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Well-being is the ability of individuals and society to thrive. It includes 
elements such as people’s sense of belonging and mattering, and 
social cohesion, in addition to more direct measures of health status 
that assess physical and mental health. Different dimensions of 
well-being exist that are vital to achieving inclusive and sustainable 
development – these are: social, human, planetary and economic 
well-being (see Fig. 1.2). These can be thought of as the well-being 
capitals – important assets such as trust, social cohesion, 
participation, our environment, equity and people’s well-being that are 
all crucial for developing healthy, fairer and prosperous societies where 
people can thrive. Each of these dimensions is made up of several 
components, which are critical to addressing today’s challenges while 
developing cohesive, resilient and prosperous societies. In particular, 
addressing these dimensions of well-being is key to managing 
long-term pressures on health systems. Box 1.1 provides an overview of 
why each of these well-being capitals matters. 

There are important connections between these capitals too – as 
investing in one can have benefits and negative impacts for another sector 
– known as co-benefits and co-costs. In some cases, this can lead to 
greater returns than invested, known as a multiplier effect (25). Given the 
vital importance of these four well-being capitals, developing a well-being 
economy involves protecting, promoting and innovating to develop them.

1.2 
Why is well-being 
a priority for 
decision-makers?

fig. 1.2
Well-being capitals with examples in each domain
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Una vita sana e prospera  
per tutti in Italia
Rapporto sullo stato dell’equità in salute in Italia
Relazione nazionale

UNA VITA SANA E PROSPERA PER TUTTI IN ITALIA xii

Laddove si osservano relazioni statistiche tra gli indicatori in queste aree 
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, 
vengono identificati i fattori significativi che contribuiscono alle 
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  
che influenzano il divario dello stato di salute tra il 40% più ricco e più 
povero in Italia

Le disparità nella qualità e nell’accesso ai servizi sanitari 
rappresentano il 9% del contributo totale delle cinque condizioni 
al divario di salute tra i gruppi di reddito superiore e inferiore (fig. 
0.1, fig. 0.2). Nel 2018, le donne e gli uomini di età compresa tra 25 
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 
fino al 2017, quando i livelli del bisogno insoddisfatto degli uomini 
nei gruppi superiore e inferiore hanno superato quelli delle donne.
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Le disparità nel capitale sociale e umano rappresentano il 15% del 
contributo totale delle cinque condizioni al divario di salute. La mancanza 
di fiducia contribuisce al 43% di questa parte del divario attribuito al 
capitale sociale e umano. Nel 2013, i giovani (di età compresa tra i 16 e 
i 24 anni) avevano i livelli più alti di scarsa fiducia, ma dal 2014 in poi, le 
persone di età superiore ai 65 anni sono state le più propense a segnalare 
alti livelli di scarsa fiducia. In Italia, la scarsa fiducia è diffusa in tutti i livelli 
di istruzione, ma più adulti in età lavorativa con solo la scuola dell’obbligo 
ritengono che la maggior parte delle persone non sia degna di fiducia 
rispetto a quelli con più anni di istruzione. Questa mancanza di fiducia è 
aumentata tra gli adulti con solo la scuola dell’obbligo tra il 2013 e il 2018, 
ma non tra quelli con più anni di istruzione. 

Le disparità nell’occupazione e nelle condizioni di lavoro 
rappresentano l’11% del contributo totale delle cinque condizioni al 
divario di salute. Gli uomini con la sola istruzione obbligatoria risultano 
disoccupati in numero doppio rispetto agli uomini con un’istruzione 
universitaria. Anche se la disoccupazione giovanile è diminuita sia per 
gli uomini che per le donne tra il 2014 e il 2019, i tassi di occupazione 
temporanea tra i giovani sono aumentati nello stesso periodo, dal 62% 
al 67% per le donne e dal 54% al 57% per gli uomini. Il lavoro precario 
può avere conseguenze negative sulla salute, la società e l’economia, 
oltre ad avere un impatto enorme tra le persone vulnerabili sul rischio di 
subire uno stress economico, psicologico e fisico, e di soffrire d’ansia.

Nota esplicativa sulla metodologia

Le cinque condizioni essenziali identificate nell’HESRi che hanno un 
impatto sull’equità in salute e che sono necessarie alle persone per vivere 
una vita sana e prospera sono i servizi sanitari, la sicurezza del reddito 
e la protezione sociale, le condizioni di vita, il capitale sociale e umano, 
l’occupazione e le condizioni di lavoro. Le insicurezze in ciascuna di 
queste aree contribuiscono alle cause sottostanti alle disuguaglianze di 
salute (Fig. 2.1).

Fig. 2.1. Le cinque condizioni essenziali che hanno un impatto sull’equità in 
salute
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Fonte: elaborazione degli autori basata sull’HESR europeo (3).
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How’s Life? 2024
WELL-BEING AND RESILIENCE IN TIMES OF CRISIS
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Box 1.1. The OECD Well-being Framework 

The OECD Well-being Framework, first launched in 2011, guides the OECD’s work to assess whether 

life as a whole is getting better for people living in OECD countries (Figure 1.1). It includes current well-

being outcomes, their distribution across the population, and the systemic resources that help to sustain 

outcomes over time and for future generations. This ensures a comprehensive approach to well-being, 

inclusion and sustainability (spanning economic, social, relational and environmental aspects). 

Current well-being data focus on living conditions at the individual, household and community levels 

and describe how people experience their lives “here and now”. These data are complemented by 
statistics on the resources that help to sustain well-being over time: specifically, via four types of 

capital, countries’ investments in (or depletions of) these, and risk and resilience factors that will shape 
future changes in well-being. Separating the reporting of current well-being and its sustainability helps 

to assess whether maximising the former comes at the cost of compromising the latter (or vice versa), 

which can inform intertemporal trade-offs in policy design and indicate the intergenerational outlook for 

a country’s well-being.1 

Figure 1.1. The OECD Well-being Framework 

 

Source: OECD (2020[5]) How’s Life? 2020: Measuring Well-being, OECD Publishing, Paris, https://doi.org/10.1787/23089679. 

Il modello OECD 
di Well Being
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Sanità Pubblica
(Public Health)

”la scienza e l'arte di 
prevenire le mala;e, di 
prolungare la vita e di 

promuovere la salute umana 
a=raverso gli sforzi 

organizza+ e le scelte 
informate di società, 

organizzazioni pubbliche e 
private, comunità e 

individui”

Sir Donald Acheson

•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 MistreMa
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Articolare il bisogno di salute
(Bradshaw 1994) 

•bisogno percepito ßà non percepito
• il soggetto riconosce dei cambiamenti rispetto al suo stato di salute che può 

esprimere i attraverso desideri o volontà; 

•bisogno espresso ßà non espresso
• il soggetto richiede aiuto ( domanda) per superare il cambiamento di salute

•bisogno formalizzato/normativo ßà non trova formalizzazione
•  i professionisti identificano gli interventi appropriati per i bisogni espressi

•bisogno emergente dalla comparazione
• Emerge dalla comparazione dei servizi forniti a gruppi di persone diversi
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Speranza di vita alla nascita ed in buona salute :
il quadro in Italia

42

2021

Invece, tra le regioni del Mezzogiorno, solo la Basilicata (82,5) si riallinea al 2019. Molise 
e Sardegna devono ancora recuperare almeno sei mesi rispetto al dato pre-pandemia: nel 
2023 la vita media attesa alla nascita si stima rispettivamente pari a 82,4 anni e 82,5 (era 
83,0 anni in entrambe le regioni nel 2019). 

Si riduce di circa un anno la speranza di vita in buona salute rispetto al 2022

Per l’indicatore della speranza di vita in buona salute alla nascita continua nel 2023 il trend 
in diminuzione rispetto al dato anomalo registrato nel primo anno di pandemia5, infatti l’ul-
tima stima (provvisoria) relativa al 2023 si attesta a 59,2 anni, ossia un valore più prossimo 
a quello del 2019 (58,6 anni). L’Indicatore aveva raggiunto il picco massimo di 61,0 anni nel 
primo anno della pandemia, riducendosi a 60,5 anni nel 2021 e poi a 60,1 anni nel 2022. 
Tenuto conto del complessivo riallineamento della vita media attesa al 2019, la flessione di 
questo indicatore composito è senz’altro imputabile all’andamento della componente sog-
gettiva, quella cioè relativa alla buona salute percepita che, dopo il picco elevato del 2020, 
è in costante riavvicinamento al dato del 2019. Nel 2023, infatti, la quota di popolazione 
che si dichiara in buona salute è stimata pari al 68,7%, assestandosi al livello del 2019 ( al 
68,8), ma oltre 3 punti inferiore al valore del 2020 (72,0%).
Si amplia nuovamente il divario territoriale Nord-Sud rispetto al 2022. Il differenziale geografico 
della vita attesa in buona salute nel 2023 è di circa 4 anni a svantaggio del Mezzogiorno (56,5 
anni), rispetto al Nord (60,6). Dopo la riduzione del divario Nord-Sud ai livelli minimi del 2021 e 
2022 (circa 2,5 anni), il differenziale ritorna a livelli pre-pandemia (era pari a 3,9 anni nel 2019).
Il dettaglio regionale, rappresentato nella Figura 4, consente di distinguere le regioni in 
cui si vive di più o di meno rispetto alla media italiana, considerando congiuntamente gli 
anni attesi da vivere in buona salute. Così, sebbene i residenti della PA di Trento siano i più 

5  Istat, Rapporto Bes 2021. https://www.istat.it/it/archivio/269316.

Figura 4.  Speranza di vita alla nascita e speranza di vita in buona salute alla nascita per regione. Anno 2023 (a). In anni

Piemonte

Valle d'Aosta
Liguria

Lombardia
Bolzano

Trento

Veneto

Friuli-Venezia Giulia
Emilia-Romagna Toscana

Umbria Marche

Lazio

Abruzzo

Molise

Campania

Puglia
Basilicata

Calabria
Sicilia

Sardegna

Italia

81,0

81,5

82,0

82,5

83,0

83,5

84,0

84,5

85,0

52,0 54,0 56,0 58,0 60,0 62,0 64,0 66,0 68,0

S
pe

ra
nz

a 
di

 v
ita

Speranza di vita in buona salute
Fonte: Istat, Tavole di mortalità della popolazione italiana
(a) Il dato relativo al 2023 è una stima provvisoria.

