ěŝ�ĂǀĞƌ� ĨĂƩŽ�ƌŝĐŽƌƐŽ�Ă� ĨĂƌŵĂĐŝ�ƉĞƌ�ĂůŵĞŶŽ�ƵŶŽ�
ĚĞŝ� ƐŝŶƚŽŵŝ� ƌŝĨĞƌŝƟ͕� Ğ� ŶĞůůĞ� ƌĂŐĂǌǌĞ� ŝů� ůŽƌŽ� ƵƟůŝǌǌŽ�
cresce con l’età.

�ĚŽůĞƐĐĞŶƟ�ĐŚĞ�ĚŝĐŚŝĂƌĂŶŽ�Ěŝ�ƐŽīƌŝƌĞ�Ɖŝƶ�Ěŝ�ƵŶĂ�ǀŽůƚĂ�Ă�ƐĞƫŵĂŶĂ�Ěŝ�ĂůŵĞŶŽ�ĚƵĞ�
sintomi, per età e genere 

maschi
femmine

ĚĂƟ�ŝŶ�й

maschi
femmine

ĚĂƟ�ŝŶ�й

�ĚŽůĞƐĐĞŶƟ�ĐŚĞ�ĚŝĐŚŝĂƌĂŶŽ�Ěŝ�ĂǀĞƌĞ�ĂƐƐƵŶƚŽ�ĨĂƌŵĂĐŝ�ŶĞůů͛ƵůƟŵŽ�ŵĞƐĞ͕�ƉĞƌ�Ğƚă�Ğ�
genere

84,7

78,5

59,7

51,6

47,9

45,1

15 anni

13 anni

11 anni

76,4

69,8

61,1

52,9

53

55,9

15 anni

13 anni

11 anni

18,4
12,8

15,7
17,6
17,9
18,2
18,4
18,7
19,1
19,4
19,7
19,7

20,5
20,7
20,7
21,0

22,0
22,8
22,8

25,9
28,7

30,0

Italia
Campania

Sicilia
Marche
Umbria
Liguria
Puglia

Friuli Venezia Giulia
Basilicata
PA Trento

Lazio
Veneto
Calabria

Lombardia
Piemonte

Abruzzo
Emilia Romagna

Toscana
Val d'Aosta

Molise
Sardegna

PA Bolzano

A livello nazionale, circa il 18% dei quindicenni 
ĚŝĐŚŝĂƌĂ�Ěŝ� ĞƐƐĞƌƐŝ�ƵďƌŝĂĐĂƚŽ�ĂůŵĞŶŽ�Ϯ� ǀŽůƚĞ�ŶĞůůĂ�
vita. Mentre la Campania e la Sicilia presentano 
ƵŶĂ�ĨƌĞƋƵĞŶǌĂ�ĚĞů�ĨĞŶŽŵĞŶŽ�;ϭϯй�Ğ�ϭϲй͕�ƌŝƐƉĞƫ-
vamente) inferiore alla media nazionale, 10 regioni 
;WŝĞŵŽŶƚĞ͕�sĂůůĞ�Ě �͛ŽƐƚĂ͕�>ŽŵďĂƌĚŝĂ͕��ŵŝůŝĂ�ZŽŵĂ-
ŐŶĂ͕�dŽƐĐĂŶĂ͕��ďƌƵǌǌŽ͕�DŽůŝƐĞ͕��ĂůĂďƌŝĂ͕�^ĂƌĚĞŐŶĂ͕�
PA di Bolzano) hanno prevalenze superiori al 20% 
Ğ͕� Ěŝ� ƋƵĞƐƚĞ͕� ϯ� ƐƵƉĞƌŝŽƌŝ� Ăů� Ϯϱй͗�DŽůŝƐĞ� ;Ϯϱ͕ϵйͿ͕�

^ĂƌĚĞŐŶĂ� ;Ϯϴ͕ϳйͿ� Ğ� W�� Ěŝ� �ŽůǌĂŶŽ� ;ϯϬйͿ͘� ^ƚƌĂƟĮ-
cando per genere (dato non mostrato), tre regioni 
presentano frequenze del fenomeno fra i maschi di 
15 anni superiori alla media nazionale (15,6%) di 
ŽůƚƌĞ�ϭϬ�ƉƵŶƟ͗�DŽůŝƐĞ�;Ϯϳ͕ϲйͿ͕�^ĂƌĚĞŐŶĂ�;Ϯϴ͕ϱйͿ�Ğ�
PA di Bolzano (29%); fra le ragazze di 15 anni, 
Toscana (28,4%), Sardegna (28,8%) e PA di Bolzano 
(30,6%) presentano frequenze decisamente supe-
riori alla media nazionale (21,3%).

hďƌŝĂĐŚĞǌǌĂ�ĂůŵĞŶŽ�ĚƵĞ�ǀŽůƚĞ�ŶĞůůĂ�ǀŝƚĂ͕�ƉĞƌ�Ğƚă�Ğ�ŐĞŶĞƌĞ

maschi

femmine

ĚĂƟ�ŝŶ�й

YƵŶĚŝĐĞŶŶŝ�ĐŚĞ�Ɛŝ�ƐŽŶŽ�ƵďƌŝĂĐĂƟ�ĂůŵĞŶŽ�ĚƵĞ�ǀŽůƚĞ�ŶĞůůĂ�ǀŝƚĂ͕�ƉĞƌ�ƌĞŐŝŽŶĞ

21,3

4,1

0,7

15,6

3,7

1,0

15 anni

13 anni

11 anni

ĚĂƟ�ŝŶ�й

La sorveglianza HBSC 2022 
Health Behaviour in School-aged Children: 
principali risultati dello studio italiano 
tra i ragazzi di 11, 13, 15 e 17 anni
>͛ ,�^��ğ�ƵŶŽ�ƐƚƵĚŝŽ�ŵƵůƟĐĞŶƚƌŝĐŽ� ŝŶƚĞƌŶĂǌŝŽŶĂůĞ�ƐǀŽůƚŽ�ĚĂů�ϭϵϴϯ� ŝŶ�ĐŽůůĂďŽƌĂǌŝŽŶĞ�ĐŽŶ� ůΖhĸĐŝŽ�ZĞŐŝŽŶĂůĞ�
ĚĞůů͛KƌŐĂŶŝǌǌĂǌŝŽŶĞ� DŽŶĚŝĂůĞ� ĚĞůůĂ� ^ĂŶŝƚă� ƉĞƌ� ůΖ�ƵƌŽƉĂ� ĐŽŶ� ůŽ� ƐĐŽƉŽ� Ěŝ� ĚĞƐĐƌŝǀĞƌĞ� Ğ� ĐŽŵƉƌĞŶĚĞƌĞ� ŝ�
ĐŽŵƉŽƌƚĂŵĞŶƟ�ĐŽƌƌĞůĂƟ�ĐŽŶ�ůĂ�ƐĂůƵƚĞ�ŶĞŝ�ƌĂŐĂǌǌŝ�Ěŝ�ϭϭ͕�ϭϯ�Ğ�ϭϱ�ĂŶŶŝ�ŝŶ�ĐŝƌĐĂ�ϱϬ�WĂĞƐŝ�ƚƌĂ�ů͛�ƵƌŽƉĂ�Ğ�ŝů�EŽƌĚ�
�ŵĞƌŝĐĂ͘�>͛ /ƚĂůŝĂ�ƉĂƌƚĞĐŝƉĂ�Ăůů͛,�^��ĚĂů�ϮϬϬϮ�Ğ�ĂĚ�ŽŐŐŝ�ŚĂ�ƐǀŽůƚŽ͕�ĐŽŶ�ĐĂĚĞŶǌĂ�ƋƵĂĚƌŝĞŶŶĂůĞ͕�ƐĞŝ�ƌĂĐĐŽůƚĞ�ĚĂƟ�
;ϮϬϬϮ͕�ϮϬϬϲ͕�ϮϬϭϬ͕�ϮϬϭϰ͕�ϮϬϭϴ�Ğ�ϮϬϮϮͿ�ĐŚĞ�ŚĂŶŶŽ�ĐŽŝŶǀŽůƚŽ�ƚƵƩĞ�ůĞ�ƌĞŐŝŽŶŝ�ŝƚĂůŝĂŶĞ�Ğ�ůĞ�ƉƌŽǀŝŶĐĞ�ĂƵƚŽŶŽŵĞ͘�
�Ăů�ϮϬϭϳ͕�Ă�ƐĞŐƵŝƚŽ�ĚĞů��W�D�͞/ĚĞŶƟĮĐĂǌŝŽŶĞ�ĚĞŝ�ƐŝƐƚĞŵŝ�Ěŝ�ƐŽƌǀĞŐůŝĂŶǌĂ�Ğ�ĚĞŝ�ƌĞŐŝƐƚƌŝ�Ěŝ�ŵŽƌƚĂůŝƚă͕�Ěŝ�ƚƵŵŽƌŝ�
Ğ� Ěŝ� ĂůƚƌĞ� ƉĂƚŽůŽŐŝĞ͕� ŝŶ� ĂƩƵĂǌŝŽŶĞ� ĚĞů� �ĞĐƌĞƚŽ� ůĞŐŐĞ� Ŷ͘� ϭϳϵ� ĚĞů� ϮϬϭϮ͟� ĐŚĞ� ŚĂ� ƌŝĐŽŶŽƐĐŝƵƚŽ� ůĂ� ƌŝůĞǀĂŶǌĂ�
ŶĂǌŝŽŶĂůĞ� Ğ� ƌĞŐŝŽŶĂůĞ� ĚĞůůĂ� ƐŽƌǀĞŐůŝĂŶǌĂ� ƐƵŐůŝ� ĂĚŽůĞƐĐĞŶƟ� ĂƩƌŝďƵĞŶĚŽŶĞ� ŝů� ĐŽŽƌĚŝŶĂŵĞŶƚŽ� Ăůů͛/ƐƟƚƵƚŽ�
^ƵƉĞƌŝŽƌĞ�Ěŝ�̂ ĂŶŝƚă͕�ůŽ�ƐƚƵĚŝŽ�,�^��ğ�ƐƚĂƚŽ�ĂĚŽƩĂƚŽ�ƋƵĂůĞ�ƐƚƌƵŵĞŶƚŽ�ƵŶŝĐŽ�ŶĂǌŝŽŶĂůĞ�ƉĞƌ�ŵŽŶŝƚŽƌĂƌĞ�ůĂ�ƐĂůƵƚĞ�
ĚĞŝ�ƌĂŐĂǌǌŝ�Ğ�ĚĞůůĞ�ƌĂŐĂǌǌĞ͘
>Ğ� ŝŶĚĂŐŝŶŝ� ϮϬϭϬ͕� ϮϬϭϴ� Ğ� ϮϬϮϮ� ƐŽŶŽ� ƐƚĂƚĞ� ĐŽŽƌĚŝŶĂƚĞ� ĚĂůů͛/ƐƟƚƵƚŽ� ^ƵƉĞƌŝŽƌĞ� Ěŝ� ^ĂŶŝƚă� ĐŽŶ� ůĂ� ƐƚƌĞƩĂ�
ĐŽůůĂďŽƌĂǌŝŽŶĞ� ĚĞůůĞ� hŶŝǀĞƌƐŝƚă� Ěŝ� dŽƌŝŶŽ͕� ^ŝĞŶĂ� Ğ� WĂĚŽǀĂ� Ğ� ŝů� ƐƵƉƉŽƌƚŽ� ĚĞů� DŝŶŝƐƚĞƌŽ� ĚĞůůĂ� ^ĂůƵƚĞ� Ğ� ĚĞů�
DŝŶŝƐƚĞƌŽ�ĚĞůů͛/ƐƚƌƵǌŝŽŶĞ�Ğ�ĚĞů�DĞƌŝƚŽ͘

WƌŝŶĐŝƉĂůŝ�ĂƐƉĞƫ�ŝŶĚĂŐĂƟ
ʹ��ůŝŵĞŶƚĂǌŝŽŶĞ�Ğ�Ăƫǀŝƚă�ĮƐŝĐĂ
ʹ��ůĐŽů͕�ĨƵŵŽ͕�ŐŝŽĐŽ�Ě Ă͛ǌǌĂƌĚŽ
ʹ�^ĐƵŽůĂ͕�ĨĂŵŝŐůŝĂ͕�ƌĂƉƉŽƌƚŽ�ƚƌĂ�ƉĂƌŝ
ʹ��ƵůůŝƐŵŽ�Ğ�ĐǇďĞƌďƵůůŝƐŵŽ
ʹ�hƐŽ�ĚĞŝ�ƐŽĐŝĂů�ŵĞĚŝĂ
ʹ�^ĂůƵƚĞ�Ğ�ďĞŶĞƐƐĞƌĞ
ʹ�/ŵƉĂƩŽ�ĚĞůůĂ�ƉĂŶĚĞŵŝĂ�ĚĂ�^ĂƌƐͲ�ŽǀͲϮ�ƐƵů�ďĞŶĞƐƐĞƌĞ�ĚĞŝ�ƌĂŐĂǌǌŝ�Ğ�ĚĞůůĞ�ƌĂŐĂǌǌĞ

WĞƌ�ŵĂŐŐŝŽƌŝ�ŝŶĨŽƌŵĂǌŝŽŶŝ�ĐŽŶƐƵůƚĂ͗�ŚƩƉƐ͗ͬͬŚďƐĐ͘ŽƌŐͬ������Ͳ�����ŚƩƉƐ͗ͬͬǁǁǁ͘ĞƉŝĐĞŶƚƌŽ͘ŝƐƐ͘ŝƚͬŚďƐĐͬ

