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Introduzione

Le patologie croniche rappresentano la principale causa di morte e disabilita in Italia, e sono
anche le malattie piu costose per il Servizio Sanitario Nazionale, per i singoli e per la societa
nel suo complesso, sia in termini monetari che di qualita della vita. Alla luce degli attuali trend,
in particolare di quelli demografici, che prospettano un progressivo ed inesorabile
invecchiamento della popolazione nei prossimi decenni, ¢ verosimile stimare che la situazione
si aggravera ulteriormente, rischiando di diventare insostenibile per il Paese. Per invertire
questa rotta, ¢’¢ bisogno di politiche innovative sempre piu intersettoriali capaci di generare un
valore in termini di salute e qualita della vita.

Il presente elaborato vuole indagare la ratio economica di una iniziativa di salute globale,
Exercise is Medicine (EIM), promossa dall’American College of Sports Medicine dal 2007 ed
oggi diffusa in tutto il mondo. Tale iniziativa ¢ potenzialmente innovativa, perché propone un
cambio di paradigma nella prevenzione e terapia della cronicita attraverso uno dei fattori di
rischio modificabili che ne sono la causa: I’esercizio fisico. Ci sono infatti molti studi che
dimostrano ’efficacia dell’attivita fisica sulla salute e in particolare per le patologie croniche
ma spesso tali programmi non vengono analizzati dal punto di vista economico. L’obiettivo ¢
dunque quello di cercare spunti e suggerimenti per migliorare I’approccio e le policy di
promozione dell’attivita fisica soprattutto per le persone affette da patologie croniche.

Nel primo capitolo si propone una analisi di contesto sulla prevalenza e 1’incidenza delle
patologie croniche e sul loro costo sociale.

Nel secondo capitolo ci si concentra su uno dei fattori di rischio modificabili legati allo stile di
vita, ovvero I’inattivita fisica, evidenziando gli ingenti costi sociali causati dalla sedentarieta.
Si presentano inoltre le principali politiche volte a promuovere uno stile di vita piu attivo.

Nel terzo capitolo si esamina I’iniziativa EIM, offrendo una rassegna delle principali analisi di
costo-efficacia degli interventi di promozione dell’attivita fisica rientranti in questo approccio
innovativo. Infine, si considera la ratio di EIM nel contesto italiano, ipotizzandone i possibili

benefici e individuando alcune prospettive di evoluzione.



CAPITOLO 1

Incidenza e costi delle malattie croniche
nell’Italia che invecchia

1.1 Le malattie croniche: definizione e fattori di rischio

L’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) definisce le malattie croniche, o malattie
non trasmissibili (Non-communicable Diseases, NCDs), come 1 “problemi di salute che
richiedono un trattamento continuo durante un periodo di tempo da anni a decadi”!',e che
“risultano da una combinazione di fattori genetici, psicologici, ambientali e
comportamentali ™,

L’ampia categoria comprende malattie cardiovascolari, il cancro, le malattie croniche
dell’apparato respiratorio, il diabete, le malattie mentali, i disturbi muscolo-scheletrici e
dell’apparato gastrointestinale, i1 difetti della vista e dell’udito e le malattie genetiche come la
celiachial®l, Uno dei fattori tipici di complessita ¢ la frequente presenza in uno stesso individuo
di due o pill malattie croniche contemporaneamente (multicronicita o policronicita)!l.

Nella regione europea dell’OMS, esse sono causa di non meno dell’86% delle morti e del 77%
del carico di malattial®), e si stima che la spesa sanitaria ad esse correlata sia di circa 700 miliardi
di euro ’annol!,

L’insorgenza e il decorso delle principali malattie croniche sono associati a diversi fattori di
rischio, che possono essere classificati come segue: fattori modificabili, quali scorretta
alimentazione, inattivita fisica, consumo di tabacco e di alcolici, che a loro volta danno origine
ai cosiddetti fattori di rischio intermedi, ossia ipertensione, glicemia elevata, eccesso di
colesterolo, sovrappeso e obesita!; fattori non modificabili, ossia eta e predisposizione genetica;
fattori socioeconomici, culturali, politici e ambientali, quali la globalizzazione,
I’'urbanizzazione, I’invecchiamento progressivo della popolazione, le politiche ambientali e la
povertd, che aumentano il rischio di sviluppare i comportamenti dannosi classificati come
fattori modificabili®). Secondo le stime dell’Ufficio Europeo dell’OMS, almeno 1’80% dei
problemi cardiovascolari, degli infarti e dei casi di diabete e il 40% dei tumori si potrebbero

prevenire agendo sui fattori di rischio modificabili pitt comuni (si veda OMS, 201751),

Upertensione e obesita, oltre che rappresentare condizioni di rischio, sono oggi annoverate a tutti gli effetti tra le
patologie croniche.
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1.1.1 Prevalenza delle malattie croniche in Italia

In Italia, nove tra le prime dieci cause di morte sono malattie croniche; le piu letali sono
le ischemie e gli ictus, sebbene il loro tasso di mortalita si sia ridotto dall’inizio del secolol®l.
Le stime del’OECD (figura 1.1) mostrano che, a fronte dell’aumento della longevita della
popolazione, che pure ¢ un segnale di buona salute del sistema sanitario del Paesel” [¢] gli
italiani spendono piu della meta degli anni di vita guadagnati dopo i 65 anni in condizioni di

cattiva salute o disabilita.

Life expectancy at age 65
Italy EU

Years without . Years with
disability disability
% of people aged 65+ reporting chronic diseases’ % of people aged 65+ reporting limitations
in activities of daily living (ADL)?
Italy EU25 Italy EU25
No chronic One chronic At least two No limitation At least one
. disease - disease . chronic diseases . in ADL . limitation in ADL

Figura 1.1 — Speranza di vita, prevalenza delle malattie croniche e della non autosufficienza, ultra65enni
Nota: le malattie incluse sono infarto, ictus, diabete, morbo di Parkinson, morbo di Alzheimer e artrite
reumatoide o osteoartrite. (Fonte: OECD, Italy: Country Health Profile 2019, 2019).

La multicronicita ¢ un fenomeno che risulta piu frequente negli anziani: dall’analisi dei dati
presentata al fine di illustrare il contesto di diffusione dell’infezione da SARS-CoV-2 nel 2020,
utilizzando 1 sistemi di sorveglianza PASSI 2015-2018 (18-69enni) e PASSI d’Argento 2016-
2018 (ultra65enni), che considerano solo alcune delle malattie croniche piu diffuse, emerge che
il 19% della popolazione 65-74 anni soffre di due o piu patologie croniche, percentuale che

aumenta al 30% tra i 74-84 anni e al 37% per gli ultra85enni-



1.2 I’invecchiamento della popolazione nell’UE e in Italia

L’invecchiamento della popolazione ¢ una tendenza demografica di lungo periodo che
si osserva in modo evidente da diversi decenni nell’Unione Europea! 81, e le proiezioni
suggeriscono che tale fenomeno subira una accelerazione sia nel breve che nel medio termine,
con una rapida espansione del numero assoluto e della percentuale di persone anziane in
rapporto al totale della popolazione. L’Italia ¢ uno degli Stati Membri in cui avra in futuro le
dimensioni piu rilevanti, poiche il Paese presenta gid oggi una struttura per eta fortemente
squilibrata e una delle popolazioni piu anziane!®): nel 2050, una persona su 3 in Italia avra piu
di 65 annil”!,

Poiché, come visto del paragrafo 1.1, I'incidenza delle malattie croniche aumenta con
I’avanzare dell’eta, ¢ verosimile affermare che, ceferis paribus, 1’invecchiamento della

popolazione aggravera I’impatto epidemiologico della cronicita.

1.3 Le conseguenze economiche della cronicita: diverse tipologie

di costi

Per illustrare le conseguenze economiche delle malattie croniche e dei fattori di rischio
ad esse correlati, seguiamo quanto proposto da Suhrcke et al. in Chronic disease: an economic

perspective (2006)10],

1.3.1 Gli studi di Cost-of-illness (COI)

Spesso, soprattutto nei documenti statali di programmazione come il Piano Nazionale
della Cronicitalyl, e conseguenze sociali e gestionali delle malattie croniche vengono discusse,
ma non dal punto di vista economico in senso lato. Gli studi di Cost-of-illness (COI) possono
essere in cio utili, perche si propongono di stimare, con metodologie differenti e non prive di
criticita, non solo le spese sanitarie dirette sopportate dal paziente e dal sistema sanitario, ma
anche i costi sociali dovuti, per esempio, alla perdita di produttivita del lavorol!!M!2M13],
Seguendo 1’approccio di Suhrcke et al. (2006), 1 costi della malattia si possono dividere in tre
componenti: costi diretti, che comprendono i costi sanitari di prevenzione, diagnosi e
trattamento della malattia; costi indiretti, che catturano la perdita causata dalla morbidita o dalla
morte prematura in termini di risorse umane!’3l; costi intangibili, che prendono in

considerazione la dimensione psicologica della malattia, assegnando una valutazione

economica alle conseguenze di stati come il dolore e 1’ansia.

' Ai fini del presente lavoro, si fara riferimento all’UE28, nonostante la Brexit del gennaio 2019.