Salute
Istruzione e formazione
Lavoro e conciliazione dei tempi di vita
Benessere economico
Relazioni sociali
Politica e istituzioni
Sicurezza
Benessere soggettivo
Paesaggio e patrimonio culturale
Ambiente
Innovazione, ricerca e creatività
Qualità dei servizi 

IL BENESSERE
EQUO E SOSTENIBILE
IN ITALIA 

10

 

 

 

17 OTTOBRE 2024 

UFFICIO STAMPA 
tel. +39 06 4673.2243/44 
ufficiostampa@istat.it 

CONTACT CENTRE 
 
contact.istat.it 
 

 

 

LE STATISTICHE DELL’ISTAT SULLA POVERTÀ | ANNO 2023 
 

Stabile la povertà assoluta 
 

Nel 2023 sono in condizione di povertà assoluta poco più di 2,2 milioni 
di famiglie (8,4% sul totale delle famiglie residenti, valore stabile rispetto al 
2022) e quasi 5,7 milioni di individui (9,7% sul totale degli individui 
residenti, come nell’anno precedente).  

L’incidenza della povertà assoluta fra le famiglie con almeno uno 
straniero è pari al 30,4%, si ferma invece al 6,3% per le famiglie 
composte solamente da italiani.  
L’incidenza di povertà relativa familiare, pari al 10,6%, è stabile rispetto al 
2022; si contano oltre 2,8 milioni di famiglie sotto la soglia. In lieve crescita 
l’incidenza di povertà relativa individuale che arriva al 14,5% dal 14,0% del 
2022, coinvolgendo quasi 8,5 milioni di individui. 
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La povertà assoluta continua a colpire i minori  
Nel 2023, la povertà assoluta in Italia interessa oltre 1 milione 295mila minori (13,8% rispetto al 9,7% 
a livello nazionale); l’incidenza varia dal 12,9% del Nord, al 15,5% del Mezzogiorno. Rispetto al 2022 
la condizione dei minori è stabile a livello nazionale, con il valore più elevato dal 2014, ma si colgono 
segnali di peggioramento per i bambini da 7 a 13 anni del Centro (l’incidenza arriva al 13,9% dal 10,7%).  
Le famiglie in povertà assoluta in cui sono presenti minori sono quasi 748mila, con un’incidenza pari al 
12,4%. Le famiglie di altra tipologia con minori, ossia quelle famiglie dove frequentemente convivono 
più nuclei familiari e/o membri aggregati, presentano i valori più elevati dell’incidenza (25,6%), seguite 
dalle famiglie numerose costituite dalle coppie con tre e più figli minori, per le quali l’incidenza arriva al 
18,8%.  

In generale, la diffusione del fenomeno aumenta al crescere del numero di figli minori presenti in 
famiglia (6,6% per le coppie con un figlio minore, 11,6% per quelle con due figli minori) e rimane 
comunque elevata tra le famiglie monogenitore con minori (14,8%). Rispetto al 2022 si registra una 
sostanziale stabilità; tuttavia, l’intensità della povertà delle famiglie con minori, pari al 20,1%, è più 
elevata di quella del complesso delle famiglie povere (18,2%), a ulteriore testimonianza di una 
condizione di più marcato disagio. 

L’incidenza di povertà tra le famiglie con minori varia molto a seconda della condizione lavorativa e 
della posizione nella professione della p.r.: per gli  occupati, i valori più elevati si riscontrano fra le 
famiglie con p.r.  operaio e assimilato (19,4%, in crescita rispetto al 2022); seguita dalle famiglie con 
minori in cui la p.r. è altro indipendente (9,1%). Si arriva al 22,7% per le famiglie con minori in cui la p.r. 
non è un occupato, sfiorando il 23,9% per i casi in cui la p.r. è in cerca di occupazione.  

Anche la cittadinanza gioca un ruolo importante nel determinare la condizione socio-economica delle 
famiglie con minori. L’incidenza di povertà assoluta delle famiglie con minori composte solamente da 
italiani si attesta all’8,2%, mentre arriva al 41,4% per le famiglie con minori composte unicamente da 
stranieri (è il 34,1% nel caso più generale in cui nella famiglia con minori ci sia almeno uno straniero). 

L’incidenza di povertà assoluta per le famiglie con minori è più elevata nei comuni centro delle aree 
metropolitane (14,7%), mentre si osservano valori inferiori e su livelli simili per i comuni periferia 
dell’area metropolitana e i comuni oltre i 50mila abitanti (11,9%) e per i comuni più piccoli, fino a 50mila 
abitanti, dove è pari all’12,1%. 
 

 

 

 

 

 

FIGURA 2. INCIDENZA DI POVERTÀ ASSOLUTA TRA GLI INDIVIDUI PER CLASSE DI ETÀ E TRA I SOLI MINORI 
PER CLASSE DI ETÀ. Anni 2022-2023 (a), valori percentuali 

 
(a) Per le variazioni statisticamente significative (ovvero diverse da 0) tra il 2022 e il 2023 si veda il Prospetto 8 in allegato (a) Per le variazioni 
statisticamente significative (ovvero diverse da 0) tra il 2022 e il 2023 si veda il Prospetto 8 in allegato 
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Alfabetizzazione e probabilità di morte
per alcune cause RAPPORTO

SDGs 2024
INFORMAZIONI STATISTICHE 
PER L’AGENDA 2030 IN ITALIA 

2. Analisi delle misure statistiche per Goal 53

malattie respiratorie, mentre sono più contenute nella mortalità per malattie cardiocircolatorie 
e nei tumori. Una donna con una bassa istruzione ha una probabilità di morire per diabete circa 
6 volte maggiore di una donna con titolo di studio universitario; un uomo poco istruito ha una 
probabilità di morire per malattie respiratorie 4 volte maggiore di un uomo con un livello di 
istruzione elevato.

Le differenze di mortalità in base al genere, al titolo di studio e al territorio possono essere ul-
teriormente articolate considerando il rapporto tra la probabilità di morire calcolata in ciascuna 
delle classi di interesse e il valore medio italiano della probabilità di morire dei 30-69enni (Figu-
ra 2). Il Mezzogiorno presenta probabilità di morire sempre più alte rispetto al Centro-Nord. Si 
conferma il vantaggio delle donne rispetto agli uomini in tutte le ripartizioni geografiche e per 
ogni livello d’istruzione. Tra i maschi con una bassa istruzione si osservano i differenziali mag-
giori rispetto al valore medio italiano, soprattutto nel Sud e nelle Isole. Seguono gli uomini con 
la licenza media. Le donne con una bassa istruzione, invece, mostrano probabilità leggermente 
superiori al valore italiano solo nel Sud e nelle Isole, dove la loro probabilità di morire è simile 
a quella degli uomini con diploma. 
L’analisi conferma l’esistenza di un forte nesso tra probabilità di morire precocemente e livello di 
istruzione, con una trascurabile variabilità territoriale e con una netta differenza in base al gene-
re. Se le persone meno istruite avessero avuto la stessa probabilità di morire delle persone più 
istruite, si sarebbero potute salvare circa 21.000 vite, cioè il 30% dei decessi prematuri avvenuti 
nel 2020 in Italia. Il livello di istruzione, che in quanto proxy della condizione socio-economica, 
è indicativo degli stili di vita adottati e delle possibilità di accesso ai servizi socio-sanitari, svolge 
dunque un decisivo ruolo protettivo sulla salute ai fini della diminuzione della mortalità.
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di 30-69 anni, per genere, titolo di studio e ripartizione. Anno 2020

Fonte: Istat, Registro base degli individui, Registro delle cause di morte
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Bambini scuola primaria 
 Okkio alla salute 2023 (ISS) 
sovrappeso

OKkio alla SALUTE è un sistema di sorveglianza nazionale promosso e finanziato dal Ministero 
della Salute/CCM e coordinato dal CNaPPS – Istituto Superiore di Sanità in collaborazione con 
tutte le Regioni e il Ministero dell’Istruzione e del Merito. 