'ƌƵƉƉŽ�,�^�Ͳ/ƚĂůŝĂ�ϮϬϮϮ�
/ƐƟƚƵƚŽ�^ƵƉĞƌŝŽƌĞ�Ěŝ�^ĂŶŝƚă͗�WĂŽůĂ�EĂƌĚŽŶĞ͕��ĂŶŝĞůĂ�WŝĞƌĂŶŶƵŶǌŝŽ͕�^ŝůǀŝĂ��ŝĂƌĚƵůůŽ͕�^ĞƌĞŶĂ��ŽŶĂƟ͕�/ůĂƌŝĂ��ĂĐŝŐĂůƵƉŽ͕�
�ŶƌŝĐĂ�Wŝǌǌŝ͕��ŶŐĞůĂ�^ƉŝŶĞůůŝ͕�^ŝůǀŝĂ��ŶĚƌĞŽǌǌŝ͕�DĂƵƌŽ��ƵĐĐŝĂƌĞůůŝ͕��ĂƌďĂƌĂ��Ğ�DĞŝ͕��ŚŝĂƌĂ��ĂƩĂŶĞŽ͕�DŽŶŝĐĂ�Wŝƌƌŝ
hŶŝǀĞƌƐŝƚă�ĚĞŐůŝ�^ƚƵĚŝ�Ěŝ�dŽƌŝŶŽ͗�WĂŽůĂ��ĂůŵĂƐƐŽ͕�>ŽƌĞŶĂ��ŚĂƌƌŝĞƌ͕ �WĂŽůĂ��ĞƌĐŚŝĂůůĂ͕�ZŽƐĂŶŶĂ�/ƌĞŶĞ��ŽŵŽƌĞƩŽ͕�
DŝĐŚĞůĂ��ĞƌƐŝĂ͕��ůďĞƌƚŽ��ŽƌƌĂĐĐŝŶŽ͕�WĂƚƌŝǌŝĂ�>ĞŵŵĂ
hŶŝǀĞƌƐŝƚă�ĚĞŐůŝ�^ƚƵĚŝ�Ěŝ�WĂĚŽǀĂ͗��ůĞƐƐŝŽ�sŝĞŶŽ͕�EĂƚĂůĞ��ĂŶĂůĞ͕�DŝĐŚĞůĂ�>ĞŶǌŝ͕��ůĂƵĚŝĂ�DĂƌŝŶŽ͕�dŽŵŵĂƐŽ�'ĂůĞŽƫ͕�
�ƌŝŬĂ�WŝǀĞƩĂ�
hŶŝǀĞƌƐŝƚă�ĚĞŐůŝ�^ƚƵĚŝ�Ěŝ�^ŝĞŶĂ͗�'ŝĂĐŽŵŽ�>ĂǌǌĞƌŝ͕�ZŝƚĂ�^ŝŵŝ͕��ŶĚƌĞĂ�WĂŵŵŽůůŝ
DŝŶŝƐƚĞƌŽ�ĚĞůůĂ�^ĂůƵƚĞ͗��ĂŶŝĞůĂ�'ĂůĞŽŶĞ͕�DĂƌŝĂ�dĞƌĞƐĂ�DĞŶǌĂŶŽ
DŝŶŝƐƚĞƌŽ�ĚĞůů͛/ƐƚƌƵǌŝŽŶĞ͗��ůĞƐƐĂŶĚƌŽ�sŝĞŶŶĂ
ZĞĨĞƌĞŶƟ� ƌĞŐŝŽŶĂůŝ͗��ůĂƵĚŝĂ� �ŽůůĞůƵŽƌŝ͕�DĂŶƵĞůĂ� �ŝ� 'ŝĂĐŽŵŽ͕� �ƌĐŽůĞ� ZĂŶĂůůŝ� ;ZĞŐŝŽŶĞ� �ďƌƵǌǌŽͿ͕�DĂƌŝĂŶŐĞůĂ�DŝŶŝŶŶŝ�
;ZĞŐŝŽŶĞ��ĂƐŝůŝĐĂƚĂͿ͕��ĂƚĞƌŝŶĂ��ǌǌĂƌŝƚŽ͕��ŶƚŽŶĞůůĂ��ĞƌŶƵǌŝŽ͕�&ƌĂŶĐĞƐĐĂ�&ƌĂƩŽ�;ZĞŐŝŽŶĞ��ĂůĂďƌŝĂͿ͕�'ŝĂŶĨƌĂŶĐŽ�DĂǌǌĂƌĞůůĂ�
;ZĞŐŝŽŶĞ��ĂŵƉĂŶŝĂͿ͕�WĂŽůĂ��ŶŐĞůŝŶŝ͕�DĂƌŝŶĂ�&ƌŝĚĞů͕�^ĞƌĞŶĂ��ƌŽĐĐŽůŝ�;ZĞŐŝŽŶĞ��ŵŝůŝĂ�ZŽŵĂŐŶĂͿ͕��ůĂƵĚŝĂ��ĂƌůĞƫ͕�&ĞĚĞƌŝĐĂ�
�ŽŶĐŝŶĂ͕�>ƵĐĂ�ZŽŶĨĂŶŝ͕�WĂŽůĂ�WĂŶŝ�;ZĞŐŝŽŶĞ�&ƌŝƵůŝ�sĞŶĞǌŝĂ�'ŝƵůŝĂͿ͕�'ŝƵůŝĂ��ĂŝƌĞůůĂ͕�>ŝůŝĂ��ŝƐĐĂŐůŝĂ͕�DĂƌŝĂ�dĞƌĞƐĂ�WĂŶĐĂůůŽ�
;ZĞŐŝŽŶĞ�>ĂǌŝŽͿ͕��ĂŵŝůůĂ�^ƟĐĐŚŝ͕�>ĂƵƌĂ�WŽǌǌŽ�;ZĞŐŝŽŶĞ�>ŝŐƵƌŝĂͿ͕��ŽƌƌĂĚŽ��ĞůĂƚĂ͕�KůŝǀŝĂ�>ĞŽŶŝ͕�>ƵĐŝĂ��ƌŽƩŽŐŝŶŝ͕��ůĂƵĚŝĂ�
>ŽďĂƐĐŝŽ͕� 'ŝƵƐĞƉƉŝŶĂ� 'Ğůŵŝ͕� >ƵĐŝĂ� WŝƌƌŽŶĞ͕� ^ŝŵŽŶĂ� �ŚŝŶĞůůŝ� ;ZĞŐŝŽŶĞ� >ŽŵďĂƌĚŝĂͿ͕� �ůƐĂ� ZĂǀĂŐůŝĂ͕� ^ƚĞĨĂŶŽ� �ŽůůĞƩĂ�
;ZĞŐŝŽŶĞ�DĂƌĐŚĞͿ͕�DĂƌŝĂ�>ĞƟǌŝĂ��ŝĂůůĞůůĂ͕�DŝĐŚĞůĞ��Žůŝƫ͕��ƌŵĂŶŶŽ�WĂŽůŝƩŽ�;ZĞŐŝŽŶĞ�DŽůŝƐĞͿ͕�DĂƌĐĞůůŽ��ĂƉƵƚŽ͕�DŽŶŝĐĂ�
�ŽŶŝĨĞƩŽ͕�^ŝůǀŝĂ��ĂƌĚĞƫ�;ZĞŐŝŽŶĞ�WŝĞŵŽŶƚĞͿ͕�'ŝĂĐŽŵŽ��ŽŵĞŶŝĐŽ�^ƟŶŐŝ͕�WŝŶĂ�WĂĐĞůůĂ͕�WŝĞƚƌŽ�WĂƐƋƵĂůĞ�;ZĞŐŝŽŶĞ�WƵŐůŝĂͿ͕�
DĂƌŝĂ��ŶƚŽŶŝĞƩĂ�WĂůŵĂƐ͕�;ZĞŐŝŽŶĞ�^ĂƌĚĞŐŶĂͿ͕�DĂƌŝĂ�WĂŽůĂ�&ĞƌƌŽ͕�WĂƚƌŝǌŝĂ�DŝĐĞůŝ͕�^ĂůǀĂƚŽƌĞ�^ĐŽŶĚŽƩŽ�;ZĞŐŝŽŶĞ�^ŝĐŝůŝĂͿ͕�
'ŝĂĐŽŵŽ�>ĂǌǌĞƌŝ͕�ZŝƚĂ� ^ŝŵŝ͕� >ĂƵƌĂ��ƌĂŵŝŶŝ� ;ZĞŐŝŽŶĞ�dŽƐĐĂŶĂͿ͕�DĂƌĐŽ��ƌŝƐƚŽĨŽƌŝ͕� �ĂƌůĂ��ŝĞƩĂ� ;ZĞŐŝŽŶĞ�hŵďƌŝĂͿ͕��ŶŶĂ�
DĂƌŝĂ��ŽǀĂƌŝŶŽ�;ZĞŐŝŽŶĞ�sĂůůĞ�� �͛ŽƐƚĂͿ͕�&ĞĚĞƌŝĐĂ�DŝĐŚŝĞůĞƩŽ͕�DĂƌƚĂ�KƌůĂŶĚŽ͕��ƌŝĐĂ��ŝŶŽ�;ZĞŐŝŽŶĞ�sĞŶĞƚŽͿ͕�DĂƌŝĂ�'ƌĂǌŝĂ�
�ƵĐĐĂůŝ�;WƌŽǀŝŶĐŝĂ��ƵƚŽŶŽŵĂ�Ěŝ�dƌĞŶƚŽͿ͕��ŶƚŽŶŝŽ�&ĂŶŽůůĂ͕�^ĂďŝŶĞ�tĞŝƐƐ�;WƌŽǀŝŶĐŝĂ��ƵƚŽŶŽŵĂ�Ěŝ��ŽůǌĂŶŽͿ͘

'/K�K�� �͛���Z�K
>Ă�;ƉƌĞͿ�ĂĚŽůĞƐĐĞŶǌĂ�Ğ�ů Ă͛ĚŽůĞƐĐĞŶǌĂ�Ɛŝ�ĐĂƌĂƩĞƌŝǌǌĂ-
no come quel periodo dello sviluppo dove aumen-
ƚĂ� ůĂ�ƉƌŽďĂďŝůŝƚă�Ěŝ� ƐƉĞƌŝŵĞŶƚĂƌĞ�Ğ�ĂĚŽƩĂƌĞ�ĐŽŵ-
ƉŽƌƚĂŵĞŶƟ� ĐŚĞ�ƉŽƐƐŽŶŽ�ĂǀĞƌĞ� ĐŽŶƐĞŐƵĞŶǌĞ� ƐƵůůĂ�
ƐĂůƵƚĞ͕� ĐŽŵĞ� ů͛ƵƐŽ� Ěŝ� ƐŽƐƚĂŶǌĞ� ;ƚĂďĂĐĐŽ͕� ĂůĐŽů͕�
ĐĂŶŶĂďŝƐͿ� Ğ� ŝů� ŐŝŽĐŽ� Ě Ă͛ǌǌĂƌĚŽ� ;ƐĐŽŵŵĞƐƐĂ� ƐƵů�
ƌŝƐƵůƚĂƚŽ� Ěŝ� ƵŶĂ� ŐĂƌĂ� Ž� Ěŝ� ƵŶ� ŐŝŽĐŽ� Ěŝ� Ăďŝůŝƚă� Ž� Ěŝ�
fortuna in cui si può vincere o perdere denaro). Nel 
ĐŽƌƐŽ� ĚĞŐůŝ� ƵůƟŵŝ� ĂŶŶŝ� ůĂ� ĚŝīƵƐŝŽŶĞ� ĚĞů� ŐŝŽĐŽ�

Ě Ă͛ǌǌĂƌĚŽ� ĨƌĂ� Őůŝ� ĂĚŽůĞƐĐĞŶƟ� ğ� ƐƚĂƚĂ� ƌŝĐŽŶŽƐĐŝƵƚĂ�
ĐŽŵĞ� ƵŶ͛ŝŵƉŽƌƚĂŶƚĞ� ƚĞŵĂƟĐĂ� Ěŝ� ƐĂůƵƚĞ� ƉƵďďůŝĐĂ͘�
Le domande sul gioco d’azzardo, non rivolte agli 
ĂĚŽůĞƐĐĞŶƟ�Ěŝ�ϭϭ�Ğ�ϭϯ�ĂŶŶŝ͕�ŚĂŶŶŽ�ůŽ�ƐĐŽƉŽ�Ěŝ��ŝŶĚĂ-
gare sia l’esperienza dei ragazzi con scommesse e 
ƉƵŶƚĂƚĞ�Ěŝ�ĚĞŶĂƌŽ�ŶĞů�ĐŽƌƐŽ�ĚĞůůĂ�ǀŝƚĂ�Ğ�ŶĞŐůŝ�ƵůƟŵŝ�
12 mesi, che a valutare il loro grado di coinvolgi-
mento riuscendo a individuare la quota di ragazzi 
ĐŽŶ�ƵŶ�ƉŽƐƐŝďŝůĞ�ŐŝŽĐŽ�Ě Ă͛ǌǌĂƌĚŽ�ƉƌŽďůĞŵĂƟĐŽ͘

Alcol

�ĚŽůĞƐĐĞŶƟ�Ğ�ŐŝŽĐŽ�Ě͛ĂǌǌĂƌĚŽ
La percentuale di quindicenni che ha dichiarato di 
aver scommesso o giocato del denaro almeno una 
ǀŽůƚĂ�ŶĞůůĂ�ǀŝƚĂ�ğ�ƉĂƌŝ�Ăů�ϰϳ͕Ϯй�ĚĞŝ�ƌĂŐĂǌǌŝ�ƌŝƐƉĞƩŽ�Ăů�
21,5% delle ragazze. Per quanto riguarda la percen-
ƚƵĂůĞ�Ěŝ�ŐŝŽĐĂƚŽƌŝ�Ě Ă͛ǌǌĂƌĚŽ�ŶĞŐůŝ�ƵůƟŵŝ�ϭϮ�ŵĞƐŝ͕�ŝů�

ϯϳ͕ϱй�ĚĞŝ�ƌĂŐĂǌǌŝ�ƌŝƐƉĞƩŽ�Ăů�ϭϰй�ĚĞůůĞ�ƌĂŐĂǌǌĞ͘�^ŝ�
ĐĂƌĂƩĞƌŝǌǌĂ� ĐŽŵĞ� ƵŶ� ĨĞŶŽŵĞŶŽ� ƉƌĞƩĂŵĞŶƚĞ�
ŵĂƐĐŚŝůĞ͘�ZŝƐƵůƚĂƟ� ŝŶ�ŶĞƩĂ� ƌŝĚƵǌŝŽŶĞ�ƉĞƌ� ŝ� ƌĂŐĂǌǌŝ�
ƌŝƐƉĞƩŽ�Ăů�ϮϬϭϳͬϮϬϭϴ͘

YƵŝŶĚŝĐĞŶŶŝ�ĐŚĞ�ŚĂŶŶŽ�ŐŝŽĐĂƚŽ�Ě͛ĂǌǌĂƌĚŽ͕�ƉĞƌ�ŐĞŶĞƌĞ

maschi
femmine

ĚĂƟ�ŝŶ�й

'ŝŽĐŽ�ĂůŵĞŶŽ�ƵŶĂ�ǀŽůƚĂ�ŶĞůůĂ�ǀŝƚĂ�

'ŝŽĐŽ�ĂůŵĞŶŽ�ƵŶĂ�ǀŽůƚĂ�ŶĞŐůŝ�ƵůƟŵŝ�ϭϮ�ŵĞƐŝ

21,5

47,2

15 anni

14,0

37,5

15 anni

25

www.iss.it/presidenza

26



11/02/23

14

www.iss.it/presidenza

Agenda

• Salute e Benessere
• Trasformazioni che impattano sulla salute
• Demografica
• Socio-economica
• Ambientale
• NCD
• Tecnologica
• Alfabetizzazione 

• Le prospettive di Sanità Pubblica

27

www.iss.it/presidenza
Valérie Siroux et al. Eur Respir Rev 2016;25:124-129

Fattori 
esogeni
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La salute ambientale riguarda tutti i fattori fisici, chimici e biologici esterni a una persona e tutti i fattori correlati che influenzano i 
comportamenti (http://www.searo.who.int/topics/environmental_health/en/) 

L'ambiente è uno dei principali determinanti della salute, che si stima rappresenti quasi il 20% di tutti i decessi nella regione
europea dell'OMS.

Perché gli «specialisti» della salute si interessano 
all'ambiente e al clima?

29
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TEMPERATURA

PRECIPITAZIONI

EVENTI ESTREMI 

L’Italia al centro del Mediterraneo

Aumento malattie trasmesse da 
vettori
Traumi e stress mentali
Epidemie veicolate dall’acqua
Allergie
Effetti dovuti alle ondate di calore

Fonte: European Environment Agency

Regione Mediterranea 

Zone costiere e mari regionali 
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Cambiamenti climatici 

27

Figura 9. A sinistra: Giorni consecutivi senza pioggia per Provincia (numero), 2021.
Al centro: Popolazione esposta al rischio di frane per Provincia (%), 2020.

A destra: Popolazione esposta al rischio di alluvioni per Provincia (%), 2020.
Fonte: The European House – Ambrosetti su dati Istat, 2022

Da questo quadro appare evidente che gli sforzi da fare per adattarsi e contrastare gli effetti dei cambiamenti climatici siano ancora molti. Secondo 
le elaborazioni del Centro Euro-Mediterraneo sui Cambiamenti Climatici (CMCC), l’Italia oggi si trova davanti a due possibili scenari futuri.

Il primo scenario, “Business-as-usual”, prevede la crescita delle emissioni ai ritmi attuali ed assume, entro il 2100, concentrazioni atmosferiche di CO2 
triplicate o quadruplicate rispetto ai livelli preindustriali.

Il secondo scenario assume invece la messa in atto di una serie di azioni di forte mitigazione con un abbassamento delle emissioni in atmosfera 
rispetto ai livelli attuali entro il 2070. In questo scenario, le simulazioni del CMCC prevedono entro il 2100 un aumento di temperatura che in alcune 
aree geografiche potrà superare anche i 3°C, un limite ben più elevato rispetto agli 1,5°C a cui punta il mondo intero attraverso l’Accordo di Parigi 
sottoscritto nel 2015. Questo significa che, se l’Italia riuscirà a centrare l’obiettivo climatico medio globale di 1,5 gradi, il nostro Paese sarà comunque 
esposto a temperature ben più alte. Ma bisogna attentamente tenere a mente che questo è uno scenario ottimistico: senza alcun controllo delle 
emissioni di gas serra, infatti, l’aumento atteso delle temperature in Italia, nel periodo 2071–2100, potrà raggiungere addirittura i 6°C, tracciando un 
futuro in cui gli eventi climatici estremi non saranno più l’eccezione ma la regola.

�� �� �� ����� �� ����
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Popolazione e patologie croniche in Italia

121

In definitiva, la trasformazione demografica della popolazione, che ha caratterizzato il nostro Paese nelle ultime decadi, ha determinato una trasformazione 
epidemiologica, in termini di aumento di tutte le malattie correlate all’età. Allo stesso tempo, i miglioramenti nelle condizioni igienico-sanitarie e i progressi 
della scienza e della medicina nella prevenzione, nella diagnosi e nei trattamenti, ma anche i cambiamenti nello stile di vita degli individui (si veda il 
paragrafo successivo) hanno incrementato la speranza di vita alla nascita (anche in buona salute): è quindi inevitabile uno scenario con un numero 
sempre maggiore di persone a rischio di patologie croniche e di disabilità a esse associate che necessitano di percorsi socio-sanitari e assistenziali di 
presa in carico sempre più personalizzati e prolungati nel tempo. 

Come è stato ricordato in precedenza, negli ultimi 10 anni in Italia i pazienti cronici sono aumentati sino a rappresentare, nel 2021, quasi il 40% della 
popolazione generale (23,8 milioni di persone, di cui 12,4 milioni con almeno due o più malattie croniche) e quasi 9 over-75 su 10, con il 66% di loro 
che ha due o più patologie. Parallelamente, la percentuale di individui con malattie croniche ma in buona salute è aumentato dal 43% del 2012 al 46% 
del 2021 (dal 18% al 26% tra gli over-75). 

Figura 8. A sinistra: Popolazione affetta da patologie croniche in Italia (%), 2012-2021.
A destra: Distribuzione della popolazione affetta da patologie croniche per fascia d’età (%), 2021

Fonte: The European House – Ambrosetti su dati Istat, 2022

Anche la probabilità di morire tra i 30 ed i 69 anni per alcune delle principali patologie croniche non trasmissibili (tumori, diabete, malattie 
cardiovascolari e respiratorie croniche) è diminuita dall’11,81% del 2004 all’8,96% del 2018, anche se l’Obiettivo di Sviluppo Sostenibile 3.4 
(“Ridurre di un terzo la mortalità prematura da malattie non trasmissibili attraverso la prevenzione e il trattamento e la promozione del benessere 
e della salute mentale entro il 2030”) non è ancora stato raggiunto e, anche in questo caso, le significative differenze regionali ripropongono un 
gradiente Nord-Sud.
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Probablità di morte per NCD (2004 – 2019)

Rapporto SDGs 2022. Informazioni statistiche per l’Agenda 2030 in Italia52

è stata di circa il 26% (la probabilità di morte è scesa dall’11,8% all’8,7%). Progressi più 
consistenti sono stati registrati tra gli uomini (dal 15,5% al 10,9%) e nelle regioni del Nord 
(dall’11,7% all’8,1%). La probabilità di morte per queste cause è diminuita dal 5% al 3,7% 
per le persone di 65-69 anni e dal 3,2% al 2,3% per quelle tra 60 e 64 anni (Figura 3.3).

,Q�DXPHQWR�OH�SHUVRQH�FKH�KDQQR�ULQXQFLDWR�DOOH�SUHVWD]LRQL�VDQLWDULH�

A causa del perdurare della pandemia, ancora nel 2021, l’11% dei cittadini dichiara di aver 
dovuto rinunciare a visite specialistiche (escluse le visite dentistiche) o esami diagnostici 
di cui aveva bisogno, a causa di problemi economici o legati alle difficoltà di accesso al 
servizio (erano il 9,6% nel 2020 e il 6,3% nel 2019). 

La diffusione del COVID-19 ha reso omogeni sul territorio i livelli di rinuncia alle prestazioni 
sanitarie, con un aumento più marcato al Nord-ovest, Nord-est e Centro (rispettivamente 
+ 6,5, +5,3 e +4,5 punti percettuali rispetto al 2019) e tra coloro che hanno più di 65 anni 
(da +1,6 p.p. per i 20-24enni a +11,2 p.p. per gli ultrasettantacinquenni). Tra le persone più 
giovani le rinunce sono diminuite rispetto all’anno precedente (Figura 3.4).
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Fonte: Istat, Indagine sui decessi e cause di morte
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CAPITOLO 4c
La mortalità evitabile

Buzzi N.1

1 Nebo Ricerche PA

4c.1. Premessa

Lo studio della mortalità evitabile rappresenta 
un’utile risorsa che concorre alla valutazione delle 
politiche sanitarie adottate perché individua la quota 
di mortalità contrastabile con misure di prevenzione 
QSJNBSJB�EJBHOPTJ�QSFDPDJ�USBUUBNFOUJ�FGGJDBDJ�F�BMUSJ�
interventi di sanità pubblica. 

In estrema sintesi, si tratta di un indicatore che 
DPOUSJCVJTDF�B�NJTVSBSF�MF�SJDBEVUF�EJ�TUSBUFHJF�JOEJ-
rizzate essenzialmente su due fronti: uno prevalente-
mente orientato ai temi dell’informazione e dell’edu-
DB[JPOF�TBOJUBSJB�EFMMB�QPQPMB[JPOF�M�BMUSP�QJá�MFHBUP�
BHMJ� BNCJUJ� EFMM�PSHBOJ[[B[JPOF� F� EFMMB� QSPHSBNNB-
zione sanitaria.

/FHMJ�VMUJNJ�BOOJ�HMJ�BQQSPGPOEJNFOUJ�SFBMJ[[BUJ�EB�
Eurostat hanno classificato l’Italia fra i Paesi con la 
QJá�CBTTB�NPSUBMJUË�FWJUBCJMF��QFS�JM������	VMUJNP�BOOP�
EJTQPOJCJMF
�Ò�RVBSUB�EPQP�4WJ[[FSB�-JFDIUFOTUFJO�
*TMBOEB� QSFDFEFOEP� EJ�NJTVSB� 4WF[JB� F� /PSWFHJB�
QPTJ[JPOF�DIF�TJOUFUJ[[B�JM�TFDPOEP�QPTUP�	USB�$JQSP�
F�.BMUB
�QFS�MB�DPNQPOFOUF�EPWVUB�B�DBVTF�EJ�NPSUF�
prevenibili e il nono posto per quella correlata alle 
DBVTF�EJ�NPSUF�USBUUBCJMJ�	&VSPTUBU
�

Gli studi italiani hanno da sempre evidenziato, tut-
tavia, che all’interno del nostro Paese questo indica-
tore è caratterizzato da un’ampia variabilità attorno 
BM�EBUP�NFEJP�OB[JPOBMF�TJB�OFMMF�BOBMJTJ�QFS�HFOFSF�
che in quelle per territorio e che nonostante la sen-
sibile riduzione della mortalità evitabile rilevata nel 
DPSTP�EFHMJ�BOOJ�TJ�SJMFWB�DIF�

• i decessi per cause evitabili tra i maschi sono 
quasi il doppio di quelli femminili, per effetto 

soprattutto delle morti per cause evitabili con 
prevenzione primaria

t� M�JODJEFO[B� SFHJTUSBUB� OFMMB� 3FHJPOF� DPO� MB�
mortalità evitabile più elevata è quasi il 50% 
QJá�BMUB�EJ�RVFMMB�DBMDPMBUB�QFS�MB�3FHJPOF�DPO�
la mortalità evitabile più bassa

t� JM�EJWBSJP�HFPHSBGJDP�TJ�BNQMJGJDB�VMUFSJPSNFOUF�
BOBMJ[[BOEP� JM� GFOPNFOP� B� MJWFMMP� EJ�NBHHJPS�
EFUUBHMJP�UFSSJUPSJBMF�DPNF�BE�FTFNQJP�M�BSFB�
QSPWJODJBMF�	'JHVSB��D���
�

Figura 4c.1. Mortalità evitabile 0-74 anni per provincia. Tassi 
standardizzati per 10.000 residenti. Triennio 2017-2019

Fonte: elaborazione Centro Studi Nebo su dati Istat
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Tabella 4c.1. Mortalità evitabile 0-74 anni per grandi categorie 
ICD*. Valori assoluti, composizione percentuale, percentuale 
su mortalità totale 0-74 anni. Anno 2019

Categorie Valori 
assoluti

Compos. 
perc. (%)

% evit. su
totale 

decessi 
0-74 anni

Tumori 44.500 46,2 61,6

Mal. sistema circolatorio 23.800 24,7 74,2

Traumatismi e avvelenam. 8.700 9,1 98,1

Mal. apparato digerente 3.700 3,9 55,7

Mal. infettive 2.700 2,8 89,0

Mal. apparato respiratorio 5.700 5,9 77,9

Altre cause 7.200 7,5 34,0

Totale 96.400 100,0 63,6

*Classificazione internazionale delle malattie e dei problemi sanitari correlati

Fonte: elaborazione Centro Studi Nebo su dati Istat

Nel caso dei tumori si tratta di circa 45.000 morti 
EFHMJ�PMUSF��������EFDFTTJ�QFS�UVNPSF�SFHJTUSBUJ�OFMMB�
GBTDJB�EJ�FUË������BOOJ�	���
��MF�RVBTJ��������NPSUJ�
per malattie del sistema circolatorio ritenute evitabili 
rappresentano i tre quarti di tutti i decessi 0-74 anni 
BWWFOVUJ�QFS�RVFTUF�QBUPMPHJF�	5BCFMMB��D���
�

2� *�UBTTJ�TUBOEBSEJ[[BUJ�EFM�QSFTFOUF�MBWPSP�TPOP�DBMDPMBUJ�VUJMJ[[BOEP�MB�D�E��QPQPMB[JPOF�TUBOEBSE�FVSPQFB�TFDPOEP�M�VMUJNP�BHHJPS-
OBNFOUP�&VSPTUBU�	i3FWJTJPO�PG�UIF�&VSPQFBO�4UBOEBSE�1PQVMBUJPO���3FQPSU�PG�&VSPTUBU�T�UBTL�GPSDFw�����
�

4c.3. Il quadro nazionale del decennio 
2010-2019

Dalla casistica riferita al decennio 2010-2019 
	TJOUFUJ[[BUB�OFMMB�5BCFMMB��D���
�TJ�SJMFWB�DIF�

• la fascia di età 0-74 anni, intervallo di interes-
se per le analisi sulla mortalità evitabile, fa re-
HJTUSBSF�VO�OVNFSP�EJ�EFDFTTJ� WJB�WJB�EFDSF-
scente, dai 162.000 del 2010 ai 152.000 del 
2019, con una corrispondente diminuzione 
EFMM�JODJEFO[B�TVM�UPUBMF�EFMMF�NPSUJ�	SJTQFUUJWB-
NFOUF�����F����


• la mortalità evitabile, a sua volta, incide per 
circa i due terzi sui decessi avvenuti prima dei 
75 anni e anche in questo caso l’andamento 
nel decennio analizzato è andato diminuendo, 
passando dai quasi 110.000 casi del 2010 a 
96.400 del 2019

• i tassi standardizzati2�DIF�UFOHPOP�DPOUP�EFM-
MB�EJGGFSFOUF�TUSVUUVSB�EFMMB�QPQPMB[JPOF� 	QSP-
HSFTTJWBNFOUF� JOWFDDIJBUB
�FWJEFO[JBOP�DPO�
NBHHJPS� GPS[B� MB� EJNJOV[JPOF� EFMMB� NPSUBMJUË�
FWJUBCJMF��TF�MB�WBSJB[JPOF�����������EFJ�WBMP�

Tabella 4c.2. Mortalità evitabile e per altre cause. Valori assoluti (in migliaia) e tassi standardizzati (per 10.000 residenti)

Valori assoluti (migliaia) Tassi standardizzati (×10.000)

Anno Cause evitabili 
[a]

Altre cause 
[b]

Totale
0-74 anni
[c]=[a+b]

Decessi
> 74 anni 

[d]

Totale decessi 
[e]=[c+d]

Cause evitabili 
[f]

Altre cause 
[g]

Totale
0-74 anni
[h]=[f+g]

2010 109,8 52,2 162,0 419,3 581,3 20,1 9,5 29,6

2011 109,1 52,9 162,0 428,6 590,6 19,8 9,6 29,4

2012 108,2 54,1 162,3 447,6 609,9 19,4 9,7 29,1

2013 104,5 53,2 157,7 438,3 596,0 18,7 9,5 28,2

2014 102,2 52,9 155,1 440,3 595,4 18,2 9,4 27,7

2015 103,8 54,9 158,7 483,7 642,4 18,5 9,8 28,3

2016 99,8 52,8 152,6 461,7 614,3 17,7 9,4 27,1

2017 100,2 54,6 154,8 492,1 646,9 17,6 9,6 27,2

2018 98,0 54,5 152,5 476,8 629,3 17,0 9,5 26,4

2019 96,4 55,2 151,6 485,8 637,4 16,5 9,4 25,9

Fonte: elaborazione Centro Studi Nebo su dati Istat
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Figura 4c.3. Mortalità 0-74 anni per tipo di causa prevenibile e genere. Valori assoluti (in migliaia). Anno 2019
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Fonte: elaborazione Centro Studi Nebo su dati Istat

A partire dalla classificazione OECD-Eurostat è 

stato possibile scomporre la mortalità per cause pre-

WFOJCJMJ� JO� USF�TPUUPHSVQQJ�QSJODJQBMJ�B�TFDPOEB�DIF�
siano correlate al consumo di tabacco e alcol e ad 

BMUSJ�GBUUPSJ�EJ�SJTDIJP�MFHBUJ�BHMJ�TUJMJ�EJ�WJUB�PQQVSF�DIF�
siano determinate da incidenti e suicidi o, infine, che 

sia possibile contrastare con vaccinazioni e altri in-

UFSWFOUJ�EJ�TBOJUË�QVCCMJDB�	JHJFOF�BNCJFOUBMF�JHJFOF�

EFHMJ�BMJNFOUJ�FDD�
�
Nell’anno 2019 i decessi maschili entro i 74 anni 

avvenuti per cause di morte prevenibili con corretti 

stili di vita sono quantificabili in poco meno di 34.000 

DBTJ�BJ�RVBMJ�TJ�BHHJVOHPOP�DJSDB�������NPSUJ�QFS�JO-

cidenti e suicidi; in entrambi i casi si tratta di valori 

QBSJ� B� PMUSF� JM� USJQMP� EJ� RVFMMJ� SFHJTUSBUJ� GSB� MF� GFNNJ-
OF� SJTQFUUJWBNFOUF� ������� F� ������ 	'JHVSB� �D���
�

Figura 4c.4. Mortalità evitabile e per altre cause 0-74 anni per genere e classi di età. Valori assoluti (in migliaia). Anno 2019
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Fonte: elaborazione Centro Studi Nebo su dati Istat
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ASPETTI GENERALI

consumo di bevande alcoliche e un alto indice di massa corporea (BMI – un indicatore 
di sovrappeso/obesità) sono risultati di gran lunga i più impattanti fattori di rischio 
evitabili per la mortalità oncologica nel mondo intero. Lo studio conferma e aggiorna a 
livello mondiale le evidenze ben note da decenni, e ribadisce alcuni concetti fondamen-
tali per la prevenzione dei tumori: non fumare, controllare il proprio peso ed evitare 
- o almeno limitare - l’uso di bevande alcoliche. In aggiunta a tali principali fattori di 
rischio, il GBD Study evidenzia la necessità di aggiornare in studi futuri il ruolo di altri 
ben noti fattori di rischio quali le infezioni (quella da HPV in primis), i raggi UV, e le 
esposizioni ambientali e occupazionali.

Nel complesso, il 36,9% delle 4.450.000 morti oncologiche evitabili nel 2019 nel 
mondo sono risultate a carico del polmone, della trachea e dei bronchi; il 14,2% a carico 
del colon-retto; e il 18,5% a carico di esofago, stomaco e fegato (Tab. 3). Anche negli uo-
mini, la gran maggioranza delle morti prevenibili riguarda i tumori del polmone, della 
trachea e dei bronchi - ben il 42,2% di tutte le morti oncologiche prevenibili - seguite 
dai tumori del colon-retto (13,3%) e dell’esofago (9,7%). Per le altre sedi, la percentuale 
delle morti prevenibili variava dal 6,6% per i tumori del fegato e dello stomaco allo 0,1% 
per i tumori della tiroide e del mieloma multiplo (Tab. 3).  Nelle donne, il 27,2% delle 
morti prevenibili riguarda i tumori del polmone, della trachea e dei bronchi - seguite 
dai tumori della cervice uterina (17,9%), del colon-retto (15,8%) e mammella (11,0%). 
Per le altre sedi, la percentuale delle morti prevenibili nelle donne variava dal 4,6% per 
i tumori del pancreas allo 0,2% per i tumori della tiroide (Tab. 3)

Per quanto riguarda l’Italia, le stime del GBD Study indicano nel 45,2% (IC 95%: 
41,5%-49,6%) la quota di morti per tumori attribuibili a fattori di rischio evitabili: 
si tratta di circa 81.000 morti oncologiche evitabili (sul totale delle 180.000 annuali 
per cancro) attraverso il controllo dei principali fattori di rischio, equivalenti a 57,8 
casi/100.000 abitanti per tutti i fattori di rischio, in termini di tassi standardizzati di 
mortalità oncologica evitabile (Tab. 4). I fattori di rischio comportamentali e, quindi, 
modi!cabili sono ritenuti responsabili ogni anno di circa 46,1 morti evitabili di tumore 
ogni 100.000 abitanti: appunto fumo di tabacco, consumo di bevande alcoliche e obe-
sità/sovrappeso. Alla sindrome metabolica vengono attribuite 13,5 morti evitabili di 
tumore ogni 100.000 abitanti, mentre sono 12,6 morti evitabili di tumore ogni 100.000 
abitanti quelle attribuite a fattori occupazionali o ambentali (Tab. 4).

TABELLA 4. Tassi standardizzati di mortalità oncologica evitabile in Italia nel 2019 per 
classe di fattori di rischio
*Il totale di tutti i fattori non corrisponde alla somma perché i tre gruppi non sono mutualmente escludibili

Fattori di rischio Tasso standardizzato di mortalità evitabile 

Fattori comportamentali (tabacco, alcol, obesità) 46.1/100.000/anno

Sindrome Metabolica 13.5/100.000/anno

Occupazionali e ambientali 12.6/100.000/anno

Tutti i fattori* 57.8/100.000/anno
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IMPATTO DELLA INFEZIONE DA SARS-COV-2 IN ONCOLOGIA

2.2 Prevalenza e guarigione: 
la guarigione in oncologia, nove domande per definirla

A cura di Luigino Dal Maso1, Stefano Guzzinati2, Paolo Tralongo3, Diego Serraino1

1 S.O.C. Epidemiologia Oncologica, Centro di Riferimento Oncologico di Aviano, IRCCS  Aviano
2 Registro tumori del Veneto, Azienda Zero, Padova
3 Oncologia Medica, Ospedale Umberto I, Dipartimento di Oncologia, RAO, Siracusa

I – Quante persone vivono dopo una diagnosi di tumore in Italia?
A questo quesito risponde la prevalenza che è de!nita come il numero di persone 

che vivono dopo una diagnosi di tumore. La Figura 4 ne mostra la distribuzione per 
numero di anni intercorsi dalla diagnosi. 

Nel 2006 erano 2 milioni e mezzo e si è passati a circa 3,6 milioni nel 2020, pari al 
5,7% della popolazione italiana. Interessante notare che l’aumento è stato particolar-
mente marcato per coloro che vivono da oltre 10 o 15 anni dalla diagnosi. Nel 2020, cir-
ca 2,4 milioni, il 65% del totale e il 3,8% della popolazione, hanno avuto una diagnosi 
da più di 5 anni, mentre 1,4 milioni di persone, pari al 39% del totale, hanno ricevuto 
la diagnosi da oltre 10 anni.

Per tutti i pazienti il rischio di ripresa di malattia e di un conseguente esito infausto 
si a"evolisce al passare del tempo (si veda la Figura 6 al capitolo V). 

Tra le persone che vivono dopo una diagnosi di tumori, il 53% erano donne, cioè 
il 6,0% della intera popolazione femminile italiana e il 47% uomini (cioè il 5,6% del-
la popolazione maschile). Negli uomini, la malattia oncologica a più alta prevalenza 
è risultata il tumore della prostata (563.960 casi), seguito dai tumori del colon-retto 
(280.277) e della vescica (255.015). Questi tre tipi di tumore rappresentavano circa il 

FIGURA 4. Numero di persone che vivono dopo una diagnosi di tumore per tempo dalla diagnosi
Fonte: Modificata da Guzzinati et al 2018
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152

Nell’anno in corso, la maggior parte delle ulteriori risorse stanziate per la salute mentale sono state dedicate ai bambini e agli adolescenti, nella 
consapevolezza che queste categorie, oltre a essere state tra le più colpite durante la pandemia insieme alle donne, diventeranno gli adulti di domani. Nello 
specifico, la Legge di bilancio 2022 prevede investimenti per 38 milioni di euro nella salute mentale, di cui 20 milioni per contrastare il disagio psicologico 
di bambini e adolescenti, 8 milioni per potenziare i servizi territoriali e ospedalieri di neuropsichiatria infantile e adolescenziale e 10 milioni per favorire 
l’accesso al supporto psicologico delle fasce più deboli, come i pazienti oncologici. Con il DL 228/2021, inoltre, sono stati stanziati 10 milioni di euro (saliti 
a 25 milioni di euro col DL 115/2022) per accedere al cosiddetto “Bonus psicologo”, un contributo alle spese di assistenza psicologica e psicoterapeutica 
dei cittadini che, nel periodo della pandemia e della conseguente crisi economica, hanno visto peggiorare depressione, ansia, stress e fragilità psicologica. 

L’impatto del COVID-19 sulla salute mentale a livello globale

Sin dalle prime fasi della pandemia, si è aperto un dibattito sui rischi e gli impatti negativi delle chiusure e delle altre limitazioni atte a contenere 
la diffusione del virus, con le annesse conseguenze socio-economiche, sulla salute mentale delle persone. Secondo le prime stime del Global 
Burden of Disease relative al 2020, ad esempio, la pandemia ha comportato un aumento dei disturbi depressivi (+27,6%) e dei disturbi d’ansia 
(+25,6%), con un contestuale aumento di 10,7 milioni di DALY per i primi e 9,1 milioni per i secondi a livello globale, coi risultati peggiori nei Paesi 
più duramente colpiti dalla pandemia. 