Secondo i contributi scientifici ritenuti rilevanti da Suhrcke et al. (2006), il costo delle malattie
croniche e dei fattori di rischio misurato attraverso il COI ¢ significativo e compreso tra lo
0,02% e il 6,77% del PIL di un Paese. Tuttavia, gli studi di COI hanno alcuni limiti intrinseci
che potrebbero portare a sovrastimarne i costi: in particolare, si prende in considerazione come
scenario ‘“‘controfattuale” 1’assenza della malattia, scenario che potrebbe non essere
tecnicamente raggiungibile né individualmente desiderabile; inoltre, gli studi analizzano i costi
correlati alle malattie croniche, ma non se ci sia 0 meno una relazione di causalita.

1.3.2 Impatto delle malattie croniche a livello microeconomico!’!

Per quanto riguarda le conseguenze microeconomiche delle malattie croniche, e quindi
il loro impatto sugli individui e le famiglie, € noto che la spesa legata a tali patologie ¢ piuttosto
elevata e pud causare un effetto di spiazzamento sugli altri consumi delle famiglie dopo
I’insorgenza della malattia, esponendole a un maggior rischio di impoverimento. Un health
shock pud minare la capacita degli individui di attuare strategie di consumption smoothing,
situazione che ha spesso giustificato un intervento pubblico in tale contesto. Le malattie
croniche sono costose per definizione, poiché richiedono cure mediche e farmacologiche per
un periodo molto piu lungo rispetto alle patologie acute; e il carico ¢ maggiore dove la
situazione di partenza degli individui o della societa ¢ di per sé piu svantaggiata.
Le patologie croniche e i loro fattori di rischio, inoltre, influenzano 1’offerta e la produttivita
del lavoro. Per quanto riguarda la produttivita, I’assunzione di base ¢ che nello stesso periodo
di tempo una persona fisicamente ¢ mentalmente in salute produca di pit e in modo piu
efficiente di un malato, e che sappia fare un uso migliore degli strumenti e delle tecnologie.
Sull’offerta di lavoro del singolo individuo ci sono maggiori ambiguita, poiché la minore
produttivita causa un effetto di sostituzione (ovvero, se un individuo ¢ meno produttivo, pud
sperimentare una riduzione del salario, e quindi lavorare potrebbe non essere piu preferibile in
relazione al tempo libero in base alla sua funzione di utilitd) e un effetto di reddito di segno
contrario (I’individuo cerca di limitare 1’effetto di una minore produttivita sul reddito lungo il
corso della vita lavorando piu ore). Nei Paesi industrializzati, gli studi dimostrano che le
malattie croniche influenzano i salari, 1 guadagni, il tasso di partecipazione, le ore di lavoro, le

pensioni, il turnover e la disabilita.

1.3.3 L’influenza delle malattie croniche sulle variabili macroeconomiche
La salute, misurata in termini di speranza di vita o mortalita adulta (la probabilita che
un individuo di 15 anni possa morire prima dei 60 anni), ¢ un forte e robusto fattore predittivo

della crescita economical'l. Poiché, come visto all’inizio del capitolo, le malattie croniche sono
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la principale causa di morte e disabilita nel mondo, ci si aspetta che esse abbiano un impatto
negativo sulla crescita economica.

Uno studio di Suhrcke e Urban!!l, per esempio, ha trovato evidenze, per i Paesi industrializzati,
che la riduzione della mortalita per malattie cardiovascolari nell’eta attiva possa aver avuto un

ruolo significativo nella crescita economica degli ultimi decenni del Novecento.

1.4 I costi della cronicita e dell’invecchiamento in Italia

1.4.1 Quanto costano le malattie croniche al SSN™

La spesa sanitaria italiana (pubblica e privata) nel 2018 ¢ pari all’8,9% del PIL, con una
spesa pro capite di € 2.477: nonostante le performance in termini di outcome complessivo di
salute risultino tra le migliori all’interno dell’area UE28, il Paese ha un livello di spesa piu
basso in confronto a Stati con simile speranza di vita, come Svezia e Francia, ma piu alto rispetto
ad altri Servizi Sanitari Nazionali, come quello inglese!'>!,
In Italia si stima che la spesa per la cronicita sia di circa 66,7 miliardi di euro e, secondo le
proiezioni ISTAT, essa dovrebbe aumentare a 70,7 miliardi nel 2028 16): si tratta di una quota
molto rilevante della spesa sanitarial'>].
In base ai dati del progetto Health Search, raccolti dai Medici di Medicina Generale (MMG), ¢
possibile quantificare i costi medi annui per il SSN dei pazienti con almeno una patologia
cronica per diverse classi d’eta in termini “grezzi” e aggiustati per grado di complessita clinica
attraverso Health Search Morbidity Index (HSM-Index) (figura 1.2). Tali costi aumentano
significativamente con 1’avanzamento dell’eta: il costo medio per paziente nella fascia 75-79
anni ¢ di € 1.115 (aggiustato: € 874), nella fascia 80-84 ¢ di € 1.129 (aggiustato: € 873). I costi
aumentano anche a causa della multicronicita (figura 1.3): per un paziente con un’unica
patologia, il costo medio ¢ di € 418 (€ 404), contro i € 1.106 (€ 853) nel caso di tre patologie e
di €2.399 (€ 1.413€) per un paziente con sette patologie cronichel!>l.

'Vengono contabilizzati solo i dati riguardanti i costi diretti delle malattie croniche.
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dei pazienti assistiti dai MMG aderenti al network Health Search con almeno una
patologia cronica per classe di eta - Anno 2017

(Fonte: Rapporto Osservasalute 2018, 2019, p. 167)
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Figura 1.3 - Costo (valori in €) medio annuo grezzo e aggiustato mediante I'HSM-index
dei pazienti assistiti dai MMG aderenti al network Health Search per numero di patologie
croniche - Anno 2017

(Fonte: Rapporto Osservasalute 2018, 2019, p.167)

1.4.2 L’invecchiamento della popolazione: una sfida per la sostenibilita del
sistema

Come emerge dall’Ageing Report della Commissione Europeal®, ¢ di cruciale
importanza agire affinché la longevita della popolazione sia accompagnata da una buona salute
(il cosiddetto healthy ageing, come inteso, per esempio, in Rechel et al, 20091'71): non solo

perche ciod ¢ eticamente auspicabile, ma anche per assicurare la sostenibilita fiscale del sistema-



Paese. Le proiezioni del Report per il 2016-2070 delineano alcuni scenari possibili,
concentrandosi sull’impatto che I’avanzamento dell’eta della popolazione potrebbe avere su
cinque voci di spesa governativa: spesa pensionistica, sussidi di disoccupazione, assistenza

sanitaria, Long-term care (LTC) e istruzione.

Secondo ’AWG reference scenario, usato come baseline nel Report, si stima che tra 2015 e
2070 la spesa pubblica per la sanita crescera in Europa dal 6,8 al 7,7% del PIL (+13%) mentre
per I’Italia si stima un aumento leggermente inferiore, dal 6,7% al 7,4% del PIL (+11%). Inoltre,
tra 2015 e 2070 la spesa pubblica per Long-term care (LTC) dovrebbe aumentare dall’1,6%
fino al 2,7% del PIL (+ 73%) in UE e dall’1,7% al 3% del PIL in Italia (+76,5%). Sara
soprattutto il lato della domanda a guidare tale incremento, con un numero totale di persone
non autosufficienti che passera in Italia da 3,245 milioni nel 2016 a 4,806 milioni nel 2070 (+

48%), ed un picco di 5,207 milioni nel 2060.



CAPITOLO 2

Costi sociali dell’inattivita fisica e

politiche di promozione dell’attivita fisica

2.1 L’inattivita fisica come fattore di rischio delle malattie croniche

L’inattivita fisica ¢ universalmente riconosciuta come uno dei principali fattori di
rischio modificabili per I’insorgenza e il decorso di molte malattie croniche, tra cui le malattie
cardiovascolari, I’ipertensione, il diabete, alcuni tipi di cancro, le malattie
neurodegenerativel!8],

Come evidenziato dallo studio di Booth et al.l') sugli effetti dell’attivita fisica e dell’esercizio
nella prevenzione primaria di 35 patologie croniche, ci sono evidenze concludenti e chiare che
I’insufficiente attivitd motoria quotidiana sia una causa primaria dello sviluppo di tali patologie.
Il movimento puo sia prevenire le malattie croniche legate all’insufficiente attivitd motoria, sia
agire come fattore di cura nel trattamento di altre malattie di cui non ¢ la causa diretta,

rallentandone il decorso e diminuendo il rischio di morte prematural'® (201,

(21l hanno stimato che, in Europa, siano imputabili all’inattivita fisica il 5% delle

Lee et al.
malattie coronariche, il 7% dei casi di diabete di tipo 2, il 9% dei tumori al seno e il 10% dei
tumori al colon. Secondo una recente review di McTiernan et al.*?!, ci sono evidenze che essa
riduca di circa il 20% il rischio per 6 ulteriori tipi di tumori. Come riportato in figura 2.1, grazie
all’attivita fisica si puo mitigare significativamente il rischio di malattia, disabilita e morte per
queste ed altre patologie croniche, tra cui quelle mentali, come depressione!?*! e demenza.