OKkio alla SALUTE — Risultati 2023

CAMPIONE
46.559 BAMBINI/E ISCRITTI/E          2.802 CLASSI 45.610 GENITORI

Sovrappeso e obesità nelle bambine e nei bambini

Raccoglie informazioni sugli stili di vita delle bambine e dei bambini della scuola primaria, 
sul loro stato ponderale e sulle iniziative scolastiche riguardanti la nutrizione e il movimento.
OKkio alla SALUTE oggi è giunto alla sua settima raccolta dati, ognuna delle quali è parte 
dell'iniziativa della regione europea dell'OMS "Childhood Obesity Surveillance Initiative-COSI"

Sovrappeso (incluso obesità) curve OMS, fonte COSI 2018-20

Per la definizione dello stato ponderale, OKkio alla SALUTE utilizza i valori soglia
dell'International Obesity Task Force (IOTF).
I/le bambini/e in sovrappeso sono il 19,0% [IC 95%: 18,6%-19,5%] e i/le
bambini/e con obesità sono il 9,8% [IC 95%: 9,5%-10,2%] compresi i/le
bambini/e con obesità grave che rappresentano il 2,6% [IC 95%: 2,4%-2,8%].
Le femmine in sovrappeso e con obesità sono rispettivamente il 19,8% e il
9,4%, mentre i maschi sono il 18,3% e il 10,3%.

La Childhood Obesity Surveillance Initiative (COSI) dell’OMS Regione Europea dal 2008 monitora il
sovrappeso e l’obesità tra le bambine e i bambini in età scolare con misurazioni standardizzate di peso e
statura. COSI coinvolge, ogni tre anni, oltre 300.000 bambine/i nella regione europea dell'OMS.

F

Sotto-normopeso 70,8%

Sovrappeso
19,8%

Con obesità 9,4%

M

Sotto-normopeso 71,4%

Sovrappeso
18,3%

Con obesità 10,3%

L’Italia partecipa a questa
iniziativa da sempre e con il
maggior numero di bambine/i
coinvolti (più di 40.000 per
ciascuna rilevazione). L’Italia,
anche nella quinta raccolta COSI
(2018-20), è risultata tra le
nazioni con i valori più elevati di
eccesso ponderale nei/nelle
bambine/i insieme ad altri Paesi
dell’area mediterranea.

sovrappeso obesità

Report on the fifth round of data collection, 2018–2020: WHO European Childhood Obesity 
Surveillance Initiative (COSI). Copenhagen: WHO Regional Office for Europe; 2022
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La colazione la 
mattina non è scontata
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64,964,964,9
585858 58,958,958,9

47,747,747,7
55,255,255,2

43,343,343,3

55,855,855,8
47,647,647,6

4,64,64,6

4,44,44,4 4,64,64,6

4,64,64,6

4,34,34,3

5,25,25,2

444

5,65,65,6

5,35,35,3

5,15,15,1 5,75,75,7

666

6,46,46,4

6,66,66,6

5,55,55,5

666

3,73,73,7

4,14,14,1 3,83,83,8

4,84,84,8

4,54,54,5

666

4,64,64,6

5,45,45,4

3,73,73,7

444 3,43,43,4

4,54,54,5

4,14,14,1

4,84,84,8

3,63,63,6

4,14,14,1

17,817,817,8
24,424,424,4 23,623,623,6

32,432,432,4
25,525,525,5

34,134,134,1
26,526,526,5

31,331,331,3

mai 1 giorni 2 giorni 3 giorni 4 giorni 5 giorni

maschi

11 anni

femmine maschi

13 anni

femmine maschi

15 anni

femmine maschi

17 anni

femmine
0

20

40

60

80

100

EpiCentro

%

Trend colazione 5 volte a settimana
per età e sesso

Maschi di 11 anni Femmine di 11 anni
Maschi di 13 anni Femmine di 13 anni
Maschi di 15 anni Femmine di 15 anni

2010 2014 2018 2022

0

25

50

75

EpiCentro

14

Ragazzi 11 – 17 aa.
HBSC – ISS
Benessere percepito
e uso farmaci

• la metà dei maschi dichiara di soffrire di 
almeno 2 sintomi più di una volta alla 
settimana, 

• Femmine >  60% , 
• > 50% degli intervistati dichiara di aver 

fatto uso di farmaci almeno una volta 
negli ultimi 30 giorni. 
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L’INCLUSIONE SCOLASTICA DEGLI ALUNNI CON DISABILITÀ | ANNO 2023-2024 
 

Migliora l’offerta di insegnanti specializzati  
per il sostegno, ancora ritardi per l’inclusione  
 

In aumento gli alunni con disabilità che frequentano le scuole italiane di ogni 
ordine e grado: quasi 359mila nell’anno scolastico 2023-2024, il 4,5% del totale 
degli iscritti (+6% rispetto al precedente anno scolastico), 75mila in più negli 
ultimi cinque anni (+26%). 

Cresce la quota di docenti per il sostegno con una formazione specifica: dal 63% al 
73% in quattro anni, ma sono ancora molti gli insegnanti non specializzati (27%, 
nel Nord 38%) e l’11% viene assegnato in ritardo. 

Elevata la discontinuità nella didattica: più di un alunno su due (il 57% degli alunni 
con disabilità) ha cambiato insegnante per il sostegno da un anno all’altro, l’8,4% 
nel corso dello stesso anno scolastico. 
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di una figura specializzata 
 
 
Oltre 15mila  avrebbero bisogno  
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PREVISIONI DELLA POPOLAZIONE RESIDENTE E DELLE FAMIGLIE | BASE 1/1/2023 

 

Il Paese domani: crescerà lo squilibrio tra nuove e 
vecchie generazioni, aumenteranno le differenze 
 

Le nuove previsioni sul futuro demografico del Paese, aggiornate al 2023, 
evidenziano tendenze la cui direzione parrebbe irreversibile, pur se in un contesto 
nel quale non mancano elementi di incertezza. La popolazione residente è in 
decrescita: da circa 59 milioni al 1° gennaio 2023 a 58,6 mln nel 2030, a 54,8 
mln nel 2050 fino a 46,1 mln nel 2080.  

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 2023 a circa uno a uno nel 2050. 

Con un’età media di 51,5 anni entro il 2050 (50,8 per l’Italia), nel Mezzogiorno ci 
sarà un processo di invecchiamento più rapido.  

Tra 20 anni ci sarà circa un milione di famiglie in più, ma saranno più 
frammentate. Meno coppie con figli, più coppie senza: entro il 2043 meno 
di una famiglia su quattro sarà composta da una coppia con figli, più di una su 
cinque non ne avrà.  

63% 
 
La quota di giovani  
25-29enni che 
vivranno con almeno 
un genitore tra 20 anni 
 
64% nel 2023 

2,08 
 
Il numero medio di 
componenti per famiglia  
nel 2043 (da 2,25 nel 2023) 

4,1 milioni 
 
Le persone  
di 75 anni e più 
destinate a vivere 
sole nel 2043 
 
In aumento di 1,2 milioni 
rispetto al 2023 
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Oltre i 75 anni di età si avranno fino a 4,1 milioni di individui soli  
Fino a 64 anni di età la condizione di vita in solitudine, volontaria o meno che sia, coinvolge oggi 4,9 
milioni di individui, il 60,5% dei quali uomini. Nei prossimi 10 anni questo segmento della popolazione 
è destinato a rimanere piuttosto stabile (4,8 milioni nel 2033). Nel decennio successivo, invece, in linea 
con il declino complessivo che caratterizzerà la popolazione in età adulta, anche le persone sole entro 
i 64 anni di età si avvieranno a subire una flessione che li porterà a 4,5 milioni entro il 2043. 

Anche oltre i 65 anni di età il vivere soli presenta una specifica composizione di genere, tuttavia, 
contrariamente a quanto si riscontra tra gli individui fino a 64 anni, qui sono le donne a prevalere 
numericamente, in relazione al ben riconosciuto vantaggio di sopravvivenza di cui possono usufruire. 
Se già nel 2023 le donne sole ultrasessantacinquenni ammontano a 3,1 milioni, nel volgere dei 
successivi 20 anni queste diventeranno 4,3 milioni, con una crescita del 38%. Tra gli uomini soli 
ultrasessantacinquenni, invece, si prevede una crescita ventennale di 600mila unità (+45%, da 1,3 
milioni a circa 1,9), il che contribuirà a mantenere stabile il rapporto tra i sessi nella misura di circa sette 
donne e tre uomini ogni 10 individui soli di 65 anni e più. 

Il fatto di ritrovarsi a vivere soli, spesso non dettato da una volontaria scelta di vita, può condizionare il 
livello di autonomia delle persone molto anziane. Se, infatti, per individui di 65 anni di vita o poco più 
diviene sempre meno frequente riscontrare limitazioni alle capacità funzionali della persona, ben altra 
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Coppie con figli in diminuzione 
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FIGURA 2. PERSONE SOLE PER SESSO E GRANDI CLASSI DI ETÀ, SCENARIO MEDIANO, ITALIA.  
Anni 2023-2043, dati in milioni 
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Solitudine ed isolamento sociale
• L’isolamento sociale aumenta significativamente il rischio 

personale di morte prematura per tutte le cause ( il rischio 
compete con quelli legati a fumo, obesità,  inattività fisica)
• L’isolamento sociale è stato associato ad un incremento del 

50% del rischio di demenza
• Relazioni sociali povere sono state associate ad un 

incremento del rischio 
• di patologie cardiache del 29%  
• di stroke del 32%

• La solitudine è stata associata con più elevata presenza di 
depressione , ansia e suicidio.
• La solitudine tra pazienti affetti da insufficienza 

cardiaca è stata associata a un incremento del rischio 
•  di 4 volte per morte, 
• del 68% per ospedalizzazione;
• del 57% per accesso ad un dipartimento di emergenza. 