Figura 42. In alto: Variazione nella prevalenza dei disturbi depressivi maggiori durante la pandemia COVID-19 (%), 2020.
In basso: Variazione nella prevalenza dei disturbi d’ansia durante la pandemia COVID-19 (%), 2020

Fonte: The European House – Ambrosetti su dati The Lancet Psychiatry (2021), “Global prevalence and burden of depressive and anxiety disorders in 204 countries 
and territories in 2020 due to the COVID-19 pandemic”

<9,7%
da 9,7% a <14,0%
da 14,0% a <16,7%
da 16,7% a <19,1%
da 19,1% a <21,2%

da 21,2% a <25,6%
da 25,6% a <28,8%
da 28,8% a <32,3%
da 32,3% a <36,4%
≥36,4%

<10,1%
da 10,1% a <13,6%
da 13,6% a <17,3%
da 17,3% a <19,2%
da 19,2% a <22,1%

da 22,1% a <25,4%
da 25,4% a <29,2%
da 29,2% a <35,0%
da 35,0% a <38,7%
≥38,7%

DEPRESSIONE

ANSIA

5   Lo scenario delle cronicità in una società che invecchia

152

Nell’anno in corso, la maggior parte delle ulteriori risorse stanziate per la salute mentale sono state dedicate ai bambini e agli adolescenti, nella 
consapevolezza che queste categorie, oltre a essere state tra le più colpite durante la pandemia insieme alle donne, diventeranno gli adulti di domani. Nello 
specifico, la Legge di bilancio 2022 prevede investimenti per 38 milioni di euro nella salute mentale, di cui 20 milioni per contrastare il disagio psicologico 
di bambini e adolescenti, 8 milioni per potenziare i servizi territoriali e ospedalieri di neuropsichiatria infantile e adolescenziale e 10 milioni per favorire 
l’accesso al supporto psicologico delle fasce più deboli, come i pazienti oncologici. Con il DL 228/2021, inoltre, sono stati stanziati 10 milioni di euro (saliti 
a 25 milioni di euro col DL 115/2022) per accedere al cosiddetto “Bonus psicologo”, un contributo alle spese di assistenza psicologica e psicoterapeutica 
dei cittadini che, nel periodo della pandemia e della conseguente crisi economica, hanno visto peggiorare depressione, ansia, stress e fragilità psicologica. 

L’impatto del COVID-19 sulla salute mentale a livello globale

Sin dalle prime fasi della pandemia, si è aperto un dibattito sui rischi e gli impatti negativi delle chiusure e delle altre limitazioni atte a contenere 
la diffusione del virus, con le annesse conseguenze socio-economiche, sulla salute mentale delle persone. Secondo le prime stime del Global 
Burden of Disease relative al 2020, ad esempio, la pandemia ha comportato un aumento dei disturbi depressivi (+27,6%) e dei disturbi d’ansia 
(+25,6%), con un contestuale aumento di 10,7 milioni di DALY per i primi e 9,1 milioni per i secondi a livello globale, coi risultati peggiori nei Paesi 
più duramente colpiti dalla pandemia. 

Figura 42. In alto: Variazione nella prevalenza dei disturbi depressivi maggiori durante la pandemia COVID-19 (%), 2020.
In basso: Variazione nella prevalenza dei disturbi d’ansia durante la pandemia COVID-19 (%), 2020

Fonte: The European House – Ambrosetti su dati The Lancet Psychiatry (2021), “Global prevalence and burden of depressive and anxiety disorders in 204 countries 
and territories in 2020 due to the COVID-19 pandemic”
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Nell’anno in corso, la maggior parte delle ulteriori risorse stanziate per la salute mentale sono state dedicate ai bambini e agli adolescenti, nella 
consapevolezza che queste categorie, oltre a essere state tra le più colpite durante la pandemia insieme alle donne, diventeranno gli adulti di domani. Nello 
specifico, la Legge di bilancio 2022 prevede investimenti per 38 milioni di euro nella salute mentale, di cui 20 milioni per contrastare il disagio psicologico 
di bambini e adolescenti, 8 milioni per potenziare i servizi territoriali e ospedalieri di neuropsichiatria infantile e adolescenziale e 10 milioni per favorire 
l’accesso al supporto psicologico delle fasce più deboli, come i pazienti oncologici. Con il DL 228/2021, inoltre, sono stati stanziati 10 milioni di euro (saliti 
a 25 milioni di euro col DL 115/2022) per accedere al cosiddetto “Bonus psicologo”, un contributo alle spese di assistenza psicologica e psicoterapeutica 
dei cittadini che, nel periodo della pandemia e della conseguente crisi economica, hanno visto peggiorare depressione, ansia, stress e fragilità psicologica. 

L’impatto del COVID-19 sulla salute mentale a livello globale

Sin dalle prime fasi della pandemia, si è aperto un dibattito sui rischi e gli impatti negativi delle chiusure e delle altre limitazioni atte a contenere 
la diffusione del virus, con le annesse conseguenze socio-economiche, sulla salute mentale delle persone. Secondo le prime stime del Global 
Burden of Disease relative al 2020, ad esempio, la pandemia ha comportato un aumento dei disturbi depressivi (+27,6%) e dei disturbi d’ansia 
(+25,6%), con un contestuale aumento di 10,7 milioni di DALY per i primi e 9,1 milioni per i secondi a livello globale, coi risultati peggiori nei Paesi 
più duramente colpiti dalla pandemia. 

Figura 42. In alto: Variazione nella prevalenza dei disturbi depressivi maggiori durante la pandemia COVID-19 (%), 2020.
In basso: Variazione nella prevalenza dei disturbi d’ansia durante la pandemia COVID-19 (%), 2020

Fonte: The European House – Ambrosetti su dati The Lancet Psychiatry (2021), “Global prevalence and burden of depressive and anxiety disorders in 204 countries 
and territories in 2020 due to the COVID-19 pandemic”
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Genere e indicatori 
assistenziali
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INDICATORE N OR aggiustati* X!ڭׅ� p-value

Area cardio e cerebro-vascolare

Proporzione di STEMI trattati con PTCA entro 90’ 
dall’accesso in struttura

8.534 0,75 0,71 - 0,79 <0,001**

// sul totale dei trattati con PTCA entro 12h
dall’accesso in struttura 

5.173 0,92 0,85 - 0,98 0,016**

Mortalità a 30 giorni da IMA (con nuove variabili clini-
che)

23.484 1,01 0,95 - 1,08 0,677

Proporzione di eventi maggiori o decessi (MACCE) 
entro 12 mesi da un episodio di IMA

22.788 0,87 0,83 - 0,91 <0,001**

']TEWW�ESVXS�GSVSREVMGS�MWSPEXS��QSVXEPMX¦�E����KMSVRM�
(con nuove variabili cliniche)

3.350 1,75 1,39 - 2,19 <0,001**

:EPZYPSTPEWXMGE�S�WSWXMXY^MSRI�HM�ZEPZSPI�GEVHMEGLI��
mortalità a 30 giorni

18.489 1,08 0,94 - 1,23 0,271

Mortalità a 30 giorni da ictus ischemico 24.118 1,09 1,02 - 1,16 0,007**

Area muscolo-scheletrica

Intervento entro 48h da frattura del collo del femore 58.053 1,20 1,16 - 1,24 <0,001**

+VEXXYVE�HIP�GSPPS�HIP�JIQSVI��QSVXEPMX¦�E���ERRS 53.950 0,48 0,46 - 0,50 <0,001**

.RXIVZIRXS�HM�TVSXIWM�HM�KMRSGGLMS��VMEQQMWWMSRM�E����
giorni

35.721 0,70 0,61 - 0,81 <0,001**

.RXIVZIRXS�HM�TVSXIWM�HM�KMRSGGLMS��VIZMWMSRI�IRXVS���ERRM�
dall’intervento

42.806 1,01 0,91 - 1,12 0,871

Area oncologica

.RXIVZIRXS�TIV�XYQSVI�GIVIFVEPI��QSVXEPMX¦�E����KMSVRM�
dall’intervento di craniotomia

15.825 0,83 0,72 - 0,95 0,008**

.RXIVZIRXS�TIV�82�TSPQSRI��QSVXEPMX¦�E����KMSVRM 11.216 0,47 0,35 - 0,64 <0,001**

.RXIVZIRXS�TIV�82�WXSQEGS��QSVXEPMX¦�E����KMSVRM� 5.961 0,77 0,66 - 0,90 0,001**

.RXIVZIRXS�TIV�82�TERGVIEW��QSVXEPMX¦�E����KMSVRM 3.331 0,74 0,59 - 0,92 0,007**

.RXIVZIRXS�TIV�82�VIXXS��QSVXEPMX¦�E����KMSVRM� 6.080 0,72 0,55 - 0,94 0,018**

Area respiratoria

'5(4�VMEGYXM^^EXE��QSVXEPMX¦�E����KMSVRM 17.061 0,74 0,70 - 0,79 <0,001**

)MǯIVIR^I�HM�KIRIVI�HSRRI�vs. uomini), per area clinica e indicatore. Italia, 2021

Tabella 11

(*)   Gli OR si riferiscono ai modelli predittivi che considerano simultaneamente diversi fattori di rischio nell’associazione con il processo 
o l’esito di volta in volta considerato.

����&WWSGME^MSRI�WXEXMWXMGEQIRXI�WMKRMǰGEXMZE�E�PMZIPPS��	��
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Società 5.0 ?

09/02/23, 23:33Society 5.0 Updates on Japanese Business and Economy

Pagina 3 di 8https://digital.thecatcompanyinc.com/b20magazine/tokyo-2019/society-5-0-updates-on-japanese-business-and-economy/

picking up some of the most important areas

Keidanren is working together with the government and other
stakeholders on corporate and labor policy reform, human resource
development, establishment of data policy, enhancement of research
and development, governmental reform, etc. for the realization of
Society 5.0. We wish to share the goal with our partners in the world
and co-create the future.

2.

Learn more: http://www.keidanren.or.jp/en/policy/2018/095.html

09/02/23, 23:33Society 5.0 Updates on Japanese Business and Economy

Pagina 2 di 8https://digital.thecatcompanyinc.com/b20magazine/tokyo-2019/society-5-0-updates-on-japanese-business-and-economy/

“Society 5.0 – Co-creating the future -” setting out the concept of, and
drawing a concrete picture of Society 5.0 as a future society that we
wish to create with the world.

Change caused by digital transformation
The world is now facing a great tide of change. The trend of digital
transformation cannot be stopped and is drastically changing multiple
aspects of society including private lives, public administration,
industrial structure and employment. While new technologies could
bring about merits such as higher standards of living and better
convenience, they could have negative effects such as impact on
employment, growing disparity and maldistribution of wealth and
information. It is up to us to choose which direction to go. We must
consider what kind of society we wish to create rather than trying to
foresee the kind of society it will be.

What Society 5.0 is
Therefore, Japan will take the initiative in guiding the world to a
brighter future by demonstrating an ideal concept of the next society,
named as Society 5.0  .In the proposal, Keidanren has redefined Society
5.0 as “Imagination Society”. People are expected to exercise their rich
imaginations to identify a variety of needs and challenges scattered
throughout society and scenarios to solve them, as well as creativity to
realize such solutions making use of digital technologies and data.
Society 5.0 will be an Imagination Society, where digital transformation
combines with the imagination and creativity of diverse people to bring
about “problem solving” and “value creation” that lead us to
sustainable development. It is a concept that can contribute to the
achievement of the Sustainable Development Goals (SDGs) adopted by
the United Nations.

What Society 5.0 brings about
In Society 5.0, people will be liberated from various constraints that
could not have been overcome up to Society 4.0 and will obtain the
freedom to pursue diverse lifestyles and values. In short, we will make
Society 5.0 a society in which anyone can create values anytime,
anywhere, with security and in harmony with nature.

In the report, Keidanren has described specific images of Society 5.0

1

2.

09/02/23, 23:33Society 5.0 Updates on Japanese Business and Economy

Pagina 3 di 8https://digital.thecatcompanyinc.com/b20magazine/tokyo-2019/society-5-0-updates-on-japanese-business-and-economy/

picking up some of the most important areas

Keidanren is working together with the government and other
stakeholders on corporate and labor policy reform, human resource
development, establishment of data policy, enhancement of research
and development, governmental reform, etc. for the realization of
Society 5.0. We wish to share the goal with our partners in the world
and co-create the future.

2.

Learn more: http://www.keidanren.or.jp/en/policy/2018/095.html
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https://digital-strategy.ec.europa.eu/en/library/ethics-guidelines-trustworthy-ai
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Regolamento IA

REQUISITI PER I
SISTEMI DI IA AD
ALTO RISCHIO
(ad esempio in
Sanità)

• Conformità ai requisiti (Art. 8)
• Sistema di gestione dei rischi (Art. 9)
• Dati e governance dei dati (Art. 10)
• Documentazione tecnica (Art. 11)
• Conservazione delle registrazioni  (Art. 12)
• Trasparenza e fornitura di informazioni agli utenti  (Art. 

13)
• Sorveglianza umana (Art. 14)
• Accuratezza, robustezza e cibersicurezza (Art. 15)

Se Chat GPT utilizzasse dati certificati guadagnerebbe il massimo successo possibile, senza esiti spesso discutibili  

47
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Osservatorio ISS per i Software Dispositivo Medico
• SW di interesse sanitario e benessere con una visione tecnico-scientifico-regolatoria in convenzione con il 

Ministero della Salute:

APP 
(350.000, sono DM circa il 20 %)

IA
Digital Twin

Digital Therapeutics
(Comportamenti, Cognitivi, circa 300)

Nuova Consensus Conference Isituzionale sulle Terapie Digitali
Comitato Promotore (ISS, Ministero Salute, Agenas, Aifa)

per la qualifica, prescrivibilità e rimborso

Progetto Europeo di una Etichetta : 
Health and Quality Label

48
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Educazione e competenze 
in Italia

2. Analisi delle misure statistiche per Goal 61

,�SRVWL�QHJOL�DVLOL�SHU�L�EDPELQL�GL�����DQQL�QRQ�VRQR�VXIILFLHQWL

Nell’anno educativo 2020/2021 persiste un mismatch tra domanda e offerta di servizi edu-
cativi in particolare per i bambini in età 0-2 anni. I servizi per la prima infanzia pubblici e 
privati attivi sul territorio italiano sono stati 13.542, per un totale di 350.670 posti dispo-
nibili per il fabbisogno di circa 1 milione e 290 mila bambini fino a 2 anni compiuti: i posti 
offerti sono stati 27 ogni 100 bambini fino a 2 anni compiuti, valore ancora inferiore al 
parametro di 33 posti ogni 100 bambini fissato dall’Ue per il 20102. Si confermano divari 
territoriali tra le regioni del Centro-Nord e quelle del  Mezzogiorno (Figura 4.1). I livelli di 
copertura più alti si registrano in Umbria (44%), Emilia-Romagna (40,7%) e Valle d’Ao-
sta(40,6%), regioni dove più di 4 bambini ogni 10 hanno la possibilità di frequentare un 
nido, mentre in Campania (11%), Calabria (11,9%) e Sicilia (12,5%) solo 1 bambino su 10 
ha la stessa opportunità.