Inoltre, Hill et al.®* suggeriscono che una delle cause dell’attuale epidemia di obesita e

sovrappeso sia il continuo decremento dei livelli di dispendio energetico quotidiano degli

individui, non compensato da una riduzione dell’introito calorico.



PHYSICAL ACTIVITY: SOME OF THE POTENTIAL BENEFITS

30% lower all-cause mortality comparing most active individuals with least active.
Even 10 minutes of brisk walking a day is likely to reduce mortality
by up to 15%, irrespective of baseline fittness

30-40% lower risk of
metabolic syndrome

and type 2 diabetes 20-30% lower risk of
depression & dementia

20% lower risk

of breast cancer Walking gives better relief

from low back pain than

20-35% lower risk of specific exercises
cardiovascular disease |

30% lower risk of

Walking is strongly associated colon cancer
with lower body fat, more so
than playing sports

30% reduction in
Reduction in incident falls for older adults
osteoarthritis by 22-83%

Figura 2.4 - Benefici per la salute dell'attivita fisica secondo le linee guida internazionali. (Fonte: Haseler, Promoting
physical activity to patience, 2019[25])

Per quanto riguarda gli anziani e le patologie specificamente legate all’invecchiamento,

17]

I’esercizio fisico ¢ componente fondamentale per 1’healthy ageing!'", poiché previene e limita

fragilita, sarcopenia e dynapenia, il rischio di cadute e di disturbi cognitivi come le demenze!2°],

2.2 Attivita fisica e inattivita fisica: una definizione

Secondo la definizione dell’OMSI?], per attivita fisica si intendono tutti i movimenti
del corpo prodotti dalla contrazione muscolare che comportano un incremento del dispendio
energetico rispetto al consumo basale. Sono comprese quindi non solo le attivita sportive, ma
anche i semplici movimenti quotidiani, qualificati come “attivita motoria spontanea’?®],
L’esercizio fisico ¢ una sottocategoria dell’attivita fisica, caratterizzato dal fatto di essere
pianificato, strutturato, ripetitivo e volto a migliorare o mantenere uno o piu aspetti della forma
fisica.

Le linee guida OMSI?’], attualmente in fase di aggiornamento!*"), raccomandano per gli adulti
di tutte le eta, al fine di ottenere significativi benefici in termini di salute, di svolgere almeno
150 minuti settimanali di attivita ad intensita moderata, o 75 minuti di attivita ad alta intensita,
0 una combinazione dei due, in intervalli di almeno 10 minuti, oltre a due sessioni di esercizi

di rafforzamento muscolare. Il soggetto che rimane al di sotto di tale livello settimanale ¢

definito fisicamente inattivo. Tuttavia, non esiste una precisa soglia al di sotto della quale
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I’attivita fisica non produca effetti positivi per la salute, sebbene in misura minore con il

decremento della frequenza e dell’intensital®!l.

2.3 Alcuni dati di contesto

Ogni anno, in Europa, un milione di decessi (il 10% circa del totale) e 8,3 milioni di
anni di vita persi a causa di mortalita prematura e disabilita (DALYSs) sono attribuibili ad una
insufficiente attivita fisica (32,

Si osserva che piu un Paese ¢ economicamente sviluppato, piu il livello di inattivita della
popolazione tende ad aumentare; infatti, lo sviluppo dei trasporti e I’urbanizzazione, 1’'uso delle
tecnologie di comunicazione a distanza, il cambiamento degli ambienti e delle modalita di
lavoro verso un aumento dell’occupazione nei settori knowledge-intensive, il maggior comfort
e la diffusione di attivita ricreative ipocinetiche, come guardare la TV, diminuiscono la quantita
giornaliera di movimento degli individuil!8: 331,

Nella regione europea dell’OMS, oltre un terzo della popolazione adulta e due terzi degli
adolescenti non svolgono abbastanza attivita fisical®?l. In Italia, i comportamenti correlati alla
salute, tra cui I’attivita fisica, sono monitorati dai sistemi di sorveglianza OKkio alla SALUTE
(8-9 anni), Health Behaviour in School-Aged Children (HBSC; 11, 13 e 15 anni), PASSI (18-
69 anni) e PASSI d’Argento (oltre i 65 anni), insieme a quelli della indagine Multiscopo
dell’ISTAT. Concentrandosi sui dati relativi agli adulti e agli anziani, emerge che il 50% degli
adulti puo essere classificato come fisicamente attivo, il 23% come parzialmente attivo e il 27%
come sedentario. La sedentarieta cresce con 1’eta, ed ¢ pari al 33% fra i 50-69enni; ¢ maggiore
tra le donne e fra le persone con difficolta economiche (39% contro il 21% di chi dichiara di
non avere difficoltd) o basso livello di istruzione (43% fra le persone con al piu la licenza
elementare vs 23% nei laureati); ¢ di molto superiore nel sud del Paese, con valori che vanno
dal 65% della Basilicata al 6% della Provincia Autonoma di Bolzano.

Nella popolazione anziana autonoma nella deambulazione, dall’indagine del 2012-2013 e
2016-2018 di PASSI d’ Argento, si rileva che circa il 60% dei residenti ¢ attivo o parzialmente
attivo. L’attivita motoria piu praticata tra quelle di svago ¢ la camminata (55-70%), seguita da
attivita di moderata intensita. Utilizzando il questionario PASE (Physical Activity Scale for
Elderly), si evidenzia come lo stato di salute e la qualita di vita condizionino notevolmente la
possibilita di fare attivita fisica o un po' di movimento: coloro che hanno bisogno di farmaci o

che riferiscono diagnosi di patologie croniche o non sono autonomi nello svolgimento di attivita
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strumentali (IADL) della vita quotidiana, hanno punteggi PASE piu bassi della media, come

evidenziato nella tabella 2.1V 351,

Caratteristiche PASE punteggio medio IC 95%
Pool 95,6 94,4-96,8
Eta in classi 65-74 183,5 101,8-105,2
75-84 87,0 85,3-88,8
____________________________________________ 8+ 6989 665732
Genere Maschi 100,7 98,6-102,8
_ Femmine . 91,8 ) 90,4-93,3
Difficolta economiche Molte difficolta 84,6 81,7-87,6
Qualche difficolta 91,4 89,9-93,0
_Nessuna difficolta 103,8 | 102,0-105,5
Livello di istruzione Basso 92,4 90,9-94,0
_____________________________________________ Ao 995 9781013
Consumo giornaliero di farmaci Nessuno 111,9 108,7-115.1
1 0 2 farmaci 104,0 102,2-105,9
3-5 farmaci 89,0 87.4-90,6
____________________________________________ 6opiufarmaci 781  757-806
Malattie croniche Nessuna 104,3 102,5-106,0
1 0 2 patologie 92,1 90,6-93,7
____________________________________________ 3opiupatologie 763 732794
Difficolta nelle IADL <=1 |ADL 104,7 103,4-105,9
>=2 |IADL 57,8 55,7-59,8

Tabella 2.1 Punteggio medio PASE in persone ultra64enni per caratteristiche socio-demografiche e fattori di rischio. (Fonte:
PASSI D'Argento 2012 su elaborazione ISS (De Mei et al., 2018[35]))

2.4 1 costi sociali dell’inattivita fisica

I costi sociali dell’inattivita fisica come fattore di rischio per le malattie croniche e le
morti premature, misurati in termini di costi sanitari diretti, perdita di produttivita, e DALY,
sono enormi: secondo le stime di Ding et al.*%, che per primi, nel 2016, hanno studiato il peso
economico totale dell’inattivita, utilizzate anche nel Global Action Plan on Physical Activity
2018-2030 del’OMSPB7, il costo globale dell’inattivita ¢ stimato in 53,8 miliardi di dollari
I’anno (dei quali oltre la meta pagati dal settore pubblico), mentre ulteriori 14 miliardi di dollari
sono attribuibili alla diminuzione della produttivita. Nello studio sono incluse solamente le
quattro maggiori patologie croniche legate alla sedentarieta evidenziate da Lee et al.!?!l, con
aggiunta dell’infarto; si tratta, dunque, di stime al ribasso, poiché non tengono conto di molte
altre patologie, tra cui le malattie mentali e quelle muscoloscheletriche.

L’inattivita legata alle cinque malattie croniche indagate spiega 1’1-3% dei costi per 1’assistenza
sanitaria dei Paesi. E’ inoltre responsabile di 13,4 milioni di DALY's nel mondo ogni anno.
In Italia, secondo Ding et al.3%],

all’inattivita fisica ha un valore stimabile in 906,680 milioni di dollari (IC 95%: 98,788—

il costo diretto per 1’assistenza sanitaria annuale dovuto

IV Per specifiche sull’utilizzo della scala PASE, si veda [34].
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3464,606), pari allo 0,48% (0,05-1,84) della spesa totale per I’assistenza sanitaria; il costo
indiretto ammonta a 498,021 milioni di dollari (49,542—1.604,263), mentre il costo totale ¢ di
1,404 miliardi di dollari (148,330-5.068,869 milioni).