Social Isolation and Loneliness in Older Adults: Opportunities for the Health Care System
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Sorveglianza PASSI d’Argento(ISS)
problemi udito, vista, masticazione, isolamento sociale 

UditoVistaIsolamento sociale masticazione
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La politerapia nella popolazione anziana

Al fine di valutare la politerapia nella popolazione anziana sono state condo!e due analisi,
che hanno avuto l’obie$vo di valutare la “politerapia” e la “politerapia cronica”, u"lizzando
come proxy il numero di farmaci prescri$ per u"lizzatore. 
La prima analisi ha valutato la “politerapia” definita come la “somministrazione di un numero
medio di sostanze (ATC V livello) per u"lizzatore nel corso dell’anno, indipendentemente dalla
durata della prescrizione”. 
Sulla base di questo approfondimento nel 2023 ogni u"lizzatore ultra-sessantacinquenne ha
assunto in media 7,6 sostanze farmacologiche differen" (Tabella 1.6.2), con un valore più
basso (6,0 sostanze per u"lizzatore) nella fascia tra 65 e 69 anni di età e quello più elevato
(8,7 sostanze per u"lizzatore) registrato negli ultra o!antacinquenni. Per entrambi i sessi si
assiste a un progressivo incremento del numero di principi a$vi diversi (sostanze farmaco-
logiche) assun" all’aumentare dell’età: nei maschi si passa da 5,9 sostanze nella fascia com-
presa tra i 65 e i 69 anni di età a 8,9 assunte negli ultra-o!antacinquenni, mentre nelle
femmine si passa da 6 sostanze diverse assunte nella fascia di età 65-69 anni a 8,5 differen"
principi a$vi assun" nella fascia di età uguale o superiore agli 85 anni. Se si analizza la di-
stribuzione degli u"lizzatori per numero di principi a$vi diversi (Figura 1.6.2) si può notare
come circa il 68,0% degli u"lizzatori anziani (quasi 7 u"lizzatori su 10) abbia ricevuto prescri-
zioni di almeno 5 diverse sostanze (definizione di politerapia) nel corso dell’anno di riferi-
mento e come addiri!ura circa uno su tre (28,5%) di età pari a o superiore ai 65 anni assuma
almeno 10 principi a$vi diversi nel corso dell’anno. 
L’analisi delle prevalenze d’uso per numero di sostanze diverse per Regione e area geografica
(Tabella 1.6.3) ha evidenziato una prevalenza maggiore alla media nazionale, rela"va all’uso
di un numero di sostanze superiore a 10 per le regioni del Centro (29,3%) e del Sud (38,1%).
Per un numero inferiore alle 7 sostanze invece, è possibile notare una maggiore prevalenza
d’uso nelle regioni del Nord, rispe!o alla media nazionale. 

Tabella 1.6.2 Numero medio di sostanze per età e sesso nel 2023

Fascia d’età
Numero medio di sostanze Media ul!mi 

5 anniMaschi Femmine Totale

65-69 5,9 6,0 6,0 6,0

70-74 7,0 7,0 7,0 6,9

75-79 7,9 7,8 7,8 7,8

80-84 8,5 8,4 8,5 8,4

≥85 8,9 8,5 8,7 8,6

Totale 7,6 7,5 7,6 7,5
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Figura 1.6.2 Distribuzione percentuale degli u!lizzatori nella popolazione di età ≥65 anni per
numero di sostanze diverse nel 2023
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Regione
Numero di sostanze diverse

1 2-4 5-7 8-9 10+
Piemonte 7,3 27,3 26,0 13,0 22,5

Valle d’Aosta 8,9 30,0 24,5 11,5 18,9

Lombardia 7,7 28,3 25,5 12,1 19,7

PA Bolzano 11,0 31,7 23,9 10,3 13,8

PA Trento 8,6 28,1 25,5 12,3 20,4

Veneto 8,9 31,1 25,7 11,4 16,4

Friuli VG 8,1 28,9 26,3 12,5 19,3

Liguria 7,4 26,7 25,3 12,6 22,3

Emilia R. 7,1 27,3 27,2 13,5 21,6

Toscana 7,1 26,5 25,9 13,1 24,7

Umbria 5,8 25,2 26,8 14,5 26,7

Marche 5,7 24,2 26,7 14,7 28,4

Lazio 5,3 21,6 24,7 14,5 33,2

Abruzzo 5,7 21,6 24,4 14,4 32,0

Molise 5,4 21,6 24,2 14,1 32,1

Campania 3,8 17,8 22,8 14,7 42,2

Puglia 4,6 20,6 24,8 14,8 35,8

Basilicata 4,4 19,8 24,8 15,1 36,9

Calabria 4,2 17,4 21,0 13,7 43,3

Sicilia 4,3 18,6 22,9 14,4 40,5

Sardegna 6,2 25,4 26,7 14,2 25,9

Italia 6,4 24,7 25,1 13,4 27,7
Nord 7,8 28,4 25,9 12,4 20,0

Centro 6,0 23,8 25,5 14,1 29,3

Sud e Isole 4,5 19,6 23,6 14,5 38,1

Tabella 1.6.3 Prevalenza d’uso per Regione e per numero di sostanze diverse (anno 2023)
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Figura 1.6.2 Distribuzione percentuale degli u!lizzatori nella popolazione di età ≥65 anni per
numero di sostanze diverse nel 2023
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Figura 1.6.2 Distribuzione percentuale degli u!lizzatori nella popolazione di età ≥65 anni per
numero di sostanze diverse nel 2023
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Figura 1.6.2 Distribuzione percentuale degli u!lizzatori nella popolazione di età ≥65 anni per
numero di sostanze diverse nel 2023
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Alcuni dati in FVG

Il sistema di sorveglianza a rilevanza nazionale PASSI d’Argento, dedicato alla popolazione con 65 anni e più, fornisce
informazioni sulle condizioni di salute, abitudini e stili di vita e sui bisogni di cura e assistenza specifici della popolazione
anziana

Giornata internazionale 
delle persone anziane

1 ottobre 2024

Isolamento sociale 7% (media nazionale 15%)

 7% nessun contatto con altri, neppure telefonico 

(media nazionale 16%)

 75% nessun incontro collettivo (in parrocchia, 

centro anziani, o altri circoli) (media nazionale 75%)

 22% ha difficoltà di accesso ai servizi sociosanitari 

(media nazionale 30%)

 20% vive in un’abitazione molto distante da quella 
dei familiari

Partecipazione sociale 21%

(media nazionale 20%)

 16% a gite organizzate 

(media nazionale 18%)

 10% a corsi di formazione 

(media nazionale 5%)

 48% Fisicamente Attivi(b) (media 

nazionale 40%)

 26% Parzialmente attivi (media 

nazionale 22%)

 26% Sedentari (media nazionale 

38%)

Accrescere la consapevolezza dell’opinione pubblica,

degli operatori sanitari e dei decisori sui temi

riguardanti gli anziani: è questo l’obiettivo dell’International Day of Older Persons (1 ottobre).

Le persone anziane spesso rappresentano una vera risorsa per familiari e per la collettività, perché si

prendono cura dei familiari conviventi e non conviventi, degli amici, a cui offrono aiuto e assistenza, e della

collettività, partecipando ad azioni di volontariato.

L’età anziana, tuttavia, si accompagna a un maggior rischio di isolamento sociale, con peggioramento della

qualità della vita e maggiore difficoltà di accesso ai servizi socio-sanitari dedicati agli anziani più fragili o con

patologie croniche.

La qualità dell’invecchiamento in Friuli Venezia Giulia
Dati PASSI d’Argento 2022-2023

Cadute 26%, di cui
 49% in casa

 30% con necessità di ricorso a cure 

mediche

 14% con frattura

Il 41% degli anziani rappresenta una 

risorsa (media nazionale 28%)

 21% per familiari/conviventi  

(media nazionale 17%)

 27% per amici e conoscenti 

(media nazionale 14%)

 10% per altri (volontariato) 

(media nazionale 5%)

 8% ha un lavoro retribuito

(media nazionale 7%)

La presenza di difficoltà socio economiche aggrava il rischio di isolamento sociale e di fragilità.
In FVG, fra gli anziani che hanno maggiori difficoltà economiche, l’isolamento sociale è del 12%, la
percentuale di fragilità del 27%, la difficoltà di accesso ai servizi socio-sanitari del 36%, le cadute del 30%.

b) Secondo le linee guida OMS. Dati stimati 
sulle persone autonome nella 
deambulazione

Attività fisica

Fragili (a) 14% (media nazionale 17%), di cui
 97% riceve aiuto dai familiari (media nazionale 95%)

 27% riceve aiuto da badanti (media nazionale 21%)

 10% riceve aiuto da conoscenti (media nazionale 14%)

a) Non autonomi in almeno 2 attività strumentali 

della vita quotidiana (IADL)

Partecipazione
socialeAnziano risorsa

Cadute negli ultimi
12 mesi

Fragilità

Tutela e sicurezzaIsolamento sociale

A cura di  Daniela Germano e Fabio Sirotich
Centro di Riferimento Regionale Sorveglianze PASSI e PASSI D’Argento - Presso ASUGI

Per informazioni daniela.germano@asugi.sanita.fvg.it - daniela.germano@regione.fvg.it
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informazioni sulle condizioni di salute, abitudini e stili di vita e sui bisogni di cura e assistenza specifici della popolazione
anziana

Giornata internazionale 
delle persone anziane

1 ottobre 2024

Isolamento sociale 7% (media nazionale 15%)

 7% nessun contatto con altri, neppure telefonico 

(media nazionale 16%)

 75% nessun incontro collettivo (in parrocchia, 

centro anziani, o altri circoli) (media nazionale 75%)

 22% ha difficoltà di accesso ai servizi sociosanitari 

(media nazionale 30%)

 20% vive in un’abitazione molto distante da quella 
dei familiari

Partecipazione sociale 21%

(media nazionale 20%)

 16% a gite organizzate 

(media nazionale 18%)

 10% a corsi di formazione 

(media nazionale 5%)

 48% Fisicamente Attivi(b) (media 

nazionale 40%)

 26% Parzialmente attivi (media 

nazionale 22%)

 26% Sedentari (media nazionale 

38%)

Accrescere la consapevolezza dell’opinione pubblica,

degli operatori sanitari e dei decisori sui temi

riguardanti gli anziani: è questo l’obiettivo dell’International Day of Older Persons (1 ottobre).