Per quanto riguarda la partecipazione dei bambini di 5 anni (che sono circa 490mila) alla 
scuola dell’infanzia (o al I anno della scuola primaria), questa è omogenea sul territorio 
nazionale (96,3%). 

2  Nel consiglio europeo di Lisbona del 2000 venne stabilito il potenziamento dei servizi nell’età prescolare. La strategia 
venne declinata, successivamente, in due obiettivi misurabili. Nell’età precedente l’obbligo scolastico, tra i 3 e i 5 anni, 
venne stabilita la necessità di offrire un posto almeno al 90% dei bambini. Per la prima infanzia, sotto i 3 anni, fu 

indicato come target di offrire almeno 33 posti ogni 100 bambini. Nonostante questo, l’offerta di servizi di educazione 
primaria in Italia soffre di forti carenze strutturali ed è stata oggetto della Raccomandazione europea n. 2 del 2019 ed 
è uno degli obiettivi della Missione 4 del PNRR.
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����������(valori percentuali)

Fonte: Invalsi

Rapporto SDGs 2022. Informazioni statistiche per l’Agenda 2030 in Italia62

6WDELOL��PD�LQVXIILFLHQWL�OH�FRPSHWHQ]H�LQ�LWDOLDQR�H�PDWHPDWLFD�GHJOL�VWXGHQWL

Nell’anno scolastico 2021/2022, la quota di ragazzi della V classe della scuola secon-
daria di secondo grado che non hanno raggiunto un livello di competenza alfabetica 
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Fonte: Istat, Rilevazione sulle Forze di lavoro
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l’irrazionale in pandemia:
le diffidenza degli italiani

 

5,8% sicuro che la T
rigurgito premoderno. 
Di fianco alla maggioritaria società ragionevole e saggia, si leva un’onda di 
irrazionalità, 
magico, stregonesco, sciamanico, che pretende di decifrare il senso occulto 
della realtà circostante. 
tritacarne dell’irrazionale
discorso pubblico, conquistando i vertici
network, scalando le classifiche di vendita dei libri, occupando le 
televisive, orientando le posizioni e i comportamenti di molte persone. 
Le proposte razionali che indicano la strada per migliorare la situazione
vengono delegittimate a priori per i loro 
di favorire interessi segreti e inconfessabili. Il 29,7% degli italiani non crede 
che il razionalissimo Pnrr cambierà il Paese, perché è condizionato da lobby 
che volgeranno tutto 
Amministrazione non starà al passo, malgrado gli annunci, secondo il 44,3% 
(tab. 3).  
Se il compito è dare l’identità di periodo della società italiana, nell’alveo dei 
processi lunghi di trasformazione, bisogna osse
sociale, pur minoritari
disagio che rivela una inclinazione profonda. 
manifesta nella nostra società ha radici socio
una parabol
evolve diventando rifiuto 
 
 
 
  

 
 

  

5,8% sicuro che la T
rigurgito premoderno. 
Di fianco alla maggioritaria società ragionevole e saggia, si leva un’onda di 
irrazionalità, un sonno 

stregonesco, sciamanico, che pretende di decifrare il senso occulto 
della realtà circostante. 
tritacarne dell’irrazionale
discorso pubblico, conquistando i vertici
network, scalando le classifiche di vendita dei libri, occupando le 
televisive, orientando le posizioni e i comportamenti di molte persone. 

e proposte razionali che indicano la strada per migliorare la situazione
ngono delegittimate a priori per i loro 

di favorire interessi segreti e inconfessabili. Il 29,7% degli italiani non crede 
che il razionalissimo Pnrr cambierà il Paese, perché è condizionato da lobby 
che volgeranno tutto 
Amministrazione non starà al passo, malgrado gli annunci, secondo il 44,3% 

Se il compito è dare l’identità di periodo della società italiana, nell’alveo dei 
processi lunghi di trasformazione, bisogna osse

, pur minoritari
disagio che rivela una inclinazione profonda. 
manifesta nella nostra società ha radici socio

parabola che va 
evolve diventando rifiuto 

  

5,8% sicuro che la Terra sia piatta, precipita
rigurgito premoderno.  
Di fianco alla maggioritaria società ragionevole e saggia, si leva un’onda di 

un sonno fatuo della ragione, 
stregonesco, sciamanico, che pretende di decifrare il senso occulto 

della realtà circostante. Dalla medicina alla
tritacarne dell’irrazionale, che si ritaglia uno spazio 
discorso pubblico, conquistando i vertici
network, scalando le classifiche di vendita dei libri, occupando le 
televisive, orientando le posizioni e i comportamenti di molte persone. 

e proposte razionali che indicano la strada per migliorare la situazione
ngono delegittimate a priori per i loro 

di favorire interessi segreti e inconfessabili. Il 29,7% degli italiani non crede 
che il razionalissimo Pnrr cambierà il Paese, perché è condizionato da lobby 
che volgeranno tutto a proprio beneficio o perché la Pubblica 
Amministrazione non starà al passo, malgrado gli annunci, secondo il 44,3% 

Se il compito è dare l’identità di periodo della società italiana, nell’alveo dei 
processi lunghi di trasformazione, bisogna osse

, pur minoritario, perché è la spia di un fenomeno più ampio, di un 
disagio che rivela una inclinazione profonda. 
manifesta nella nostra società ha radici socio

che va dal “rancore
evolve diventando rifiuto tout court

 

 

erra sia piatta, precipita

Di fianco alla maggioritaria società ragionevole e saggia, si leva un’onda di 
della ragione, 

stregonesco, sciamanico, che pretende di decifrare il senso occulto 
Dalla medicina alla

che si ritaglia uno spazio 
discorso pubblico, conquistando i vertici
network, scalando le classifiche di vendita dei libri, occupando le 
televisive, orientando le posizioni e i comportamenti di molte persone. 

e proposte razionali che indicano la strada per migliorare la situazione
ngono delegittimate a priori per i loro supposti

di favorire interessi segreti e inconfessabili. Il 29,7% degli italiani non crede 
che il razionalissimo Pnrr cambierà il Paese, perché è condizionato da lobby 

a proprio beneficio o perché la Pubblica 
Amministrazione non starà al passo, malgrado gli annunci, secondo il 44,3% 

Se il compito è dare l’identità di periodo della società italiana, nell’alveo dei 
processi lunghi di trasformazione, bisogna osse

, perché è la spia di un fenomeno più ampio, di un 
disagio che rivela una inclinazione profonda. 
manifesta nella nostra società ha radici socio

rancore” al “sovranismo psichico”
tout court del discorso razionale

  

erra sia piatta, precipitando così 

Di fianco alla maggioritaria società ragionevole e saggia, si leva un’onda di 
della ragione, una fuga fatale nel pensiero 

stregonesco, sciamanico, che pretende di decifrare il senso occulto 
Dalla medicina alla tecnologia, nulla sfugge al 

che si ritaglia uno spazio 
discorso pubblico, conquistando i vertici dei trending topic
network, scalando le classifiche di vendita dei libri, occupando le 
televisive, orientando le posizioni e i comportamenti di molte persone. 

e proposte razionali che indicano la strada per migliorare la situazione
supposti intendimenti, 

di favorire interessi segreti e inconfessabili. Il 29,7% degli italiani non crede 
che il razionalissimo Pnrr cambierà il Paese, perché è condizionato da lobby 

a proprio beneficio o perché la Pubblica 
Amministrazione non starà al passo, malgrado gli annunci, secondo il 44,3% 

Se il compito è dare l’identità di periodo della società italiana, nell’alveo dei 
processi lunghi di trasformazione, bisogna osservare quest

, perché è la spia di un fenomeno più ampio, di un 
disagio che rivela una inclinazione profonda. L’irrazionale che 
manifesta nella nostra società ha radici socio-economiche profonde, 

“sovranismo psichico”
del discorso razionale

55° Rapporto Censis

 

così in un sorprendente 

Di fianco alla maggioritaria società ragionevole e saggia, si leva un’onda di 
una fuga fatale nel pensiero 

stregonesco, sciamanico, che pretende di decifrare il senso occulto 
tecnologia, nulla sfugge al 

che si ritaglia uno spazio non modesto 
trending topic 

network, scalando le classifiche di vendita dei libri, occupando le 
televisive, orientando le posizioni e i comportamenti di molte persone. 

e proposte razionali che indicano la strada per migliorare la situazione
intendimenti, con

di favorire interessi segreti e inconfessabili. Il 29,7% degli italiani non crede 
che il razionalissimo Pnrr cambierà il Paese, perché è condizionato da lobby 

a proprio beneficio o perché la Pubblica 
Amministrazione non starà al passo, malgrado gli annunci, secondo il 44,3% 

Se il compito è dare l’identità di periodo della società italiana, nell’alveo dei 
rvare questo 

, perché è la spia di un fenomeno più ampio, di un 
L’irrazionale che 

economiche profonde, 
“sovranismo psichico”, 

del discorso razionale. 

° Rapporto Censis 

 4 

in un sorprendente 

Di fianco alla maggioritaria società ragionevole e saggia, si leva un’onda di 
una fuga fatale nel pensiero 

stregonesco, sciamanico, che pretende di decifrare il senso occulto 
tecnologia, nulla sfugge al 

non modesto nel 
 nei social 

network, scalando le classifiche di vendita dei libri, occupando le ribalte 
televisive, orientando le posizioni e i comportamenti di molte persone.  

e proposte razionali che indicano la strada per migliorare la situazione 
con l’accusa 

di favorire interessi segreti e inconfessabili. Il 29,7% degli italiani non crede 
che il razionalissimo Pnrr cambierà il Paese, perché è condizionato da lobby 

a proprio beneficio o perché la Pubblica 
Amministrazione non starà al passo, malgrado gli annunci, secondo il 44,3% 

Se il compito è dare l’identità di periodo della società italiana, nell’alveo dei 
 segmento 

, perché è la spia di un fenomeno più ampio, di un 
L’irrazionale che oggi si 

economiche profonde, secondo 
, e che ora 

 

 

in un sorprendente 

Di fianco alla maggioritaria società ragionevole e saggia, si leva un’onda di 
una fuga fatale nel pensiero 

stregonesco, sciamanico, che pretende di decifrare il senso occulto 
tecnologia, nulla sfugge al 

nel 
nei social 

 

 
l’accusa 

di favorire interessi segreti e inconfessabili. Il 29,7% degli italiani non crede 
che il razionalissimo Pnrr cambierà il Paese, perché è condizionato da lobby 

a proprio beneficio o perché la Pubblica 
Amministrazione non starà al passo, malgrado gli annunci, secondo il 44,3% 

Se il compito è dare l’identità di periodo della società italiana, nell’alveo dei 
segmento 

, perché è la spia di un fenomeno più ampio, di un 
si 

secondo 
ora 

 

51

www.iss.it/presidenza

 

 

Nel ciclo dei rendimenti decrescenti degli investimenti sociali 

Bisogna interrogarsi sul perché una componente
della società prend
semplicemente 
dell’erosione del lungo ciclo storico
strumento per
Ma oggi la 
soggettive che essa stessa 
entrati in un nuovo 

  

Nel ciclo dei rendimenti decrescenti degli investimenti sociali 

isogna interrogarsi sul perché una componente
della società prende le distanze dal discorso razionale. 
semplicemente una distorsione psichica legata alla pandemia
dell’erosione del lungo ciclo storico
strumento per protegge
Ma oggi la realtà 
soggettive che essa stessa 

in un nuovo 

  

Nel ciclo dei rendimenti decrescenti degli investimenti sociali 

isogna interrogarsi sul perché una componente
le distanze dal discorso razionale. 

una distorsione psichica legata alla pandemia
dell’erosione del lungo ciclo storico

proteggersi dall’incertezza dell’ignoto e dai rischi esistenziali. 
realtà razionale tradisce sempre più spesso le aspettative 

soggettive che essa stessa ha alimenta
in un nuovo ciclo, 

 

 

 

Nel ciclo dei rendimenti decrescenti degli investimenti sociali 

isogna interrogarsi sul perché una componente
le distanze dal discorso razionale. 

una distorsione psichica legata alla pandemia
dell’erosione del lungo ciclo storico-sociale in cui la ragione 

dall’incertezza dell’ignoto e dai rischi esistenziali. 
tradisce sempre più spesso le aspettative 

alimentato. Ciò dipende dal fatto che s
, quello dei rendimenti decresc

  

Nel ciclo dei rendimenti decrescenti degli investimenti sociali 

isogna interrogarsi sul perché una componente tutt’altro che marginale 
le distanze dal discorso razionale. 

una distorsione psichica legata alla pandemia
sociale in cui la ragione 

dall’incertezza dell’ignoto e dai rischi esistenziali. 
tradisce sempre più spesso le aspettative 

to. Ciò dipende dal fatto che s
dei rendimenti decresc

55° Rapporto Censis

 

Nel ciclo dei rendimenti decrescenti degli investimenti sociali 

tutt’altro che marginale 
le distanze dal discorso razionale. L’irrazionalità 

una distorsione psichica legata alla pandemia, bensì l’esito 
sociale in cui la ragione costitui

dall’incertezza dell’ignoto e dai rischi esistenziali. 
tradisce sempre più spesso le aspettative 

to. Ciò dipende dal fatto che s
dei rendimenti decresc

° Rapporto Censis 

 5 

 

 

Nel ciclo dei rendimenti decrescenti degli investimenti sociali  

tutt’altro che marginale 
L’irrazionalità non è 

bensì l’esito 
costituiva lo 

dall’incertezza dell’ignoto e dai rischi esistenziali. 
tradisce sempre più spesso le aspettative 

to. Ciò dipende dal fatto che siamo 
dei rendimenti decrescenti degli 

 

 

 

 

tutt’altro che marginale 
non è 

bensì l’esito 
o 

dall’incertezza dell’ignoto e dai rischi esistenziali. 
tradisce sempre più spesso le aspettative 

iamo 
enti degli 

52



11/02/23

27

www.iss.it/presidenza

Abilità di health
literacy per il cittadino

Abilità di health literacy
per il professionista 

sanitario

Trovare informazioni e servizi.
trovare 

informazioni Aiutare le persone a trovare 
informazioni e servizi.