Un precedente studio del Centre for Economics and Business Research (CEBR)8] ha stimato
il costo economico annuale per I’Unione Europea delle quattro malattie croniche analizzate da
Lee et al.>'1 pari a 80,4 miliardi di euro, con proiezioni crescenti per i decenni a venire. Secondo
lo studio, se un quinto della popolazione inattiva in Europa raggiungesse i livelli di movimento
raccomandati, si otterrebbero benefici stimati fino a 16,1 miliardi di euro. Per I’Italia, si stima
che, nel 2012, il 14,6% delle morti totali sia attribuibile alla sedentarieta, e che le quattro
malattie croniche analizzate abbiano imposto sul sistema sanitario un costo diretto di 1,6

miliardi di euro, e un significativo costo indiretto sull’intera societa, pari a 7,8 miliardi di euro.

2.5 Programmi e strategie per la promozione dell’attivita fisica

2.5.1 Politiche internazionali

Sebbene 1 benefici dell’attivita fisica siano noti da sempre, come testimoniano, per
esempio, alcune raccomandazioni attribuite ad Ippocrate, si sono iniziati ad indagare i rischi
legati alla sedentarieta e all’insufficienza motoria, in quanto caratteristiche peculiari dell’epoca
moderna, solo a partire dagli anni Cinquanta del Novecento, grazie anche al contributo di
studiosi come Morris!*1, che per primo utilizzo 'attivita fisica in campo epidemiologicol'”’.
Programmi e strategie globali sono stati promossi soprattutto a partire dai primi anni Duemila.
In particolare, I’OMS ha cercato di orientare le policy globali e nazionali promuovendo un
approccio multisettoriale e istituendo partnership con altri soggetti, tra i quali ’ONU3,
Nel Global Action Plan for the Prevention and Control of Non-communicable Diseases 201 3-
2020 dell’OMS# viene fissato 1’obiettivo di una riduzione relativa del 10% della prevalenza
dell’insufficiente attivita fisica entro il 2025, fondamentale in particolare per ottenere una
riduzione del 25% della mortalita precoce e della prevalenza dell’ipertensione e per contrastare
I’aumento di diabete e obesita.
Il piu recente documento programmatico globale dell’OMS ¢ il Global Action Plan on Physical
Activity 2018-2030B7), con cui i membri hanno concordato un nuovo target, pari a una riduzione
del 15% dell’inattivita fisica entro il 2030 rispetto al 2013. Tale obiettivo ¢ in linea con
I’Agenda Globale 2030 per lo Sviluppo Sostenibile dell’ONU.
In Europa, 1’Action Plan for the Prevention and Control of Noncommunicable Diseases in the
WHO European Region 2016-2025*! insiste sull’importanza di integrare la promozione della

salute e la prevenzione seguendo 1’approccio “Health in All Policies”, di cui la promozione
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dell’attivita fisica nella popolazione-rappresenta una delle prioritd. Sempre nel 2016, i membri
della Regione Europea dell’OMS hanno adottato la Physical Activity Strategy for the WHO
European Region 2016-202552, che stabilisce alcuni obiettivi prioritari per disegnare le policy
nazionali.

Anche la Commissione Europea, negli ultimi quindici anni, ha formulato proposte specifiche
per la promozione dell’attivita fisica, come nel caso dell’ “European Innovation Partnership on

Active and Healthy Ageing” (EIP-AHA)*>.

2.5.2 L’impegno italiano nel contrasto all’inattivita come fattore di rischio per le

malattie croniche

In Italia, nei Piani Sanitari Nazionali (PSN) fin dal 2003 si ¢ sottolineata I’importanza
di una attivita fisica costantel*>]. Al PSN si sono affiancati, dal 2005, i Piani Nazionali della
Prevenzione (PNP): il piu recente, il PNP 2014-20181?1, ¢ stato prorogato anche per il 2019, e
sono stati avviati i lavori per il PNP 2020-2025. I PNP hanno dato particolare rilievo alla
sedentarieta come causa di sviluppo o peggioramento delle malattie croniche, di concerto con
il Piano Nazionale della Cronicita del 2016 (PNC)!!l, L attuale Piano ¢ inoltre coerente con il
programma italiano “Guadagnare salute — rendere facili le scelte salutari”'**), approvato nel
2007, con il quale lo Stato italiano ha recepito la strategia europea di prevenzione e controllo
delle malattie croniche, e che ¢ fondato su un approccio orientato alla prevenzione delle malattie
e delle loro complicanze attraverso azioni mirate, capillari ed eque rivolte all’intera popolazione
I1 PNP 2014-2018, in merito alla promozione dell’attivita fisica, ha posto come obiettivi centrali
I’aumento del 30% della prevalenza di soggetti adulti fisicamente attivi e del 15% della
proporzione di ultra64enni fisicamente attivi; le sorveglianze PASSI e PASSI d’Argento,
tuttavia, evidenziano che tali target sono ad ora irraggiungibili, e che vi ¢ anzi un aumento della

popolazione sedentaria, segno di una non efficacia delle politiche adottatel**].

Nonostante gli innumerevoli piani e programmi elaborati a livello nazionale, regionale e locale,
la quota di persone inattive in Italia non diminuisce, in particolare nel Meridione, ed essendo il
Paese caratterizzato da una popolazione sempre piu anziana, il carico in termini di malattie
croniche si fa sempre piu elevato: vi € urgenza di interventi efficaci ed efficienti dal punto di
vista epidemiologico e socio-economico, rivolti in particolar modo agli ultra5Oenni e alle fasce
di popolazione piu in difficolta, se si vogliono contenere il disease burden e 1 relativi costi nei

prossimi decenni.

14



CAPITOLO 3

Ridurre costi delle malattie croniche
attraverso ’iniziativa Exercise is
medicine: prospettive per I’Italia

3.1 Exercise is Medicine: una iniziativa globale e intersettoriale per
incentivare D’utilizzo dell’attivita fisica a scopo preventivo e

terapeutico

Exercise is medicine (EIM) ¢ una iniziativa di salute globale promossa nel 2007
dall’American College of Sports Medicine (ACSM) e dall’American Medical Association
(AMA), che si pone ’obiettivo di rendere la valutazione e la promozione dell’esercizio fisico,
attraverso interventi in assistenza primaria, uno standard di cura all’interno dei sistemi
sanitaril*]. Secondo la visione dei promotori, alla luce delle numerose evidenze scientifiche sui
benefici e sull’efficacia dell’attivita fisica nella prevenzione primaria, secondaria e terziaria
delle malattie croniche, tra cui I’obesita, nella mitigazione dei fattori di rischio derivati, e nella
riduzione della mortalita, I’esercizio fisico regolare ¢ assimilabile ad una “pillola”, ad un vero

(461 che ha tuttavia il pregio

e proprio farmaco nel suo significato etimologico di medicamento
di non presentare, se in casi del tutto marginali, effetti collaterali B3 47149 Pertanto, EIM
incoraggia medici e operatori sanitari a includere 1’attivita fisica nei piani terapeutici per
ciascun paziente, registrandone il livello ad ogni visita, e a prescrivere programmi di esercizio
fisico evidence-based che tengano conto delle condizioni di salute individuali, indirizzando i
soggetti sedentari e a rischio di insorgenza di malattie croniche verso strutture e professionisti
dell’esercizio che li possano seguire e supportare. L’ACSM ed EIM sono inoltre impegnati a
disegnare linee guida di pronto utilizzo per medici e pazienti, riguardanti la giusta “dose” di
attivita fisica per ottenere i benefici di salute attesi, tenendo in considerazione fattori quali I’eta,

5010521, |4

il sesso e la presenza di patologie croniche, la disponibilita di tempo ed economica |
prescrizione, infatti, puo variare in termini di intensita, tipo, frequenza e durata dell’attivita in
base al paziente specifico.

Non ¢ la prima né 1’unica iniziativa che si propone di sensibilizzare medici e policy-maker
all’utilizzo della prescrizione dell’esercizio fisico nella prevenzione e nel trattamento delle

malattie croniche; tuttavia, ad oggi, ¢ la piu strutturata e diffusa, con centri nazionali EIM
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presenti in oltre 40 Paesi ed ulteriori in fase di sviluppo. Per cio che concerne 1’organizzazione
europea, il centro regionale European Initiative for EIM ha sede in Germania ed organizza
annualmente lo Sport, Medicine and Health Summit, un importante momento di riflessione e
condivisione di buone pratiche sulla relazione tra attivita fisica e salute, giunto alla nona

edizionel#3} [33]: [54],

3.1.1 EIM Solution

Gli obiettivi di EIM si concretizzano nella cosiddetta EIM Solution, che, attraverso un
approccio multisettoriale e multidisciplinare, si propone di fare in modo che il livello di attivita
fisica di ogni paziente sia registrato come segno vitale all’interno della sua cartella clinica, e
che si sviluppino network nazionali di condivisione di risorse e programmi comunitari
evidence-based per assistere 1 cittadini nell’adozione e nel mantenimento di uno stile di vita
attivo. Per raggiungere tale scopo, ¢ necessario un cambiamento di paradigma 15! verso un
sistema dove il settore sanitario e 1’industria del fitness collaborino per promuovere la salute
della popolazione, supportando i medici e gli operatori sanitari nel lavoro di counselling e
individuando luoghi e professionisti dell’esercizio a cui indirizzare i pazienti. In questo modo,

EIM intende contribuire a prevenire, rallentare il decorso e curare molte delle malattie croniche.

