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Intesa, ai sensi dell’articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131, tra il Governo, le
regioni e le province autonome di Trento ¢ Bolzano sul documento recante: “‘Piano Nazionale di
interventi contro I’HIV e AIDS (PNAIDS)”.

Rep. Attin.

LA CONFERENZA PERMANENTE PER 1 RAPPORTI TRA LO STATO, LE REGIONIE
LE PROVINCE AUTONOME DI TRENTO E BOLZANO

VISTO V’articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131, il quale prevede che il Governo
pud promuovere la stipula di intese in sede di Conferenza Stato-Regioni o di Conferenza Unificata,
dirette a favorire ’armonizzazione delle rispettive legislazioni o il raggiungimento di posizioni
unitarie o il conseguimento di obiettivi comuni;

VISTA la legge 5 giugno 1990, n. 135, recante “Programma di interventi urgenti per la prevenzione
¢ la lotta contro I’AIDS™, ¢ in particolare I’articolo 1, comma 1, lettera a), che prevede interventi di
carattere pluriennale riguardanti la prevenzione, I'informazione, la ricerca, la sorveglianza
epidemiologica ed il sostegno dell'attivita del volontariato, attuati con le modalita previste
dall'azione programmata del Piano sanitario nazionale riguardante la lotta all'AIDS, e nei limiti
degli stanziamenti ivi previsti anche a carico del bilancio del Ministero della Sanita;

VISTA la legge 18 ottobre 2001, n. 3, che — nel novellarc Iarticolo 117 della Costituzione —
annovera la “tutela della salute” tra le materie di potesta legislativa concorrente;

VISTA Vintesa Stato-regioni del 10 luglio 2014 (Rep. Atti n. 82/CSR) concernente il nuovo Patto
per la salute 2014 — 2016;

VISTA D’intesa Stato-regioni del 13 novembre 2014 (Rep. Atti n. 156/CSR) concernente il “Piano
nazionale per la prevenzione per gli anni 2014-2018”, che individua tra i macro obiettivi a elevata
valenza strategica, attraverso la messa a punto di piani e programmi, quello di ridurre la frequenza
di infezioni/malattie infettive prioritarie;

VISTO in particolare 1’articolo 1, comma 4, della citata intesa del 13 novembre 2014 sul “Piano
nazionale per la prevenzione 2014-2018>, che fa riferimento alle risorse per il raggiungimento degli
obiettivi del Piano nazionale della prevenzione 2014-2018, allo sviluppo dei sistemi di sorveglianza
¢ all’armonizzazione delle attivita di prevenzione negli ambiti territoriali;

VISTO il decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 3 febbraio 2017, recante
“Aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza (LEA)”, in corso di pubblicazione nella Guzzetta
ufficiale della Repubblica italiana;

VISTO 1"Action Plan for the Health Sector response to HIV in the WHO FEuropean Region”,
adottato nel corso della 66a edizione del Comitato Regionale Europeo dell’OMS, a Settembre 2016,
basato su “ WHQ Global Health Sector Strategy on HIV, 2016-2021";

CONSIDERATO che ’epidemia da HIV, rispetto agli inizi della malattia, nei primi anni ’80,
presenta profonde variazioni non solo in termini epidemiologici, ma anche per quanto atticne la
realta socio-assistenziale;



CONSIDERATO che rimangono irrisolte ancora talune questioni, prima fra tutte il persistere della
diffusione dell’infezione, e che negli ultimi anni 1l numero di nuove infezioni € rimasto stabile;

CONSIDERATO che alcune indagini descrivono una popolazione che ha una conoscenza
del’HIV 1n termini essenziali, ma che contemporaneamente ha scarsc informazioni in molti ambiti
specifict, in particolare in quello preventivo, e inoltre, risulta scarso il ricorso al test HIV, in Italia;

RITENUTA Ja necessita di disegnare un nuovo piano di intervento fondato sull’analisi della
situazione attuale dell’epidemia e sulla valutazione basata sull’evidenza dei risultati fin qui
conseguiti;

VISTA la nota in data........... , diramata in data.......... . con la quale il Ministero della salute ha
inviato, ai fini dell’acquisizione dell’intesa in sede di Conferenza Stato-regioni, il Piano in oggetto;

ACQUISITO nell’odierna seduta [’assenso del Governo, delle regioni e delle province autonome;

SANCISCE INTESA

tra il Governo e le Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano, nei termini di seguito
riportati:

PREMESSO CHE :

o si vuole delineare il miglior percorso possibile per conseguire gli obiettivi indicati come
prioritari dalle agenzie internazionali (ECDC, UNAIDS, OMS), rendendoli praticabili nclla
nostra nazione;

e si vuole focalizzare |’attenzione sulla lotta contro lo stigma e sulla prevenzione altamente
efficace — come suggerito dalle agenzie internazionali - basata sulle evidenze scientifiche ¢
ancorata a principi ed azioni, con conseguente ricaduta sulla riduzione delle nuove infezioni e il
rispetto dei diritti delle popolazioni maggiormente esposte all’HIV.