Comunicare le proprie esigenze e 
preferenze, e rispondere alle 

informazioni e ai servizi ottenuti.
comunicazione Comunicare informazioni inerenti la 

salute e l'assistenza sanitaria.

Analizzare ed elaborare il significato 
e l'utilità delle informazioni e dei 

servizi.

analisi ed
elaborazione

Analizzare ed elaborare ciò che le 
persone chiedono in modo esplicito o 

implicito.
Comprendere le scelte, le 

conseguenze e il contesto delle 
informazioni e dei servizi.

comprensione Capire come fornire informazioni e 
servizi utili.

Decidere quali informazioni e servizi 
corrispondono alle loro esigenze e 

preferenze in modo da poter 
effettuare una scelta consapevole ed 

agire in modo conseguente.

decisione

Decidere quali informazioni e quali 
servizi siano più funzionali nelle diverse 
situazioni e per diversi tipi di persone, in 

modo da promuovere scelte 
consapevoli e di conseguenza 

determinate azioni e specifici interventi.
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Agenda

• Salute e Benessere
• Trasformazioni che impattano sulla salute
• Demografica
• Socio-economica
• Ambientale
• NCD
• Tecnologica
• Alfabetizzazione 

• Le prospettive di Sanità Pubblica
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One Health – Global Health 
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Natural Environment

Infrastructures

ONE HEALTH

Wellbeing
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6 Ps per la Sanità Pubblica
•PROMOZIONE
•PREDIZIONE
•PREVENZIONE
•PROTEZIONE
•PRECISIONE/PERSONALIZZAZIONE
•PARTECIPAZIONE

J. Public Health (Oxf) 2022 Nov 21;44(Suppl 1):i94-i96.
Six Ps to drive the future of public health
Silvio Brusaferro , Luca Arnoldo , Laura Brunelli , Roberto Croci , Antonio Mistretta
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Il paradosso della prevenzione:
in pandemia ma anche in tempi normali
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One Health Operationalization

Integrated
surveillance

Data 
Sharing

Research

Policy  
Implementation

Practice
Evalutation

Increased
workforce
capacity

Information 
systems

Common Ground

Interoperability
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Trend identificati
per i professionisti
sanitari in Europa

• Nuovi RUOLI: nuovi ruoli, nuovi compiti, nuove competenze per 
ricoprire una posizione nelle organizzazioni sanitarie;
• Nuove Abilità (SKILLS): sviluppo di nuove competenze e 

miglioramento di alcune abilità da parte di rpofessiosniti che già
operano nelle organizzazioni sanitarie;
• SKILLS transfer: nuovi compiti e nuove reponsabilità per il

personale oprante a diversi livelli nelle organizzaizoni sanitarie
(task shifting)

In Italia si aggiunge la dimensione quantitativa legata a:
• Riduzione significativa delle coorti di popolazione giovane
• Attrattività delle professioni sanitarie
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Farmacia

MMG

assistenza

IT

Parrocchia

Assistenza sociale

Volontariato

comunità di prossimità 
può essere definita come 

la rete di contatti rapidamente 
accessibili 

attorno ad una persona, siano 
essi reali o virtuali, 

che possono attivarsi per soddisfare  
un bisogno di salute e

sostenere la vita di relazione di 
un individuo.
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Sanità Pubblica e Economia
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Spesa sanitaria8   Le risorse per la sanità nel contesto macroeconomico di riferimento

268

Figura 31. A sinistra: Proiezione della spesa sanitaria totale (miliardi di euro), 2019, 2020, 2021, 2022, 2030, 2040 e 2050.
A destra: Proiezione spesa sanitaria totale (% del PIL), 2019 – 2050

Fonte: The European House – Ambrosetti su dati Istat, Eurostat, Ragioneria di Stato, Global Burden of Disease, 2022

8.2.2 La previsione sulla disponibilità di operatori sanitari

La disponibilità di un appropriato numero di operatori sanitari (ad esempio medici specialisti, medici di medina generale e infermieri) è indispensabile 
per poter far fronte ai bisogni di salute attuali e futuri della popolazione, anche e soprattutto in caso di circostanze straordinarie come una pandemia. 
Con l’obiettivo di avere a disposizione un numero sufficiente di operatori sanitari è necessaria un’attenta pianificazione delle risorse, volta al corretto 
bilanciamento delle varie figure professionali coinvolte nell’assistenza sanitaria della popolazione e a una buona distribuzione di tali risorse su tutto 
il territorio italiano. 

Nel confronto europeo, secondo gli ultimi dati disponibili dell’OCSE riferiti al 2020, l’Italia presenta una disponibilità di operatori sanitari più bassa 
rispetto a quella dei principali Paese europei. In particolare, nel 2020, in Italia operavano 4,1 medici13 per 1.000 abitanti, contro i 4,6 della Spagna, i 
4,5 della Germania e i 3,2 della Francia. Diverso il caso degli infermieri per il quale, in Italia, si registra un tasso significativamente inferiore a quello 
dei principali Paesi europei (pari a 6,6 infermieri per 1.000 abitanti vs. 12,1 della Germania e 11,3 della Francia).

In aggiunta, è altrettanto importante sottolineare come, negli ultimi 20 anni, l’aumento sia di medici che di infermieri disponibili in Italia sia stato tra i 
più bassi in Europa: mentre in Spagna e Germania la disponibilità di medici è cresciuta rispettivamente del 45,9% e del 37,5% tra il 2000 e il 2020, 
in Italia tale aumento è stato pari soltanto al 16,3%. 

La differenza è ancora più netta se si considerano gli infermieri: secondo i dati dell’OCSE, in Italia il numero di infermieri è cresciuto del 23,1% negli 
ultimi 20 anni rispetto a un +40,6% della Germania, +69,8% della Francia e +72,3% della Spagna.

13   Medici di Medicina Generale e Medici specialisti. 
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Social Return On Investment
• SROI integra i tradizionali

metodi di analisi finanziaria con 
l’analisi dell’impatto sociale e la 
valutazione dei programmi
• SROI oltre al ritorno generato

per l’investitore valuta anche il
“valore” sociale per i vari gruppi
interessati

Nella assistenza sanitaria , 
il valore è definito come 

l’esito in termini di salute per il paziente raggiunto per ogni dollaro 
speso.

(Michael Porter)
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Il commissioning è centrale

Otteniamo quello per cui paghiamo
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Sanità Pubblica, Scienza e Politica 
aspettative differenti

Science Politics

Precautionary principle

Evidence

Scenarios (range)

Certainty

Public 
Health role

of 
scientistsUncertainty

Clear perspecive
(people, 
communities)

Endorsement
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disciplina di tali scambi, occorre aggiornare le regole procedurali di 
carattere tecnico-operativo, il Ministero della giustizia provvede con 
uno o più decreti emanati ai sensi del comma 1  -bis   all’adeguamento 
delle regole procedurali ivi indicate.   

 2. Per le procedure concernenti l’utilizzazione del codice iden-
tificativo di cui all’articolo 43, il decreto dirigenziale è adottato sentito 
altresì il Ministero dell’interno. Per le procedure concernenti l’utiliz-
zazione del codice fiscale, fatte salve la disciplina in materia di ana-
grafe tributaria e codice fiscale e le relative competenze del Ministero 
dell’economia e delle finanze e delle agenzie fiscali, il decreto è adottato 
altresì sulla base delle prescrizioni tecniche stabilite con decreto diri-
genziale del Ministero dell’economia e delle finanze. 

 3. Le tecnologie informatiche sono finalizzate a prevenire e cor-
reggere eventuali errori nella immissione, scambio, trasmissione e con-
servazione dei dati, anche in collegamento con il sistema informatizzato 
dei registri.» 

 «Art. 43    (Codice identificativo sulla base delle impronte digita-
li)   . — 1. Al fine di consentire la sicura riferibilità di un procedimento 
ad un cittadino di Stato appartenente all’Unione europea, che non abbia 
il codice fiscale,    ad un cittadino di Stato non appartenente all’Unione 
europea, ad una persona di cui non è nota la cittadinanza o ad un apo-
lide,    con decreto dirigenziale del Ministero della giustizia, di concer-
to con il Ministero dell’interno, sentiti la Presidenza del Consiglio dei 
ministri - Dipartimento per l’innovazione e le tecnologie - e il Garante 
per la protezione dei dati personali, sono stabilite le regole tecniche che 
consentono, nei casi previsti dal presente testo unico, l’adozione di un 
codice identificativo attraverso l’utilizzazione del sistema di riconosci-
mento delle impronte digitali esistente presso il Ministero dell’interno, 
come eventualmente modificato o integrato dalla normativa di attuazio-
ne prevista dall’art. 34 della legge 30 luglio del 2002, n. 189, e succes-
sive modificazioni. 

 2. Con lo stesso decreto di cui al comma 1, possono essere de-
terminate le modalità di collegamento tra il sistema previsto dall’art. 2 
comma 7 del decreto legge 9 settembre 2002, n. 195, convertito, 
con modificazioni, dalla legge 9 ottobre 2002, n. 222, e il casellario 
giudiziale.».   

  Note all’art. 4:
      — Si riporta il testo dell’articolo 4 del decreto legislativo 12 mag-

gio 2016, n. 75 (Attuazione della decisione 2009/316/GAI che istituisce 
il Sistema europeo di informazione sui casellari giudiziari (ECRIS), in 
applicazione dell’articolo 11 della decisione quadro 2009/315/GAI):  

 «Art. 4.    (Modalità di trasmissione delle informazioni)   . — 
1. Nella trasmissione delle informazioni relative alla qualificazione 
giuridica del fatto e alle disposizioni normative applicabili si menziona 
il codice corrispondente a ciascuno dei reati indicati secondo la tavola 
comune delle categorie e sottocategorie di reato di cui all’allegato A al 
presente decreto. 

 2. In assenza di corrispondenza del reato con una sottocategoria, 
la trasmissione delle informazioni utilizza il codice “categoria aperta” 
della pertinente categoria o, in mancanza di essa o di categorie analo-
ghe, il codice “altri reati”. 

 3. Nella trasmissione delle informazioni sul contenuto della 
condanna, specificamente sulle pene e sulle misure di sicurezza nonché 
sulle decisioni successive che applicano misure alternative si menziona 
il codice corrispondente a ciascuna delle pene e delle misure, secondo 
la tavola comune delle categorie e delle sottocategorie delle pene e delle 
misure di cui all’allegato B al presente decreto. 

 4. In assenza di corrispondenza delle pene o delle misure di cui 
al comma 3 con una sottocategoria, la trasmissione delle informazioni 
utilizza il codice “categoria aperta” della pertinente categoria di pene e 
misure o, in mancanza di essa o di categorie analoghe, il codice “altre 
pene e misure”. 

 5. L’Ufficio centrale provvede a definire la corrispondenza dei 
reati e delle pene, oltre che delle altre misure di cui al comma 3, con le 
indicazioni delle tavole di cui agli allegati A e B al presente decreto, 
curando altresì l’aggiornamento delle stesse. 

 6. L’Ufficio centrale, nel fornire le informazioni richieste, spe-
cifica, ove possibile, se il reato è stato commesso in forma consumata o 
tentata, con modalità concorsuali, se sono stati riconosciuti e applicati 
difetti di imputabilità, cause di giustificazione o cause di non punibilità, 
se è stata riconosciuta ed applicata la recidiva. Può dare, altresì, se per-
tinenti, informazioni circa la natura e le condizioni di esecuzione delle 
pene e delle altre misure applicate, secondo i parametri di cui all’allega-
to B al presente decreto. 

 7. L’Ufficio centrale indica il parametro “decisioni non penali” 
soltanto nei casi in cui lo Stato membro di cui la persona interessata ha 
la cittadinanza fornisca, su base volontaria, informazioni su dette deci-
sioni in risposta a una richiesta di informazioni sulle condanne.». 

 — Per l’articolo 42 del citato decreto del Presidente della Repub-
blica 14 novembre 2002, n. 313, si vedano le note all’articolo 3.   

  22G00083

    MINISTERO DELLA SALUTE

  DECRETO  23 maggio 2022 , n.  77 .

      Regolamento recante la definizione di modelli e standard 
per lo sviluppo dell’assistenza territoriale nel Servizio sani-
tario nazionale.    