La figura 3.1 illustra, in sintesi, i 4 step della EIM Solution.

Step 1 - Physical activity
assessment
(via the Physical
Activity Vital Sign)

:

Step 2 - Brief counseling
and/or physical activity
prescription

:

Step 3 - Referral to an Intervention advisor
EIM network or e (connecting patients
intervention advisor to EIM networks)

EIM networks
(programs, places,
professionals)

Figura 3.5 Gli step della EIM Solution: collegamento tra contesto clinico e comunita. (Fonte: Stoutenberg, 2018, p.3/56/)
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In una normale visita dal medico, ad ogni paziente viene rilevato il livello di attivita fisica (step
1), utilizzando il metodo PAVS, validato a livello internazionale, che si compone di due brevi
domande e richiede circa 30 secondil®”). Se il soggetto non risulta essere sufficientemente attivo,
il medico propone un breve colloquio motivazionale (step 2) utilizzando i metodi del
counselling, attraverso cui non ci si limita a “consigliare” un dato trattamento o comportamento,
ma “si instaura una relazione attraverso cui il paziente e assistito nelle sue difficolta senza
rinunciare alla liberta di scelta e alla propria responsabilita” (si veda Rogers, 1989 in [58]);
in alternativa o in aggiunta al colloquio, il medico prescrive l’attivita fisica adattata alle
condizioni di salute del soggetto. Successivamente (step 3), indirizza il paziente verso il
network locale di risorse per ’attivita fisica, che comprende programmi, luoghi e professionisti
certificati in grado di accoglierlo e supportarlo nell’aumentare il suo livello di movimento (step
4 — la fase “comunitaria”). Le risorse verso cui indirizzare il paziente possono essere di tre tipi,
a seconda dei bisogni e delle condizioni cliniche del singolo: risorse a cui il soggetto puo
accedere in autonomia, per esempio gruppi di cammino, app per lo smartphone, programmi da
svolgere a casa; risorse interne al sistema sanitario, come centri di fisioterapia e riabilitazione
cardiologica; risorse esterne, appartenenti in particolare al settore del fitness, quali palestre e
professionisti accreditati.

Un quinto step prevede inoltre I’integrazione delle active health technologies all’interno del
piano di cura del paziente: attraverso 1’uso di pedometri, accelerometri, altri wearable e app, ¢
possibile avere un feedback in tempo reale sul livello di attivita del singolo, utile per meglio
disegnare e monitorare il suo percorso di cura, eliminando alcuni bias legati all’auto-

dichiarazione del livello di attivita 51,

3.2 Analisi di costo-efficacia degli interventi di EIM

Nel 2011, Katzmarzyk, condividendo la visione di EIM, ne presenta la ratio economica
secondo due principali direttrici [,
La prima riguarda il peso economico delle malattie croniche e dell’inattivita fisica in termini di
costi diretti e indiretti e le sue allarmanti prospettive di crescita trainate, tra gli altri,
dall’invecchiamento della popolazione e dalla transizione verso un mondo sempre piu
sedentario, sulle quali si concentrano anche i capitoli 1 e 2 del presente lavoro. E’ opinione
condivisa che contenendo tali costi, si potrebbero risparmiare diversi milioni di euro I’anno,
come si evidenziera nel paragrafo 3.3 con riferimento al contesto italiano, oltre che ridurre
prevalenza e incidenza della maggior parte delle patologie croniche piu diffuse (si veda, per

esempio, (331 [60]),
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La seconda prospettiva di analisi ¢ la possibile costo-efficacia degli interventi di promozione
dell’attivita fisica nel contesto delle cure primarie, di cui si discutera brevemente nei prossimi
paragrafi, prediligendo la trattazione di studi effettuati in Paesi che, come I’Italia, presentano

un Servizio Sanitario Nazionale: Regno Unito, Svezia, Australia, Canada.

L’iniziativa EIM e il disegno della EIM Solution combinano e integrano tra loro diverse
tipologie di interventi di promozione dell’attivita fisica nella popolazione attraverso le cure
primarie che gia avevano iniziato ad essere implementati in diversi Paesi. Si possono citare, ad
esempio: I’intervento breve; la green prescription, utilizzata in Nuova Zelanda 18'1; I’exercise
referral scheme (ERS), un fool molto diffuso, tra gli altri, nel Regno Unito; I'utilizzo di
dispositivi come il pedometro; la prescrizione dell’attivita fisica in senso stretto, sperimentata
con successo soprattutto in Svezia (Physical Activity on Prescription, PAP®?]), L’ intervento
breve, rivelatosi efficace anche per ridurre il consumo di alcol e il tabagismo!®’, ¢ la pratica
secondo cui il medico o I’'infermiere del servizio sanitario di base consiglia, incoraggia,
“negozia”, discute con il paziente per pochi minuti (intervento minimo fino a 20-30 minuti) con
I’intento principale di indurlo ad aumentare il suo livello di attivita fisica, con o senza una
prescrizione scritta e la previsione di un follow-up [®*1. Per ERS si intende generalmente un
programma formalizzato con cui il medico indirizza il paziente non sufficientemente attivo
Verso una terza parte, spesso un centro sportivo o ricreativo, dove un professionista disegna per
lui un programma di allenamento su misura € ne monitora I’andamento!®l. La green
prescription, infine, prevede che il medico o I’infermiere discutano e fissino degli obiettivi con
il paziente non sufficientemente attivo, che viene supportato da un centro sportivo locale tramite
telefonate periodiche e I’invito a partecipare a corsi e programmi di allenamento(®!],

Non essendo al momento disponibili analisi di costo-efficacia sull’implementazione dell’intera
EIM Solution, presentiamo una selezione di indagini che hanno confrontato costi e benefici di

uno o piu di questi interventi, volendo trarne spunti il piu possibile utili per il contesto italiano.

3.2.1 Che cosa si intende per cost-effectiveness

Negli ultimi anni, a maggior ragione dopo la crisi del 2008, ¢ cresciuta 1’attenzione dei
policy-maker verso I’appropriatezza e la costo-efficacia degli interventi sanitari, intesa come la
capacita di tali interventi di generare un elevato value for money" garantendo significativi

benefici in termini di salute alla luce dei costi da sostenere. Tra le tipologie di analisi economica

V Con value for money si intende il ritorno in termini di salute delle risorse investite in sanita. Una discussione
approfondita in merito sul tema nel contesto del SSN italiano si pud rinvenire nel 4°Rapporto della fondazione
GIMBE [66].
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in ambito sanitario, le piu utilizzate sono la cost-effectiveness analysis (CEA) e la cost-utility
analysis (CUA). La CEA confronta i costi in termini monetari di un intervento con i suoi effetti
espressi in unita fisiche (es. anni di vita guadagnati, riduzione dei livelli di colesterolo,
abbassamento della pressione arteriosa, efc.). Nella CUA, i costi sono confrontati con gli
outcome, ovvero con gli effetti sulla salute e sulla qualita della vita, valutati attraverso due
misure convenzionali: i QALY's (Quality Adjusted Life Years) guadagnati oppure i DALY's
(Disability Adjusted Life Years) evitati.

L’intervento oggetto di analisi (oppure il nuovo dispositivo o farmaco) ¢ sempre valutato nel
confronto con almeno un comparator, che spesso ¢ rappresentato dallo scenario Business as
Usual (Usual Care) o No Intervention.

Con entrambe le analisi viene calcolato I’incremental cost-effectiveness ratio (ICER) per
misurare il costo aggiuntivo di una “unita” in piu di beneficio generato dalla nuova opzione
rispetto al comparator, e tale rapporto incrementale puo essere confrontato con un livello soglia
convenzionalmente scelto, che rappresenta una sorta di “disponibilita a pagare” del sistema
sanitario. Ad esempio, considerando la CUA, in Europa, in base alle indicazioni del NICE
britannico, si considera generalmente accettabile un ICER compreso tra 30.000 e 40.000 Euro
per QALY guadagnato mentre negli USA la soglia massima ¢ generalmente fissata a 50.000
dollari per QALY.

Nella prassi, la distinzione tra CEA e CUA non ¢ comunque netta e generalmente un intervento
viene definito cost-effective sia se assicura effetti significativi a fronte di costi contenuti, sia se

il rapporto costo/QALY ¢ al di sotto della soglia di accettabilita individuata“’.

3.2.2 Analisi di costo-efficacia di interventi di promozione dell’attivita fisica per

la prevenzione e il trattamento delle malattie croniche

Tra il 2006 e il 2009, tre studi di comprovato rigore metodologico - uno statunitense,
uno inglese e uno australiano - hanno indagato la costo-efficacia di una serie di interventi di
promozione dell’attivita fisica (tra cui ERS, interventi brevi e utilizzo del pedometro) nel
ridurre incidenza e prevalenza di diabete di tipo 2, malattia coronarica, infarto del miocardio,
cancro al colon ¢ alla mammella, basandosi sulla letteratura esistente in materia e utilizzando
diverse prospettive e tipologie di modelli di analisi. La quasi totalita degli interventi ¢ risultata

essere costo-efficace, anche a fronte delle analisi di sensibilita condotte sui parametri.