Le persone anziane spesso rappresentano una vera risorsa per familiari e per la collettività, perché si

prendono cura dei familiari conviventi e non conviventi, degli amici, a cui offrono aiuto e assistenza, e della

collettività, partecipando ad azioni di volontariato.

L’età anziana, tuttavia, si accompagna a un maggior rischio di isolamento sociale, con peggioramento della

qualità della vita e maggiore difficoltà di accesso ai servizi socio-sanitari dedicati agli anziani più fragili o con

patologie croniche.

La qualità dell’invecchiamento in Friuli Venezia Giulia
Dati PASSI d’Argento 2022-2023

Cadute 26%, di cui
 49% in casa

 30% con necessità di ricorso a cure 

mediche

 14% con frattura

Il 41% degli anziani rappresenta una 

risorsa (media nazionale 28%)

 21% per familiari/conviventi  

(media nazionale 17%)

 27% per amici e conoscenti 

(media nazionale 14%)

 10% per altri (volontariato) 

(media nazionale 5%)

 8% ha un lavoro retribuito

(media nazionale 7%)

La presenza di difficoltà socio economiche aggrava il rischio di isolamento sociale e di fragilità.
In FVG, fra gli anziani che hanno maggiori difficoltà economiche, l’isolamento sociale è del 12%, la
percentuale di fragilità del 27%, la difficoltà di accesso ai servizi socio-sanitari del 36%, le cadute del 30%.

b) Secondo le linee guida OMS. Dati stimati 
sulle persone autonome nella 
deambulazione

Attività fisica

Fragili (a) 14% (media nazionale 17%), di cui
 97% riceve aiuto dai familiari (media nazionale 95%)

 27% riceve aiuto da badanti (media nazionale 21%)

 10% riceve aiuto da conoscenti (media nazionale 14%)

a) Non autonomi in almeno 2 attività strumentali 

della vita quotidiana (IADL)

Partecipazione
socialeAnziano risorsa

Cadute negli ultimi
12 mesi

Fragilità
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Alcuni dati su impatto
di sanità pubblica

• 97% della popolazione urbana dell’UE è stata esposta a particolato fine sopra le 
soglie raccomandate da linee guida OMS 
• I rischi ambientali sono stimati causare oltre il 18% delle morti correlate a  rischip 

cardiovascolare 
• Quasi 70 milioni di cittadini Europei sono esposti a livelli di rumore superiori a 55 

decibel a causa del traDico quotidiano
• 190 milioni di tonnellate di sostanze chimiche pericolose per la salute sono state 

prodotte nel 2022 (decremento di 51 milioni di tonnellate rispetto al 2019) 
• Più del 10% dei tumori in Europa può essere causato da esposizione a inquinamento 

dell’aria, sostanze chimiche carcinogeniche, radon, radiazioni UV, fumo indiretto . 
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Fenomeni correlati all’acqua ed al suo utilizzo

Executive summary  

6 Responding to climate change impacts on human health in Europe: focus on floods, droughts and water quality

Better understanding, anticipating and preventing the health impacts of 
climate change is a key priority for the European Union, as highlighted in the EU 
adaptation strategy, EU Climate Law and the communication 'Managing climate 
risks — protecting people and prosperity' (EC, 2021c; EU, 2021; EC, 2024). It is vital 
to urgently implement actions across sectors and governance levels to protect lives, 
prevent adverse health outcomes and increase well-being. 

This report aims to raise awareness about the range of risks to human health 
associated with changes in water quantity and quality under the changing climate. It 
assesses our preparedness for ongoing and future impacts by examining the current 
policy landscape in Europe. At the same time, it seeks to inspire action by showing 
examples of practical measures implemented across various sectors and on various 
scales in the EEA member and collaborating countries.

Without fast and systemic action to increase societal resilience, the health impacts 
of the changing climate through floods, droughts and impaired water quality will 
worsen. The impacts are not evenly distributed across geographic regions and 
populations, affecting already disadvantaged or vulnerable groups the most. 

Ongoing and accelerating climate change is already leading to deaths, injuries, the 
exacerbation of non-communicable diseases, outbreaks of infectious diseases and 
mental health consequences (Figure ES.2). 

Figure ES.2 Pathways of impacts on health via floods, water scarcity and wildfires, 
and impaired water and quality under the changing climate 
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5Responding to climate change impacts on human health in Europe: focus on floods, droughts and water quality

Executive summary 

Protecting human lives and health from the impacts of droughts, floods and worsened 
water quality under climate change is of the utmost importance and urgency.

In recent years, Europe has seen devastating floods following record rainfall, 
droughts of magnitudes not experienced in hundreds of years, continuing sea 
level rise, and increasing lake and sea temperatures. While the effects of some 
of those changes on human health are painfully clear (e.g. deaths caused by 
flooding), others — such as droughts affecting farmers' mental health or diseases 
caused by pathogens and toxins — are not yet widely recognised (Figure ES.1). The 
European Climate Risk Assessment (EEA, 2024a) clearly shows that climate change 
will exacerbate threats to society in the future, highlighting health as one of the 
at‑risk sectors.

Figure ES.1 Current exposure to water-related risks of climate change and selected 
health impacts 
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LE STRUTTURE RESIDENZIALI SOCIO-ASSISTENZIALI E SOCIO-SANITARIE | 1° GENNAIO 2023 
 

Persiste il divario Nord-Sud nell’offerta  
di presidi residenziali 

 
Al 1° gennaio 2023 i presidi residenziali attivi nel nostro Paese sono 12.363. 
L’offerta è di circa 408mila posti letto, sette ogni 1.000 persone residenti. 

A livello territoriale l’offerta è maggiore nel Nord-est, con 10 posti letto ogni 
1.000 residenti, nel Sud del Paese scende a tre posti letto ogni 1.000 residenti. 

Gli ospiti ammontano a 362.850, dei quali circa tre quarti sono anziani. 

Il personale impiegato nelle strutture ammonta a quasi 337mila lavoratori, ai 
quali va sommata una componente di quasi 33mila volontari e poco più di 3.700 
operatori del servizio civile. 

 

 
 

12% 
 
Quota di stranieri tra il 
personale retribuito  
(due su tre sono cittadini 
extraeuropei) 
 
 
Due su tre con cittadinanza 
extraeuropea 
 
 

36% 
 
Ospiti con meno di 18 anni 
accolti per problemi 
economici, incapacità 
educativa o problemi  
psico-fisici dei genitori 

81% 
 
Quota degli ospiti 
anziani  
non autosufficienti 
 
 
 
Circa 174mila anziani sono 
ultraottantenni 

 

     6 Febbraio 2025 
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Nel 1982 avevamo ~ 13.000 p.l. x acuti 
Nel 2024 abbiamo  < 4.000 p.l. x acuti  +  

9.000 p.l. convenzionati x non 
autosu:icienti  = ~  13.000 p.l .

(DM 70/14 e 77/21, Legge 24/17)

Reti clinico assistenziali, 

hub & spoke, 

PDTA, 

Qualità e sicurezza,

Esiti,

 integrazione socio-sanitaria, ecc.

Evoluzione della risposta 
alla domanda di salute in 

FVG
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Accesso ASL 
(Istat 2024)  
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I SERVIZI DI PUBBLICA UTILITÀ | ANNO 2023 
 

Servizi sempre meno utilizzati nel tempo:  
in calo la soddisfazione per gli orari di apertura  

 
Nel 2023 la quota di utenti di 18 anni e più che si reca alla ASL, all’Anagrafe e alla 
Posta ha subito una progressiva contrazione negli ultimi 20 anni (rispettivamente 
Asl -16%, Anagrafe -28% e Posta -14%), ma è stabile rispetto al 2022. 

La frequentazione della ASL o della Posta aumenta al crescere dell’età degli utenti, 
mentre ai servizi anagrafici ricorrono più gli individui di 35-44 anni. 

Permane una forte differenziazione nei livelli di accessibilità ai servizi. Le famiglie 
residenti nel Mezzogiorno mostrano maggiori difficoltà rispetto al resto del Paese. 