     IL MINISTRO DELLA SALUTE 

 DI CONCERTO CON 

 IL MINISTRO DELL’ECONOMIA
E DELLE FINANZE 

 Visto l’articolo 1, comma 169, della legge 30 dicem-
bre 2004, n. 311, il quale dispone che con regolamento 
adottato ai sensi dell’articolo 17, comma 3, della legge 
23 agosto 1988, n. 400 sono fissati gli standard qualitati-
vi, strutturali, tecnologici, di processo e possibilmente di 
esito, e quantitativi di cui ai livelli essenziali di assisten-
za, sentita la Conferenza permanente per i rapporti tra lo 
Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di 
Bolzano; 

 Vista la sentenza della Corte costituzionale n. 134 
del 2006, che ha dichiarato l’illegittimità costituzionale 
dell’articolo 1, comma 169 della legge 30 dicembre 2004, 
n. 311, nella parte in cui prevede che il regolamento del 
Ministro della salute ivi contemplato, con cui sono fissati 
gli standard e sono individuate le tipologie di assistenza e 
i servizi, sia adottato «sentita la Conferenza permanente 
per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province auto-
nome di Trento e Bolzano», anziché «previa intesa con 
la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le 
regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano; 

 Visto l’articolo 17, comma 3, della legge 23 agosto 
1988, n. 400, e successive modificazioni; 

 Visto il decreto del Presidente della Repubblica 
14 gennaio 1997 sui requisiti strutturali, tecnologici ed 
organizzativi minimi per l’esercizio delle attività sanitarie 
da parte delle strutture pubbliche e private; 

 Visto il decreto del 2 aprile 2015, n. 70, del Ministro 
della salute di concerto con il Ministro dell’economia e 
delle finanze concernente il «Regolamento recante defi-
nizione degli standard qualitativi, strutturali, tecnologici 
e quantitativi relativi all’assistenza ospedaliera»; 

 Visto il decreto del Presidente del Consiglio dei mi-
nistri 12 gennaio 2017 recante «Definizione e aggior-
namento dei livelli essenziali di assistenza (LEA) di cui 
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14. PREVENZIONE IN AMBITO SANITARIO, AMBIENTALE E CLIMATICO  

Il Dipartimento di Prevenzione (DP), come previsto dagli articoli 7, 7-bis, 7-ter e 7-quater del decreto 
legislativo 502/1992 e s.m., ha il compito di promuovere azioni volte a individuare e rimuovere le 
cause di nocività e malattia di origine ambientale, umana e animale, mediante iniziative coordinate 
con i distretti e con i dipartimenti dell'azienda sanitaria locale e delle aziende ospedaliere, prevedendo 
il coinvolgimento di operatori di diverse discipline. 

Standard massimo di popolazione per DP = 1: 500.000 abitanti (necessario per mantenere efficienza 
organizzativa e conoscenza del territorio che ha identità, omogeneità culturale e socioeconomica 
imprescindibili nell’azione preventiva). 

Il DP, nei limiti degli obiettivi assegnati e delle risorse attribuite, opera con riferimento al piano 
annuale di attività e di risorse negoziate con la Direzione Strategica nell’ambito della 
programmazione aziendale, al fine di garantire la tutela della salute collettiva, perseguendo obiettivi 
di promozione della salute, prevenzione delle malattie e delle disabilità, miglioramento della qualità 
della vita. 

Alla luce di quanto definito dal LEA “Prevenzione collettiva e sanità pubblica”, come da DPCM 12 
gennaio 2017, il DP garantisce attraverso le sue articolazioni ed i suoi professionisti il supporto 
tecnico-scientifico alle autorità sanitarie locali in tutti gli aspetti relativi alla Sanità Pubblica ed 
esercita nell’ambito delle risorse umane disponibili a legislazione vigente le seguenti funzioni: 

A - Sorveglianza, prevenzione e controllo delle malattie infettive e parassitarie, inclusi i 
programmi vaccinali 
B - Tutela della salute e della sicurezza degli ambienti aperti e confinati 
C - Sorveglianza, prevenzione e tutela della salute e sicurezza nei luoghi di lavoro 
D - Salute animale e igiene urbana veterinaria 
E - Sicurezza alimentare – Tutela della salute dei consumatori 
F - Sorveglianza e prevenzione delle malattie croniche, inclusi la promozione di stili di vita 
sani ed i programmi organizzati di screening, sorveglianza e prevenzione nutrizionale 
G - Attività medico legali per finalità pubbliche. 

 

Il Dipartimento di Prevenzione nelle sue diverse articolazioni ed organizzazioni aziendali è dotato, 
nell’ambito delle disponibilità previste dalla legislazione vigente, delle risorse multidisciplinari per 
poter adempiere alle funzioni sopra elencate.   
 

A partire dalle funzioni sopramenzionate il DP, per la sua missione di supporto tecnico-scientifico 
alle autorità sanitarie locali e regionali, è chiamato a garantire attività trasversali quali la preparazione 
e risposta rapida alle crisi/emergenze di natura infettiva, ambientale, ecc. 

Per la sorveglianza delle malattie infettive in uno scenario di pre-allerta epidemica, potrà essere 
prevista la strutturazione di 1 team multisettoriale per fronteggiare le emergenze pandemiche, con 
uno standard di riferimento di professionisti sanitari da definire in base alle condizioni 
epidemiologiche e all’evoluzione delle fasi pandemiche, come previsto dal Piano Pandemico 
Nazionale, nell’ambito delle risorse di cui all’articolo 1, comma 261 della legge n. 234/2021.  

Per adempiere a tali attività il DP: 

 

1. Valutazione impatto

2. Promozione/prevenzione

3. Preparedness

4. Efficacia/ equità/ sostenibilità

5. Comunicazione

6. Qualità (standard / processi / valutazione esiti)

7. Formazione continua (core competencies)

8. Epidemiologia/ dati/ indicatori
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Dalle criticità
verso le risposte
• Evoluzione demografica
• Fragilità 
• Solitudine ed isolamento
• Stili di vita e ambiente
• alfabetizzazione generale e 

sanitaria
• Sostenibilità
• Appropriatezza 
• Equità
• Accessibilità
• ….

• Ricerca di base
• Ricerca traslazionale
• Prototipazione
• produzione
• Autorizzazione
• Implementazione
• Monitoraggio
• Scaling up 

Filiera Paese

• Vision
• Skills
• Incentivi
• Risorse
• Piano

Visione ed azione
di medio/lungo termine

Cambiamento 
sostenibile

1109 – 1119
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Trust made the 
difference for 
democracies in COVID-19

Richard Horton1 argues that COVID-19-
related struggles of leading demo-
cracies, especially the USA, necessitate 
reassessing the claims made regard-
ing healthful effects of that form of 
govern ment, including the ones we 
put forward in 2019.2 Horton’s Offline 
elicited several responses, and we write 
to contribute to that ongoing debate.

The government capacities need ed to 
successfully confront health challen ges 
vary by cause and context. We2 found 
that a nation’s democratic experi-
ence was associated with mortality 
reductions from cardio  vascular diseases, 
cancers, trans portation injuries, and 
tuber culosis—causes for which the 
effect of quality health care on mortality 
is highest3 and which are not heavily 
targeted by international development 
assistance for health. In contrast, we 
found no significant link between 
democracy and deaths from malaria, 
HIV, and most other endemic infectious 
diseases.2 Reducing deaths from 
these communicable causes depends on 
deploy ing targeted inter ventions, such 
as bednets and anti retrovirals, rather 
than by governments enforc ing excise 
taxes or sustaining public investment in 
doctors, nurses, hospi tals, and surgical 
facilities. 

The COVID-19 crisis has reaffirmed the 
value of eschewing simple dichotomies 
when assessing the role of politics in 
population health. Some democracies 
have struggled in this pandemic, but so 
have many autocracies, including Iran, 
Russia, and Venezuela.

Yet, although democracy alone 
might not be a panacea for every 
pandemic of an emerging infection, 
evidence suggests it has helped against 
COVID-19, especially when there is 
public trust. Here, we build on our 
previous analysis of cross-country 
differences in estimated SARS-CoV-2 
infection rates between Jan 1, 2020, 
and Sept 30, 2021 (figure).4 Nations 

with high electoral democracy and 
high government trust (ie, ranking 
in the 75th percentile of nations on 
both measures) had lower infection 
rates than other nations, even when 
adjusted for factors such as population 
density, gross domestic product, 
altitude, and previous exposure to 
betacoronaviruses.  

When confronted with a novel virus 
for which there is no pre-existing 
treatment or vaccine, the most 
effective way for a government to 
protect its citizens is by convincing 
them to take measures to protect 
thems elves and one another. Espe-
cially in free societies, compliance 
with govern ment guidance on mask-
wearing, physical distancing, contact 
tracing, or a new vaccine depends on 
citizens’ confidence that the govern-
ment is trustworthy—a belief that the 
government knows what it is doing 
and is acting for the common good—
and that public health programmes 
will be administered fairly and com-
petently.5

Clear, accurate, and timely risk 
communication can help build the 
public’s trust during a crisis, and so 
can investing in community engage-
ment strategies to respond to the 
specific needs and concerns of mar-
gin alised subgroups. Horton is right, 
however, that the longer-term agenda 
on increasing public trust and social 
solidarity in democracies runs deeper. 
Our research suggests low interpersonal 
trust is most correlated with income 
inequality, government ineffectiveness, 
and government corruption—problems 
that plague the USA presently.4

Perhaps this pandemic can be a 
catalyst for the societal reforms needed 
to earn and nurture public confidence 
and social solidarity. COVID-19 has 
shown that the democracies that can 
mobilise public trust are best placed to 
survive and thrive even in the face of 
great adversity.
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Figure: Adjusted SARS-CoV-2 infection rate given low and high levels of electoral 
democracy and trust in government, from Jan 1, 2020, to Sept 30, 2021
This figure shows adjusted infection rates based on the average observed association 
between infections and electoral democracy and trust in government during the 
specified time period. Adjusted infection rate reflects cumulative infections per capita 
that cannot be accounted for by seasonality, altitude, gross domestic product per 
capita, population density, and a proxy for pre-exposure to betacoronavirus. Low levels 
of a measure are defined as the 25th percentile of observed values; high levels are the 
75th percentile. The heights of the bars are the median values with accompanying error 
bars representing 95% uncertainty intervals.
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that cannot be accounted for by seasonality, altitude, gross domestic product per 
capita, population density, and a proxy for pre-exposure to betacoronavirus. Low levels 
of a measure are defined as the 25th percentile of observed values; high levels are the 
75th percentile. The heights of the bars are the median values with accompanying error 
bars representing 95% uncertainty intervals.
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Trust made the 
difference for 
democracies in COVID-19

Richard Horton1 argues that COVID-19-
related struggles of leading demo-
cracies, especially the USA, necessitate 
reassessing the claims made regard-
ing healthful effects of that form of 
govern ment, including the ones we 
put forward in 2019.2 Horton’s Offline 
elicited several responses, and we write 
to contribute to that ongoing debate.

The government capacities need ed to 
successfully confront health challen ges 
vary by cause and context. We2 found 
that a nation’s democratic experi-
ence was associated with mortality 
reductions from cardio  vascular diseases, 
cancers, trans portation injuries, and 
tuber culosis—causes for which the 
effect of quality health care on mortality 
is highest3 and which are not heavily 
targeted by international development 
assistance for health. In contrast, we 
found no significant link between 
democracy and deaths from malaria, 
HIV, and most other endemic infectious 
diseases.2 Reducing deaths from 
these communicable causes depends on 
deploy ing targeted inter ventions, such 
as bednets and anti retrovirals, rather 
than by governments enforc ing excise 
taxes or sustaining public investment in 
doctors, nurses, hospi tals, and surgical 
facilities. 

The COVID-19 crisis has reaffirmed the 
value of eschewing simple dichotomies 
when assessing the role of politics in 
population health. Some democracies 
have struggled in this pandemic, but so 
have many autocracies, including Iran, 
Russia, and Venezuela.

Yet, although democracy alone 
might not be a panacea for every 
pandemic of an emerging infection, 
evidence suggests it has helped against 
COVID-19, especially when there is 
public trust. Here, we build on our 
previous analysis of cross-country 
differences in estimated SARS-CoV-2 
infection rates between Jan 1, 2020, 
and Sept 30, 2021 (figure).4 Nations 

with high electoral democracy and 
high government trust (ie, ranking 
in the 75th percentile of nations on 
both measures) had lower infection 
rates than other nations, even when 
adjusted for factors such as population 
density, gross domestic product, 
altitude, and previous exposure to 
betacoronaviruses.  

When confronted with a novel virus 
for which there is no pre-existing 
treatment or vaccine, the most 
effective way for a government to 
protect its citizens is by convincing 
them to take measures to protect 
thems elves and one another. Espe-
cially in free societies, compliance 
with govern ment guidance on mask-
wearing, physical distancing, contact 
tracing, or a new vaccine depends on 
citizens’ confidence that the govern-
ment is trustworthy—a belief that the 
government knows what it is doing 
and is acting for the common good—
and that public health programmes 
will be administered fairly and com-
petently.5

Clear, accurate, and timely risk 
communication can help build the 
public’s trust during a crisis, and so 
can investing in community engage-
ment strategies to respond to the 
specific needs and concerns of mar-
gin alised subgroups. Horton is right, 
however, that the longer-term agenda 
on increasing public trust and social 
solidarity in democracies runs deeper. 
Our research suggests low interpersonal 
trust is most correlated with income 
inequality, government ineffectiveness, 
and government corruption—problems 
that plague the USA presently.4

Perhaps this pandemic can be a 
catalyst for the societal reforms needed 
to earn and nurture public confidence 
and social solidarity. COVID-19 has 
shown that the democracies that can 
mobilise public trust are best placed to 
survive and thrive even in the face of 
great adversity.
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that cannot be accounted for by seasonality, altitude, gross domestic product per 
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of a measure are defined as the 25th percentile of observed values; high levels are the 
75th percentile. The heights of the bars are the median values with accompanying error 
bars representing 95% uncertainty intervals.
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