VI In merito all’appropriatezza di tale semplificazione, e per una trattazione completa delle metodologie di analisi
economica in ambito sanitario, si veda Drummond et al., 2005[67].
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Roux et al. (2008)!%®] analizzano 7 interventi inquadrabili come EIM: tre gruppi di cammino,
coadiuvati da un network sociale nel raggiungere e mantenere il livello di attivita fisica (per
esempio, attraverso telefonate, utilizzo di una newsletter, momenti di ritrovo di vario genere);
lo Stanford Five-City Project, pensato per fornire a tutti una adeguata educazione in merito ai
benefici dell’esercizio utilizzando campagne informative tramite mass media, programmi
scolastici, seminari e una serie di camminate-evento; due interventi piu complessi focalizzati
sul cambiamento dei comportamenti individuali e sui bisogni specifici del singolo, con il
coinvolgimento di personal trainers e 1’utilizzo di terapie comportamentali, incentivi finanziari,
o sessioni di counselling individuale molto lunghe; I’ultimo, infine, volto a rendere piu agevole
I’adozione di uno stile di vita attivo modificando I’ambiente cittadino, attraverso la costruzione
di piste ciclabili, di nuove palestre con orari estesi, e I’organizzazione di club ed eventi sportivi.
Le analisi sugli interventi descritti, condotte dal punto di vista della societa con una prospettiva
di lungo periodo, evidenziano un rapporto incrementale costo/QALY compreso tra US$ 14.286
e USS$ 68.557. Gli autori concludono che 6 interventi su 7 si presentano come cost-effective,
adottando la soglia utilizzata negli USA di $ 50.000 per QALY guadagnato. Il gruppo di
cammino per anziani sedentari promosso e supportato tramite una campagna via mass media,
descritto da Reger (2002)%°1) ¢ quello che presenta 'ICER minore; tuttavia, Roux et al
sottolineano che nessun intervento ¢ chiaramente piu costo-efficace degli altri, perché le
differenze dipendono molto da come vengono stimati i costi e gli effetti di ognuno,
dall’orizzonte temporale considerato e dalle assunzioni che stanno alla base del modello
costruito.

L’analisi del NICE britannico (2006)¥], che tiene conto, tra gli altri, dei risultati degli studi di
Elley et al.(2003) sull’esperienza della green prescription in Nuova Zelandal®!, valuta la costo-
efficacia dal punto di vista del National Health Service di 4 tipologie di interventi EIM, i cui
dati vengono ricavati da 7 studi effettuati tra il 1999 e il 2003: gli interventi brevi; 1’utilizzo del
pedometro; gli exercise referral schemes; 1 programmi comunitari quali gruppi di cammino e
club di ciclisti. Nel modello si utilizzano due diverse modalita di calcolo della costo-efficacia.
In primo luogo, comparando I’intervento con Usual Care e considerando i soli costi diretti delle
strategie EIM, tutti gli interventi risultano essere ampiamente cost-effective, con un ICER
compreso tra £20/QALY e £ 670/QALY (soglia UK = £ 30.000/QALY). In secondo luogo,
prendendo in considerazione anche il risparmio derivante dall’aver evitato i costi dei trattamenti
futuri (grazie all’efficacia preventiva dell’attivita fisica), tutti gli interventi risultano dominanti
rispetto allo scenario Usual Care, e producono un risparmio totale di costo compreso tra
£530/QALY e £ 3.150/QALY ciascuno. Le interview motivazionali fatte da un professionista

che utilizza gli strumenti della terapia comportamentale, accompagnate da incentivi finanziari
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sotto forma di voucher per la frequenza di palestre e centri sportivi (una strategia composita,
dunque, di brief interventions ed exercise referral scheme), descritte nello studio di Harland
(1999)17°1 sono risultate I’intervento maggiormente costo-efficace tra quelli esaminati.

Cobiac et al. (2009)7!], analizzano 6 interventi di EIM, prendendo in considerazione anche i
costi di tempo e trasporto che i partecipanti devono sostenere per raggiungere il luogo dove fare
esercizio fisico. Gli interventi studiati sono: la prescrizione dell’attivita fisica da parte del
MMG; P’indirizzo del paziente verso un professionista dell’esercizio da parte del MMG; la
campagna tramite i mass media; un programma di trasporto urbano attivo (TravelSmart) per
ridurre gli spostamenti in auto; I’utilizzo del pedometro attraverso un programma di comunita;
informazioni e consigli sull’attivita fisica fornite attraverso un sito Internet e le e-mail. Presi
singolarmente, i piu costo-efficaci sono la campagna tramite mass media e 1 programmi che
utilizzano il pedometro: entrambi hanno una probabilita del 100% di essere cost-saving, ovvero
di generare maggiori benefici incrementali a parita di costi nel confronto con lo scenario in cui
nessuno degli interventi viene implementato (Partial Null), il che si traduce in un risparmio
netto per il sistema sanitario. Gli autori concludono che, se considerati come un'unica policy,
gli interventi analizzati risultano costo-efficaci, presentando un ICER al di sotto della soglia di
accettabilita di AUS$ 50.000/DALY V! Inoltre, essi permettono di evitare 61.000 DALY (anni
di vita in buona salute perduti a causa di mortalita prematura e di disabilita) nel corso della vita
dei pazienti esaminati.

Dalle analisi di sensibilita dei tre studi emerge un dato interessante: pit una persona ¢ a rischio
di malattia e maggiore ¢ il costo del trattamento per una data patologia, maggiore sara il
risparmio che ’adozione di queste politiche potrebbe portare per il sistema sanitario, per il
paziente e per la societa nel suo complesso. Tale ipotesi ¢ stata verificata anche in studi

successivi su coorti di eta pit avanzataV!!t [72): [73

I in particolare, le analisi di sensibilita dello
studio di Anokye et al. (2014)4 sulla costo-efficacia dei brief advice, che utilizza un modello
di Markov per ’intero corso della vita di una coorte simulata di 100.000 inglesi, mostrano che
innalzando ’eta di partenza della coorte oltre i 54 anni, il costo/QALY dell’intervento si
riduce!® progressivamente, fino a che I’intervento diventa dominante rispetto allo scenario di

Usual Care.

VI risultati sono riportati in termini di AUSD/DALY, che indica quanti dollari servono per evitare la perdita di
un anno di vita in buona salute.

VI come illustrato nel capitolo 1, infatti, le patologie croniche colpiscono in misura maggiore la popolazione
anziana.

X Nello scenario di base, i brief advice sono cost-effective con ICER = £466/QALY rispetto allo Usual Care
[74].
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Nel Regno Unito, la costo-efficacia degli ERS, indicati dalle guide del NICE tra le best
practices per promuovere Dattivita fisica, ¢ stata indagata in diversi studi (1% [7>F78]) con
risultati contrastanti, legati in modo particolare alla grande varieta di interventi che si fanno
rientrare sotto questo cappello, compresa la semplice valutazione dello stato di attivita o
inattivita del paziente (si veda, in merito, la definizione del NICE["). Di particolare rilevanza
sono le analisi sul Welsh National Exercise Referral Scheme (NERS)®} operativo dal 2007 con
’obiettivo di ridurre le disuguaglianze correlate ad una cattiva salute attraverso un programma
di attivita fisica rivolto a coloro che sono inattivi e che sono a rischio o che gia convivono con
una patologi cronica, tra cui, oltre alle pit comuni, si annoverano anche depressione, ansia e
stress. Per tale programma, si stima per il sistema sanitario un costo per persona di £ 385 I’anno,
con ICER =£ 12.111. Il programma ha inoltre 1’89% di probabilita di essere cost-effective. cioe
di avere un ICER al di sotto la soglia fissata dal NICE (£ 30.000/QALY) cambiando le
assunzioni sui parametri nell’analisi di sensibilita; tale probabilita aumenta prendendo in
considerazione il fatto che i partecipanti paghino £ 1 o £ 2 a sessionel”’l Bl; per ciascun
partecipante che aderisce completamente al programma, il sistema sanitario ha un risparmio di
costo di £ 18 annuo!®!l.

Gli interventi brevi e minimi risultano in genere cost-effective, in particolare quelli in cui si
prevede I’'uso del pedometro, sia nel breve periodo!’#- 821 che nel lungo!®], anche se la costo-
efficacia tende a diminuire nel tempo, come, per esempio, nel caso della enhanced green

prescription neozelandese!®.

In una systematic review del 2017 Abu-Omar et al. 3%, dopo aver preso in esame 12 review di
studi di costo-efficacia degli interventi di promozione dell’attivita fisica, hanno concluso che
ci sono evidenze che alcune tipologie di programmi EIM, come i brief interventions e 1’uso del
pedometro, siano effettivamente costo-efficaci mentre per altre tipologie di interventi, in
particolare gli ERS, le evidenze non sono ancora conclusive; secondo le Raccomandazioni
tedesche del 2016 [#9], a cui aveva contribuito anche lo stesso Abu-Omar, questi interventi sono
troppo resource-intensive rispetto ad altre forme di counselling, anche se risultano piu utili per
alcune categorie di popolazione, quali le fasce piu svantaggiate sotto il profilo socio-economico

e quelle piu a rischio.