 
 

50,8% 
 
La quota di famiglie  
che ha molta o 
abbastanza difficoltà 
a raggiungere il 
Pronto Soccorso 
 
 

Più in difficoltà le famiglie che risiedono 
nei piccoli Comuni (68,6% in quelli sotto 
i 2.000 abitanti) 
 

49,8% 
 
La quota di persone che 
attende oltre 20 minuti 
alla Asl 

 
 

 

39,9%  
 
La quota di 
maggiorenni che si 
reca alla Asl (33,8% 
all’Anagrafe, 57,9% 
alla Posta) 
 
La quota di utilizzatori della ASL è 
massima al Centro (44,1%) e minima 
nelle Isole (33,3%) 
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Le donne si recano più frequentemente degli uomini presso le ASL, nel 2023 sono il 43% rispetto al 
36,5% degli uomini. La prevalenza femminile si riscontra in quasi tutte le età e raggiunge il massimo 
tra gli utenti di 25 - 59 anni, fascia di età all’interno della quale la differenza sugli uomini supera i  
10 punti percentuali.  

Il segno si inverte invece nelle età molto anziane, infatti dopo i 75 anni vi sono circa 10 punti percentuali 
di scarto in favore degli uomini.   

A prescindere dal genere, la frequentazione di ASL raggiunge il valore massimo tra i 65 e i 74 anni 
quando più di cinque persone su 10 usano questo servizio (15 punti percentuali sopra la media totale) 
e il minimo sotto i 24 anni (due persone su 10).  

Con riferimento agli ultimi 12 mesi precedenti l’intervistata ricorrono al servizio anagrafico presso il 
Comune per certificati, documenti o autentiche il 33,5% delle donne e il 34,2% degli uomini, non 
evidenziando un particolare differenziale di genere.  

Rispetto all’età, gli uomini frequentano più l’Anagrafe fino ai 34 anni, mentre le donne a partire dai 60 
anni (con uno scarto di circa cinque punti percentuali).  

Nelle età centrali si rileva un più ampio ricorso all’Anagrafe. Tra i 35 e i 44 anni vi si recano, infatti, più 
di quattro persone su 10, in un particolare momento del ciclo di vita in cui si ha maggiore necessità di 
pratiche di tipo anagrafico. Tra gli over 74enni, invece, solo il 21% delle persone si reca all’Anagrafe.  
Donne e uomini si recano in egual misura agli uffici postali, tuttavia fino ai 54 anni di età si tratta di 
un’abitudine più che altro femminile. Dai 60 anni di età, invece, tale propensione diventa più alta per gli 
uomini in virtù di un effetto generazionale che determina una maggiore propensione degli uomini delle 
generazioni più anziane a occuparsi di queste pratiche e che li conduce dopo i 75 anni di età a superare 
le donne di oltre 16 punti percentuali.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 
FIGURA 1. UTENTI DI ASL, ANAGRAFE E POSTA. Anno 2023, per 100 persone di 18 anni e oltre  
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Accessibilità di alcuni servizi
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Le disparità di accesso ai servizi di pubblica utilità 

Grazie ai dati dell’Indagine “Aspetti della vita quotidiana” è possibile analizzare la quota di famiglie che 
dichiarano difficoltà (un po’ o molta) a raggiungere alcuni servizi di pubblica utilità, compresi alcuni di 
tipo commerciale. 

Nel 2023 solo il 13,8% delle famiglie ha difficoltà a raggiungere le farmacie del territorio. Le maggiori 
criticità sotto questo punto di vista emergono nel Sud (17,8%), seguono le Isole (14,2%) e il Centro 
(13,8%). A livello regionale si raggiungono picchi di famiglie in difficoltà in Valle d’Aosta/Vallée d'Aoste 
(24,9%), in Calabria (23,5%) e in Campania (22,5%). Vi è una differenza di poco più di 10 punti 
percentuali tra le famiglie con difficoltà di accesso tra quelle che risiedono in Comuni Centro dell’area 
metropolitana (8,7%) e quelle che si trovano in Comuni al di sotto dei 2000 abitanti (19,8%). 

Ha difficoltà a raggiungere il Pronto Soccorso il 50,8% delle famiglie, in aumento di 1,6 punti percentuali 
rispetto al 2022; le percentuali più elevate si evidenziano al Sud (circa sette punti percentuali più della 
media nazionale), seguito dalle Isole e dal Centro (rispettivamente, 52,7% e 52,4%).  

In oltre 11 regioni la percentuale di famiglie che non riesce a raggiungere facilmente questo servizio 
supera la media nazionale: la più alta si registra in Campania (63,5%), seguita da Calabria (62,5%), 
Liguria (58%) e Puglia (57%). La dimensione dei Comuni di residenza influenza fortemente il livello di 
difficoltà delle famiglie, poiché si lega alla dislocazione dei punti di Pronto Soccorso sul territorio: nei 
Comuni Centro dell’area metropolitana la percentuale è pari al 43,8% mentre nei Comuni piccolissimi 
(al di sotto dei 2.000 abitanti) sale al 68,6%. 

Per il servizio reso da Polizia e Carabinieri poco più di tre famiglie su 10 esprimono difficoltà di accesso, 
con un aumento significativo di 1,6 punti percentuali rispetto al 2022. Nel Sud percentuali più elevate 
di famiglie esprimono criticità (35,8%) con un picco in Campania (41,4%). Un po' più in difficoltà i 
residenti nei piccolissimi Comuni dove il 37,8% delle famiglie dichiara difficoltà di accesso.  

Gli uffici comunali sono raggiunti con difficoltà dal 31% delle famiglie, in aumento di 1,2 punti percentuali 
rispetto al 2022. Il valore più elevato si evidenzia nelle regioni del Centro dove il 39,5% dichiara problemi 
di accesso, dato quest’ultimo influenzato da quello del Lazio (41,1%) e dalla presenza della Città 
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Servizi sempre meno utilizzati nel tempo:  
in calo la soddisfazione per gli orari di apertura  

 
Nel 2023 la quota di utenti di 18 anni e più che si reca alla ASL, all’Anagrafe e alla 
Posta ha subito una progressiva contrazione negli ultimi 20 anni (rispettivamente 
Asl -16%, Anagrafe -28% e Posta -14%), ma è stabile rispetto al 2022. 

La frequentazione della ASL o della Posta aumenta al crescere dell’età degli utenti, 
mentre ai servizi anagrafici ricorrono più gli individui di 35-44 anni. 

Permane una forte differenziazione nei livelli di accessibilità ai servizi. Le famiglie 
residenti nel Mezzogiorno mostrano maggiori difficoltà rispetto al resto del Paese. 
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Abstract 
Industry 4.0 has been provided for the last 10 years to benefit the industry and the shortcomings; finally, the time for 
industry 5.0 has arrived. Smart factories are increasing the business productivity; therefore, industry 4.0 has limitations. 
In this paper, there is a discussion of the industry 5.0 opportunities as well as limitations and the future research pros-
pects. Industry 5.0 is changing paradigm and brings the resolution since it will decrease emphasis on the technology 
and assume that the potential for progress is based on collaboration among the humans and machines. The industrial 
revolution is improving customer satisfaction by utilizing personalized products. In modern business with the paid 
technological developments, industry 5.0 is required for gaining competitive advantages as well as economic growth 
for the factory. The paper is aimed to analyze the potential applications of industry 5.0. At first, there is a discussion of 
the definitions of industry 5.0 and advanced technologies required in this industry revolution. There is also discussion 
of the applications enabled in industry 5.0 like healthcare, supply chain, production in manufacturing, cloud manu-
facturing, etc. The technologies discussed in this paper are big data analytics, Internet of Things, collaborative robots, 
Blockchain, digital twins and future 6G systems. The study also included difficulties and issues examined in this paper 
head to comprehend the issues caused by organizations among the robots and people in the assembly line.
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Introduction
A major shift comes through the first industrial revolu-
tion (Industry 1.0) in the eighteenth century, where items 
were being produced by means and processes invented 
and allowed to be produced by machines. It started in 
England in 1760 and reached the United States by the 
end of the eighteenth century. Industry 1.0 marked a shift 
from the handicraft economy to dominate by machin-
ery and impacted the industries such as mining, textile, 
agriculture, glass, and others [1]. !e next shift to the 
manufacturing industry from 1871 and 1914 is termed 
Industry 2.0, which allowed for faster transfer of persons 

and innovative ideas. !is revolution is a period of eco-
nomic growth, increasing business productivity causing 
a surge in unemployment as machines replace factory 
workers.

Industry 3.0 is termed the digital revolution, started 
in the 70s in the twentieth century through the automa-
tion of memory-programmable controls plus computers. 
!e central point of this particular phase is mass produc-
tion and the use of digital logic, integrated circuit chips; 
derived technologies included computers, digital cellular 
phones, and the internet [2, 3]. !e innovations of the 
technology are transforming traditional products as well 
as business procedures. !e digital revolution is convert-
ing technology into digital format. Industry 4.0 is a union 
among the physical assets and advanced technologies 
such as artificial intelligence, IoT, robots, 3D printing, 
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Industry 5.0 refers to people working with robots and 
smart machines. Robots are helping humans work better 
by leveraging advanced technologies such as the Inter-
net of things. It added a human touch to industry 4.0 for 
automation plus business efficiency [11, 75, 84–86]. It 
is described as a network of physical objects and things 
embedded with sensors, software, and other technolo-
gies. It is a way to connect and exchange data with the 
devices plus systems over the internet. Ghobakhloo et al. 
[60] mentioned that IoT is a new paradigm that is to be 
changed the traditional way to live in the high-tech life-
style. #e research is done to enhance the advanced 
technologies through IoT. Even IoT is considered a way 
to provide efficient solutions to data and information 
security problems. #ere is the development of secured 
interaction among social networks plus privacy issues, as 
it is a hot topic in IoT developers [87]. #e smart city is 
considered an important area for IoT as it incorporates 
smart homes. It contains IoT-enabled home appliances, 
heating systems, security systems, and others commu-
nicating with each other to provide better comfort and 
reduce energy [30].