Ad oggi, dunque, non si hanno evidenze sufficienti e generalizzabili sulla costo-efficacia degli
interventi di promozione dell’attivita fisica nell’ambito dell’dell’assistenza primaria, anche se
ci sono numerose e diverse esperienze context-specific che evidenziano come alcuni interventi

di EIM si siano rivelati efficaci a fronte di costi limitati e sostenibili. L’assenza di indicazioni
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e risultati chiari ¢ in buona parte spiegata dal fatto che le analisi economiche applicate a
interventi di public health comportano importanti sfide metodologiche legate in primo luogo
alla difficolta di misurare e dare un valore comune e condiviso (per tutta la comunita scientifica
e per i diversi Paesi) agli outcome e di identificare tutti i costi e le conseguenze settoriali
rilevanti. Importanti problematiche riguardano poi la definizione dei discount rate nel caso di
interventi che, come spesso accade per EIM, determinano effetti nel lungo periodo e quale peso

189

attribuire all’incertezza nelle stime di costi e outcome!®) BTH®1 Superare questi limiti ¢

fondamentale per rendere gli interventi realmente comparabili e utilizzabili a fronte di evidenze
chiare e coerenti .

In merito a cio, soprattutto per favorire la generalizzabilita e trasferibilita delle pratiche, EIM
propone di adottare il modello RE-AIM Framework (Reach, Effectiveness, Adoption,
Implementation, Maintenance) per valutare I’implementazione di politiche di promozione
dell’attivita fisica come standard di cura, incoraggiando 1’utilizzo di misure “pragmatiche” [>7],
ovvero significative per gli stakeholder (pazienti, medici, decisori, efc.), facilmente raccoglibili
come parte della normale pratica clinica, poco dispendiose, e sensibili ai cambiamenti nel

tempol>°],

3.3 Benefici attesi dall’adozione dell’approccio di EIM in Italia

Nel contesto italiano-¢ ragionevole ritenere che I’adozione di iniziative innovative come
EIM possa avere effetti positivi sulla sostenibilita economica e finanziaria del sistema sanitario,

oltre che sulla salute dei cittadini.

Ad esempio, secondo I’'ISS[*31 il possibile risparmio per il SSN derivante dall’adozione di uno
stile di vita piu attivo da parte della popolazione affetta da almeno una tra quattro patologie
(sindrome coronarica acuta, diabete di tipo 2, tumore alla mammella, tumore al colon) ¢ stimato
pari a oltre 2,3 miliardi di euro, un valore ottenuto considerando che la spesa sanitaria lungo il
corso della vita del paziente affetto da patologia cronico-degenerativa ¢ riconducibile
principalmente a prestazioni specialistiche e diagnostiche ambulatoriali, a trattamenti
ospedalieri e a terapie farmacologiche. Per calcolare il valore sopra indicato, a partire dai dati
di prevalenza di patologia nella popolazione sono stati applicati i rischi attribuibili alla completa

inattivita fisica (Population Attributable Fractions, PAF) ricavati da Lee et al.l?!l

, per
quantificare il numero di casi evitabili delle malattie considerate e moltiplicarli poi al costo

medio unitario stimato per patologia (tabella 3.1).
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Patologie Prevalenza PAF (valore N. casi costo unitario costo totale

considerate delle malattie  centrale) (%) evitabili stimato (euro) (euro)
(a) Numero (b) (c) = (a*b) (d) (e) = (c*d)
Sindrome 2.365.956 8,10 215.302 3.846 828.051.477
coronanca
acuta
Diabete tipo 2 3.215.274 11,20 360.111 2.042 735.346.025
Tumore 6082.855 15,60 108.101 3704 400.406.030
mammella
Tumore colon 427.562 16,20 60.265 531 367.866.415
Totale 752779 2.331.669.947

Tabella 3.1 Prevalenza delle patologie considerate, dei casi evitabili e dei costi stimati, in seguito agli interventi di promozione
dell'attivita fisica. (Fonte: De Mei et al., 2018, p.93[35])

Sulla stessa linea, le stime del 2012 del CONIP!, volte a quantificare in termini monetari il
beneficio sociale indotto dagli attuali livelli di pratica sportiva e attivita fisica, evidenziano che
il risparmio di spesa complessivo, tenendo conto sia dei costi diretti sanitari che di quelli
indiretti-non sanitari (legati, per esempio, alla produttivita del lavoro) ¢ stimabile in € 1,5

miliardi I’anno.

In che modo gli interventi di promozione dell’attivita fisica abbiano effetti sulla domanda
sanitaria in termini di costi e utilizzo dei servizi, ¢ ancora poco noto. Gli studi internazionali
suggeriscono che, in media, le persone piu attive utilizzino in misura significativamente minore
1 servizi sanitari in confronto alla popolazione inattiva, e che I’inattivita rappresenti un costo
sostanziale per i sistemi sanitari nazionali come quello italiano®?. Un recente studio di Vagnoni
et al. (2018) [’ ha analizzato la relazione tra attivita fisica moderata, costo dei farmaci e utilizzo
dei servizi sanitari in Italia attraverso la valutazione tramite randomized control trial (RCT) di
un programma di promozione dell’attivita fisica community-based e dei suoi effetti su pazienti
cronici affetti da ipertensione, diabete e lombalgia con presenza di comorbilita; i risultati
indicano che il gruppo a cui ¢ stato somministrato il programma di esercizio ha sostenuto una
spesa per farmaci minore e ha effettuato un numero inferiore di visite dal medico di base.
Secondo gli autori, “/’implementazione di programmi di prevenzione come quello in oggetto
puo portare ad importanti economie nell impiego delle risorse sanitarie, educando gli individui

a migliorare il proprio stile di vita, utilizzando un tool efficace ed economico, ossia l’attivita

Sfisica 3,

Ad oggi, quasi nessuna analisi di costo-efficacia di interventi simili a quelli proposti da EIM ¢
stata condotta nello specifico contesto italiano, seppure diverse pratiche siano state

sperimentate e adottate a livello regionale, come il progetto ministeriale “Prescrizione
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dell’esercizio fisico come strumento di prevenzione e terapia”, che ha coinvolto, tra il 2012 e il
2013, Emilia-Romagna, Lombardia, Sicilia e Veneto.

Nel 2018, Goryakin et al.®#, utilizzando il modello OECD SPHeP-NCD (Strategic PublicHealth
Planning for NCDs) sull’obesita, hanno stimato tramite una microsimulazione 1’impatto sulla
salute e sulla spesa sanitaria italiana di 7 politiche per la promozione dell’attivita fisica lungo
I’arco della vita della popolazione per il periodo 2019-2050 contro lo scenario Business as
Usual. Gli interventi appartengono a due grandi -categorie: Communication-based
Interventions, come la maggior parte di quelli proposti da EIM, ed Environmental Interventions.
All’interno della prima categoria, vengono analizzati una campagna di promozione di uno stile
di vita attivo tramite i mass media (MMC), attuata in sei fasi di durata pari a tre anni ciascuna;
la prescrizione dell’attivita fisica nell’ambito delle cure primarie, indirizzata a soggetti ad alto
rischio di eta 50-75 (PA); I’utilizzo di una app per smartphone lanciata a livello nazionale che
sia di supporto per la perdita di peso, attraverso il conteggio dei passi e delle calorie giornaliere
(MA); P’inclusione all’interno dei programmi scolastici di lezioni di educazione fisica e
alimentare (SB). Sono invece classificati come Environmental Interventions: la promozione del
trasporto pubblico (poiché si assume che le persone siano spinte a muoversi a piedi o in bici per
raggiungere le fermate) (AT); gli interventi per ridurre i comportamenti sedentari sul posto di
lavoro utilizzando le postazioni sit-stand e 1 treadmill desks (WS); I’'incremento dell’1% della
spesa pubblica per la funzione Pratica Sportiva e Attivita Ricreativa (ISR).