Sinclair et  al. [77] concluded that authentication plus 
access control are the issues in IoT; those are required 

to have promising solutions to have strong security. A 
solution is required to verify communication parties to 
decrease the loss of sensitive data. It is provided with 
an authentication scheme and verifies various security 
threats such as man-in-the-middle attacks the key secu-
rity controls. #e proposed authentication and access 
control approaches help to provide authenticity plus con-
fidentiality end-to-end latency in IoT based on the com-
munication network. It is a dynamic approach for the 
data-centric applications concerning the cloud platforms.

Big data analytics
Industry 5.0 is an innovative technology that enables uti-
lizing 3D symmetry in the innovation ecosystem designs. 
Matheus et al. [70] mentioned that big data analytics is a 
complex procedure to examine big data to uncover data 
like hidden patterns, trends of the markets and others. It 
uses an advanced analytic method with diverse data sets, 
including structured and semi-structured data. It has 
massive data sets to store and process through traditional 
tools [15, 88, 89]. It is used as real-time data to enhance 
the competitive advantages of the business industry, 
focusing on providing possible recommendations on pre-
dictive discovery. Big data analytics is used to recognize 

Fig. 3 Cloud Ecosystems in Critical Sectors
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I quartieri come snodo per
la salute e l’assistenza

Termini come quartiere e comunità sono 
diJicili da definire ma sono uno snodo critico 

per la salute ed il benessere

The case for 
neighbourhood 
health and care 

October 2024 

In partnership with 

- Quartieri che rispecchiano come le 
persone percepiscono la loro area

- Far convergere assieme persone 
per un obiettivo comune

- Molte piccole attività di3erenti 
capaci di rispondere a bisogni 
particolari

- Approccio guidato dalle risorse ( 
scuola, attività commerciali , ecc.)

- Presenza di elementi facilitatori 
chiave (dimensione fisica e 
mentale) dove innovare

- Finanziamenti in una prospettiva di 
intervento leggero e a lungo termine

Network di prossimità
Aree blu e verdi
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ALrontare la “fragilità”
• crescente numero di persone in condizione di fragilità e/o con 

polipatologie croniche e/o criticità nella salute mentale;

• La “fragilità” della persona (es. polipatologia, autosu:icienza, PDTA, 
ecc.);

• La “fragilità” della microrete di prossimità ;

• La necessità di personalizzazione (gli interventi ed i linguaggi);

• Il supporto dell’ICT (es. monitoraggi, allarmi, video, alert telefonici, 
ecc.);

33
Farmacia

MMG/PLS

assistenza

ICT

Parrocchia

Assistenza sociale

Volontariato

La 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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La relazione iniziale è immersa in una realtà
complessa che la influenza

LE RETI NATURALI A SUPPORTO DELLA 
DOMICILIARITA’:

I RISULTATI DI UNA RICERCA AZIONE
IN UN PICCOLO PAESE MONTANO 2017 Paola Dario
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L’Italia ed i piccoli comuni

La geografia dei piccoli comuni

I piccoli comuni italiani, 2024

2
Fonte: elaborazione IFEL-Ufficio Studi e Statistiche Territoriali su dati Istat, 2024

Sono "piccoli" i comuni con una
popolazione pari o inferiore alle
5.000 unità.

I piccoli comuni sono 5.521, il
69,9% dei 7.896 comuni italiani
esistenti ad Aprile 2024.

Il comune più piccolo d’Italia è
Morterone, in provincia di
Lecco, con 32 abitanti.
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Lecco, con 32 abitanti.

Gli sportelli bancari e le farmacie

• Nel 2023, il 56% dei piccoli comuni non ha sportelli bancari sul proprio
territorio. Questa percentuale sale all’87% nei comuni fino a 1.000
abitanti. Solo il 3% dei comuni sopra i 5.000 residenti è senza sportelli
bancari.

Fonte: elaborazione IFEL-Ufficio Studi e Statistiche Territoriali su dati
Banca d’Italia, 2023

• A marzo 2024 si contano nei piccoli comuni 5.483 farmacie, il 26,7%
del totale delle farmacie presenti in Italia. Il 13,6% dei piccoli comuni
non ha farmacie sul proprio territorio.
Fonte: elaborazione IFEL-Ufficio Studi e Statistiche Territoriali su dati
Ministero della Salute, 2024
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Quali le dimensioni della comunità di prossimità?

MMG/PLS

1:1500
1:700

Farmacie
dei servizi

1:3000

Infermiere di 
comunità

1:3500-
4000

Ass. 
Sociale*

1:4000

Le attività di alcune figure professionali sono già 
predeterminate da leggi, contratti e assetti organizzativi.

* LEGGE 30 dicembre 2020, n. 178
Bilancio di previsione dello Stato per l'anno finanziario 2021 
e bilancio pluriennale per il triennio 2021-2023. (20G00202)
(GU Serie Generale n.322 del 30-12-2020 - Suppl. Ordinario n. 46)
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VERSO UNA TRASFORMAZIONE DATA-DRIVEN DELLA SANITÀ          01. LO SCENARIO GLOBALE E I TREND IN ATTO NELLA SANITÀ DIGITALE 

24

Il mercato globale dei dispositivi wearable per l’assistenza sanitaria è previsto in forte crescita: dai 
16,2 miliardi di dollari del 2021 ai 30,1 miliardi di dollari entro il 2026, con un CAGR del 13,2%.28

I principali esempi di tecnologie smart in circolazione sono i biosensori, gli smartwatch, i ter-
mometri e gli inalatori intelligenti. Tramite questi strumenti è possibile monitorare da remoto le 
condizioni del paziente, raccogliere i dati e analizzarli. Per esempio, diviene possibile monitorare 
i parametri vitali, tracciare le medicazioni e inviare reminder ai pazienti per l’assunzione delle 
terapie farmacologiche.

Figura 12. Esempi di applicazioni delle tecnologie wearable per la salute e il benessere della persona

Fonte: The European House – Ambrosetti su dati In Vivo (2018), “Digital Health: Leveraging data to power and personalize the patient 
experience” e altre fonti, 2022

Una conseguenza dell’utilizzo di queste tecnologie è la creazione dei cosiddetti “Hospitals without 
walls” ovvero ospedali virtuali che offrono assistenza al paziente direttamente da casa. 

28   Le stime sono state pubblicate nel Report “Wearable Healthcare Devices Market by Product (Trackers, Smartwatch), Type (Diagnostic 
BP, Glucose, ECG), Therapeutic (Pain, Insulin), Grade (Consumer, Clinical), Channel (Pharmacies, E-commerce), Application (Fitness, RPM) 
& Region - Global Forecast to 2026” pubblicato da MarketsandMarkets nel 2021.

Cardiofrequenzimetro 
incorporato nella cuffia da nuoto

Smart glasses con 
sensori

Cuffie con funzioni di 
termometro

Spazzolino per monitorare le 
abitudini di igiene orale

Cintura di sicurezza smart 
per controllo battito 

cardiaco

Anello per tracciamento del 
sonno e del movimento

Posate per misurazione 
livello di tremore

Calzini (per bambini) in 
grado di misurare battito 

cardiaco, temperatura 
corporea e ciclo del sonno

Sensori «stick-on» per 
monitoraggio esposizione 
raggi UV, dati di movimento 
per pazienti con Parkinson

Bracciale fitness e per 
monitoraggio movimento 
(bambini e anziani)

Smart jacket per raccolta di 
informazioni e connessione 
ai dispositivi mobile

Reggiseno smart per 
individuare precocemente 
tumori al seno

• Crescita capacità 
computazionali

• Di:usione IoHT e e-
wearables

• Sviluppo IA
• Disponibilità banda larga 

(5G e fibra)
• Di:usione nuovi modelli 

di cloud

Reti di prossimità
Leveraging artificial intelligence in the fight against infectious 
diseases

Felix Wong1,2, Cesar de la Fuente-Nunez3,4,5,*, James J. Collins1,2,6,*

1Infectious Disease and Microbiome Program, Broad Institute of MIT and Harvard, Cambridge, 
MA 02142, USA
2Institute for Medical Engineering & Science and Department of Biological Engineering, 
Massachusetts Institute of Technology, Cambridge, MA 02139, USA
3Machine Biology Group, Departments of Psychiatry and Microbiology, Institute for Biomedical 
Informatics, Institute for Translational Medicine and Therapeutics, Perelman School of Medicine, 
University of Pennsylvania, Philadelphia, PA 19104, USA
4Departments of Bioengineering and Chemical and Biomolecular Engineering, School of 
Engineering and Applied Science, University of Pennsylvania, Philadelphia, PA 19104, USA
5Penn Institute for Computational Science, University of Pennsylvania, Philadelphia, PA, 19104, 
USA
6Wyss Institute for Biologically Inspired Engineering, Harvard University, Boston, MA 02115, USA

Abstract
Despite advances in molecular biology, genetics, computation, and medicinal chemistry, infectious 
disease remains an ominous threat to public health. Addressing the challenges posed by pathogen 
outbreaks, pandemics, and antimicrobial resistance will require concerted interdisciplinary efforts. 
In conjunction with systems and synthetic biology, artificial intelligence (AI) is now leading 
to rapid progress, expanding anti-infective drug discovery, enhancing our understanding of 
infection biology, and accelerating the development of new diagnostics. In this Review, we 
discuss approaches for detecting, treating, and understanding infectious diseases, underscoring 
the progress supported by AI in each case. We suggest future applications of AI and how it might 
be harnessed to help control infectious disease outbreaks and pandemics.

Teaser
Recent advances in artificial intelligence are empowering medical and biotechnological research 
fighting infectious diseases.

Infectious diseases, caused by transmissible pathogens including bacteria, eukarya, and 
viruses, continue to challenge scientists and clinicians despite advances in medicine and 

*Correspondence to: Cesar de la Fuente-Nunez (cfuente@upenn.edu) and James J. Collins (jimjc@mit.edu). 
Competing interests: J.J.C. is scientific co-founder and scientific advisory board chair of EnBiotix, an antibiotic drug discovery 
company, and Phare Bio, a non-profit venture focused on antibiotic drug development. C.F.N. provides consulting services to Invaio 
Sciences and is a member of the scientific advisory boards of Nowture S.L. and Phare Bio. F.W. declares no competing interests.
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Fig. 3. Artificial intelligence can facilitate synthetic biology research and diagnostics 
development.
Examples of AI model inputs, model architectures or types, and model outputs relevant to 
the development of synthetic biology-based diagnostics (A) and the development of other 
forms of diagnostics, including those based on sequencing, mass spectrometry, and imaging 
(B). Inputs, models, and outputs shown are representative, in part, of those discussed in refs 
(55–60,68–74).
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Fig. 2. Artificial intelligence can elucidate infection biology, facilitate vaccine design, and inform 
treatment strategies.
Examples of AI model inputs, model architectures or types, and model outputs focusing on 
infection biology (A), vaccine design (B), and anti-infective drug treatment strategies (C). 
Inputs, models, and outputs shown are representative, in part, of those discussed in refs 
(41–49,51–54).
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La prevenzione una prospettiva
lunga “una vita”

Introduction

1.2  Rationale

The health, growth and development of children and 
adolescents are dynamic. Events and influences at 
one life stage shape progress or decline in the next, 
independently, cumulatively or interactively, with 
implications for health, learning, social inclusion, 
productivity and well-being along the life course, 
including at older ages (8). The evidence that health 
and well-being depend on interactions between risk 
and protective factors throughout the life course 
calls for early action to ensure the best start in 
life, to appropriately protect and promote health 
during life’s transition periods and to improve the 
conditions of daily life, including through services 
provided by health and education systems. 

Investment in universal, basic support for optimal 
healthy growth and development can make a 
huge di!erence to both immediate and longer-
term health and developmental and to social and 
economic outcomes along the life course (6-9). Fig. 
3 illustrates the widening gap in development equity 
that results when vulnerability exceeds protective 
factors along the life trajectory. Evidence also shows, 
however, that, when children and adolescents have 
protection and support, they can develop resilience 
to adversity, and the gap will narrow or even close 
(10). 

Fig. 3.Protection and vulnerability factors for health and well-being along the life 
course
Source: Adapted from Clark et al. (10)
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Improving the health and wellbeing of 
children and adolescents: 
guidance on scheduled child and 
adolescent well-care visits

Ogni € speso  in prevenzione sanitaria
genera 14 € di ritorno 

La spesa in Public Health è 3-4 volte  più
produttiva dei trattamenti assistenziali
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Despite offering significant economic and fiscal advantages, beyond its well-known
health benefits, prevention has never been central in healthcare systems throughout
Europe. Nevertheless, the evidence indicates that by promoting healthy lifestyles,
implementing regular screenings, and ensuring life course immunisation, preventive
measures reduce healthcare costs, alleviate the burden on healthcare systems, and
contribute to a healthier, more productive workforce.

However, the path to enhancing prevention efforts is fraught with challenges. For
example, vaccine hesitancy has grown in the aftermath of the COVID-19 pandemic,
posing a significant barrier to achieving adequate coverage rate levels for various
vaccine-preventable diseases. Similarly, promoting healthy lifestyles and increasing
participation in regular screenings requires overcoming behavioural and systemic
obstacles. These challenges represent significant obstacles to the paradigm shift
necessary to move towards a prevention-based healthcare model.

The economic benefits of prevention are well-documented and substantial. A vast
body of academic literature attests to the high return on investment (ROI) of various
preventive measures. In this scenario, understanding the economic and fiscal
benefits and costs of preventive health interventions enables policymakers and
program managers to make better-informed decisions about where and how best to
invest to order to improve the health of the population. While the economic dimension
is only one of many inputs to consider when considering the merit of an intervention,
having such knowledge on hand allows for a more rigorous, systematic, and
transparent decision-making process in a context of limited resources public
resources.

The economic and fiscal benefits of prevention

Figure 23 Return on investment on prevention - Source: TEHA on Masters, Rebecca, et al. 
"Return on investment of public health interventions: a systematic review." J Epidemiol

Community Health 71.8 (2017) data, 2024

Studies suggest that every 1 euro spent on 
preventative healthcare generates a 14 euro return to 

the health and social care economy. 

Among all types of prevention, immunisation stands 
out in terms of return on investment and cost-benefit 

ratio.

Public health expenditure is between 
3 and 4 times more productive than 

healthcare treatment expenditure
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https://www.gazzettaufficiale.it/eli/gu/2020/12/30/322/so/46/sg/pdf
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Impatto a 5 anni
«quick buys»
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Summary
Despite their established effectiveness, uptake of the WHO best buys for tackling non-communicable diseases
(NCDs) has been uneven and disappointing. Here we introduce the “quick buys”, an evidence-based set of cost-
effective interventions with measurable public health impacts within five years. We reviewed 49 interventions pre-
viously established as cost-effective (<$I20,000 per disability-adjusted life-year averted) to identify the earliest possible
detectable effect on high-level population health targets. Using a strict evidence hierarchy, including Cochrane and
systematic reviews, we estimated the effects of each intervention against global targets agreed upon by countries.
Quick buys were defined as those interventions that could exhibit measurable effects within 5 years, aligning with
average electoral cycles in across the WHO European Region. Of the 49 interventions, 25 qualified as quick buys,
including those relating to tobacco (n = 5), alcohol (n = 4), unhealthy diet (n = 3), physical inactivity (n = 1), car-
diovascular disease (n = 3), diabetes (n = 4), chronic respiratory disease (n = 1), and cancer (n = 4). These findings not
only offer guidance to policymakers deciding on interventions that align with short-term political cycles but also have
the potential to accelerate progress to global health targets, particularly the 2030 Sustainable Development Goal of
reducing premature NCD mortality by one-third.

Copyright © 2025 Published by Elsevier Ltd. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Introduction
In 2010, WHO developed a package of evidence-based,
cost-effective interventions that could reduce the
burden of non-communicable diseases (NCDs).1 Acting
at the individual and population level, these in-
terventions targeted the leading NCD risk factors (to-
bacco and alcohol use, unhealthy diet, and physical
inactivity) and four disease groups (cardiovascular dis-
ease, diabetes, chronic respiratory disease, and cancer).
The resulting list was known as the ‘NCD best buys’,
and helped focus both NCD advocacy worldwide and
policymaking at the country level.

However, a decade and a half later, implementation
and enforcement of the best buys has been disap-
pointing. Progress towards the nine global voluntary
targets agreed to in the NCD Global Monitoring
Framework is slow and uneven.2,3 It is estimated that
without increased uptake of these effective in-
terventions, half of all countries will miss the 2030
Sustainable Development Goal (SDG) Target 3.4 to
reduce NCD-related premature mortality by one-third.4

The reasons for slow progress are multiple but may

include the false perception that the benefits of NCD
interventions take too long to realise and are thus mis-
aligned with short-term political cycles.5,6 Politicians are
likely to favour measures that yield results that they can
take credit for, although empirical research shows that
this varies with their career stage.7 In addition, the best
buys need to be more relevant to higher-income coun-
tries, given that they were initially envisioned and pro-
moted to apply to low-income and middle-income
countries.

To address these misconceptions, we undertook a
review of the best buys and other recommended in-
terventions for preventing and controlling NCDs to
determine when the soonest public health impact would
become apparent and to construct clear and measurable
timelines to support action by policymakers. Although
countries should primarily focus on the epidemiological
need and cost-effectiveness of interventions when
deciding priorities, this paper adds the dimension of
time to impact. We also recognise that policymakers will
consider other factors, including whether a single
intervention might bring multiple benefits over
different timescales. With an eye on the 2030 SDG
deadline, we sought to identify, from among the best
buys and other recommended interventions, those that
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• Inattività fisica :  1
• Dieta non sana:  3
• Alcohol :    4
• Tabacco :    5
• Disturbi cardiovascolari: 3
• Diabete :    4
• Broncopneumopatia 
       cronico ostruttiva :  1
• Cancro:    4
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