Investire in entrambe le tipologie di politiche pud essere una strategia vincente per ottenere
significativi benefici di salute per la popolazione senza mettere sotto eccessiva pressione il
budget sanitario: nonostante nessun intervento sembri essere cost-saving, molti risultano cost-
effective, in particolare nel lungo periodo, come si evince dalla figura 3.2. Gli autori
sottolineano anche che tali analisi, quando esaminano policy come quelle in oggetto, devono
ritenersi conservative, perché non prendono in considerazione benefici diversi dalla salute in

senso stretto, come la maggiore produttivita.
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Figura 6.2 Cost-effectiveness ratios per intervento in Italia tra il 2025 e il 2050. Note: Ogni linea rappresenta il rapporto tra i
costi cumulativi di intervento (meno le spese sanitarie risparmiate) diviso per i DALY guadagnati. Tutti i costi sono riportati
in euro senza inflazione, con il 2015 come anno base. Sia i costi che i DALY sono scontati al 3%. La curva di costo-efficacia
di SB non viene mostrata poiché ¢ troppo alta per adattarsi alla figura. AT non viene mostrato dal momento che nessun costo
di implementazione ¢ preso in considerazione per questo intervento MMC: campagne di mass media; MA: app per smartphone;
PPA: prescrizione attivita fisica; WS: riduzione della sedentarieta sul posto di lavoro; AT: trasporto attivo; SB: programmi
scolastici; ISR: investimento in Pratica Sportiva e Attivita Ricreativa. (Fonte: Goryakin et al., 2019, p. 622[94])

3.4 Prospettive di approfondimento: ’esperienza della prescrizione

dell’esercizio fisico in Veneto

Interventi simili a quelli proposti da EIM sono gia stati adottati in Italia a livello
regionale e locale; in Veneto, per esempio, all’interno del Piano Regionale di Promozione
dell’ Attivita Motoria (DGR n. 1563 del 26 agosto 2014), ¢ attivo il programma “La prescrizione
dell’esercizio fisico”, nato dalla decisione di continuare la positiva esperienza intrapresa nel
2011 con la sperimentazione della programma ministeriale “Prescrizione dell’esercizio fisico
come strumento di prevenzione e terapia”®l. Il programma regionale ha I’obiettivo di
diffondere la prescrizione dell’esercizio fisico strutturato (EFS) soprattutto per i pazienti cronici
attraverso le ULSS, tramite due macro-interventi: la costituzione della rete delle Palestre della
Salute, luoghi certificati dove indirizzare i pazienti per essere supportati nella compliance della
prescrizione, e una adeguata formazione professionale, attraverso corsi FAD, corsi residenziali
e tirocini per specialisti dell’eserciziol®],

Nel 2019, inoltre, la ULSS 2 Marca Trevigiana ¢ entrata a far parte del network di

sperimentazione del progetto EUPAP, finanziato dalla Commissione Europea, per la verifica
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della trasferibilita in Italia del programma svedese Physical Activity on Prescription (PAP-
S)l621,

L’esperienza di EIM e del suo network internazionale potrebbero positivamente inserirsi in
questo contesto, sia come supporto ai programmi esistenti, sia per aiutare quel cambio di
paradigma nel modo in cui attivita fisica ¢ percepita e concepita sia dai cittadini che dai
professionisti sanitari necessario per poter cogliere appieno le potenzialita preventive e
terapeutiche del movimento, sostenendo I’idea che il livello di attivita fisica debba essere
rilevato ad ogni visita come un “quinto parametro vitale”*8l- ], Per fare cio, EIM Italy, attiva
da alcuni mesi, si incentra su tre punti: formazione, ricerca e divulgazione. La formazione dei
professionisti sanitari si focalizza su medici di medicina generale e specialisti in altre discipline;
inoltre punta all’inserimento nel piano formativo degli studenti in Medicina e Chirurgia e dei
medici in formazione specialistica di un corso base sulla prescrizione di esercizio fisico, volto
all’educazione su questo tema dei futuri specialisti. La ricerca si propone di veicolare la vision
di EIM attraverso un’attenta e puntuale valutazione delle politiche e degli interventi proposti,
non solo in termini di efficacia per la salute, ma anche di impatto a livello economico e sociale
[56] Infine, attraverso 1’organizzazione e la partecipazione ad eventi sia scientifici che
divulgativi, EIM Italy si dedica direttamente alla sensibilizzazione di pazienti e popolazione

generale riguardo I’importanza di svolgere regolare attivita fisica.
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Conclusioni

Le patologie croniche colpiscono, ad oggi, il 20,9 % della popolazione italiana; una persona su
due con piu di 65 anni ¢ affetta da almeno una malattia cronica, con comorbilita in piu del 60%
dei casi. Le proiezioni demografiche fotografano un Paese sempre piu anziano: si stima che nel
2050, in Italia, una persona su 3 avra piu di 65 anni. Poiché alla cronicita sono associati ingenti
costi diretti (per I’assistenza sanitaria), indiretti (in termini soprattutto di perdita di produttivita)
e intangibili, ’aumento del numero di anziani, se non accompagnato da un invecchiamento
attivo e in buona salute (healthy ageing), mettera a rischio la sostenibilita della finanza
pubblica, soprattutto per quanto riguarda assistenza sanitaria e Long-term Care, oltre a

rappresentare un ingente carico per individui e famiglie.

La maggior parte dei casi di patologie croniche si potrebbe prevenire agendo sui fattori di
rischio piu comuni. Uno di questi ¢ I’inattivita fisica a cui sono imputabili, in Europa, il 5%
delle malattie coronariche, il 7% dei casi di diabete di tipo 2, il 9% dei tumori al seno e il 10%
dei tumori al colon. Oltre ai risvolti sulla salute in senso stretto, 1’inattivita fisica ha un elevato
costo sociale: in Italia, si stima che 1 costi diretti ad essa associati siano di circa € 680 milioni
I’anno, pari al 0,48% della spesa totale per 1’assistenza sanitaria; ad essi si aggiungono € 376
milioni dovuti alla perdita di produttivita dei malati cronici, per un burden totale di € 1,13
miliardi®; secondo altre analisi, che tengono in considerazione anche ulteriori costi per la
societa, come quelli legati all’assistenza informale ai malati da parte dei famigliari, e la perdita
di 102.000 DALYs I’anno, il costo annuo totale dell’inattivita per il Paese ¢ stimato a 12,1

miliardi di euro.

Ricercare soluzioni per ridurre il peso dell’inattivita fisica e delle malattie croniche ad essa
correlate ¢ dunque una strada ragionevole e possibile per garantire la sostenibilita del sistema
sanitario, tanto piu che ¢ dimostrato che Dattivita fisica ¢ efficace sia nella prevenzione
primaria, sia nella terapia di molte condizioni croniche. A partire dagli anni Duemila, organismi
internazionali e internazionali hanno adottato diversi programmi e strategie per promuovere
I’attivita fisica ma c’¢ ancora molta strada da fare: in Europa oltre un terzo degli adulti e due
terzi degli adolescenti non sono sufficientemente attivi; in Italia, il 27% degli adulti ¢ sedentario
e I’inattivita aumenta con 1’avanzare dell’eta, tra le donne, tra le persone in difficolta economica

e sociale e con basso livello di istruzione.

X Conversione USD/EUR al tasso di cambio del 2013. Fonte: OECD [97].
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In questo contesto si inserisce Exercise is medicine, iniziativa di salute globale nata in America,
oggi presente in oltre 40 Paesi e da poco in Italia, che propone la EIM Solution, incentrata
sull’idea che I’esercizio fisico sia un vero e proprio poli-farmaco, che fornisce innumerevoli
benefici per la salute senza presentare effetti collaterali. A partire da cio, EIM sostiene strategie
di policy volte a rendere la valutazione e la promozione dell’esercizio fisico, attraverso
interventi in assistenza primaria, uno standard di cura all’interno dei sistemi sanitari.

Analizzando il fondamento economico dell’iniziativa, si ¢ visto che esso si basa principalmente
su due fattori: la riduzione dell’impatto economico del disease burden e la costo-efficacia degli
interventi. In merito al primo fattore, gli studi evidenziano la possibilita di risparmiare milioni
di euro I’anno aumentando la prevalenza di persone attive, in particolare con interventi mirati
a ridurre il carico delle malattie croniche per gli anziani. Le analisi di costo-efficacia sugli
interventi di promozione dell’attivita fisica nell’ambito delle cure primarie non hanno ancora
portato a risultati del tutto concludenti, soprattutto per le difficolta metodologiche di condurre
questo tipo di ricerche; tuttavia, diverse policy si sono rivelate efficaci ad un costo considerato
adeguato e da alcuni studi emerge I’ipotesi che interventi strutturali di questo tipo possano
essere, nel lungo periodo, cost-saving, poiche¢ permettono di ammalarsi di meno e meno

gravemente a parita di costo rispetto ai consueti metodi di prevenzione e cura.

Calati nel contesto italiano, gli obiettivi e il fondamento logico di EIM sembrano
particolarmente appropriati, soprattutto considerando alcuni fattori: la struttura demografica del
Paese, la prevalenza di patologie croniche, gli alti livelli di inattivita fisica della popolazione e
i correlati costi sanitari e sociali. In alcune Regioni sono gia state adottate policy come la
prescrizione dell’esercizio fisico a scopo preventivo e terapeutico; tuttavia, esse non vengono
opportunamente valutate dal punto di vista economico-sociale, come dimostrano i pochi studi
di costo-efficacia disponibili sull’Italia, ma solitamente solo in termini di impatto finanziario
sui budget delle Aziende Sanitarie.

Adottare 1’approccio di EIM a livello locale e proporne un’approfondita valutazione
economica, oltre che di efficacia in termini di salute, puo rivelarsi utile per garantire la
sostenibilita del sistema sanitario del Paese, soprattutto se si decide di cogliere appieno la sfida
che questa iniziativa lancia: cambiare nel tempo la percezione e 1’approccio di medici e cittadini
in merito all’attivita fisica, iniziando a registrarne il livello come quinto parametro vitale e
prescrivendo ’esercizio ai soggetti a rischio o in terapia per le malattie croniche. Perché cio sia
possibile, ¢ necessario non concepire il sistema sanitario come un mondo a sé stante, ma

lavorare in vera sinergia con gli altri settori, in primis quello del fitness e della nutrizione, ed
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agire sulla formazione di medici e professionisti e sulla coscienza del valore terapeutico del

movimento ad ogni eta e per ogni condizione.
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