SI CONVIENE:

Sul “Piano Nazionale di interventi contro I'HIV e AIDS (PNAIDS)”, di cui all’allegato A che
costituisce parte integrante della presente Intcsa.

A tal fine, le Regioni, si impegnano a:

- delinearc e realizzare progetti finalizzati alla definizione di modelli di intervento per ridurre il
numero delle nuove infezioni;

- facilitare I’accesso al test ¢ I’emersione del sommerso;

- garantire a tutti I’accesso alle cure;

- favorire il mantenimento in cura dei pazienti diagnosticati e in trattamento;

- migliorare lo stato di salute ¢ di benessere delle persone PLWHA;

- tutelare i diritti sociali e lavorativi delle persone PLWHA;

- promuovere la lotta allo stigma;

- promuovere I’Empowerment ¢ coinvolgimento attivo delle popolazione chiave;

Dall’attuazione della presente Intesa non devono derivare nuovi o maggiori oneri a carico della
tinanza pubblica.



Per lc attivita di cui al presente documento, le amministrazioni intcressate provvedono nell’ambito
delle risorse umane, strumentali ¢ finanziarie disponibili a legislazione vigente.



PIANO NAZIONALE DI INTERVENTI
CONTRO HIV ¢ AIDS
(PNAIDS)

Allegato al parere del Consiglio Superiore di Sanita del 7 dicembre 2016
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fntrodazione

Gli obiettivi definiti dalla legge 135/90 riguardo ad assistenza, definizione ¢ realizzazione della rete di
interventi e formazione sono stati in larga misura realizzati ¢ hanno consentito al Paese di affrontare
validamente 1'emergenza AIDS ¢ di seguirne gli sviluppi nel tempo. A distanza di pits di 25 anni tutlavia, a
situazione presenta profonde variazioni non solo in fermini epidemiologici, ma anche per quanto attiene alla
realta socio-assistenziale, Rimangono ancora questioni irrisolte, prima fra tutte it persistere della diffusione
dell"infezione, neghi ultimi anni infatti # numere di nuove infezioni ¢ rimasto stabile, ed emergono nuove

problematiche.

Alcune indagini doscrivono una popolazione che ha una conoscenza dol virus Hiv in termini essenziali, ma
che contemporaneamente ba scarse informazion in molti ambiti specifici, in particolare in quelto preventivo.
Inoltre, risulta scarso il ricorso al Test HIV in Halia.

$i pone quindi la necessitd di disegnare un nupvo plano di intervento fondato sull’analisi defla situazione

attuale deil’ epidemia e sulla valutazione basata sull’evidenza dei risultath fin qui conseguith.

Formulate su quesia base, il Piano Nazionale AIDS 2017-2019 si propone di delineare il miglior percorse
possibile per conseguire gli obietiivi indicati come prioritart dalle agenzie internazionali (ECDC, UNAIDS,
OMS). rendendoli praticabili nella nostra nazione. Tutto questo senza disperdere quamto fino ad ora
capitalizzato in termini di formazione e con il necessarin arricchimente dato da interventi volti al
miglioramento delia qualitd della vita delle persone con HIV. In particolare, va focalizzata {attenzione sulla
lotta contro 1a stigmatizzazione ¢ sulla prevenzione ahamente efficace ~ come suggérita dalle agenzie
internazionali - Basata sulle evidenize scientifiche e ancorata a principi ed azioni che oltre a comprendere Je
campagne di informazione, I'impiego degli stramenti di prevenzione ¢ ghi interventi finalizzati alla modifica
dei comportamenti, si estendano all’uso dellc terapie ARV come prevenzione { Tast), con conseguente ricaduta
sulla riduzione delle nuove infezioni ei | rispetto dei diritti delle popolazioni maggiormente esposte all’ HIV.
Obiettivi prioritari degli interventi previsti nel Piano sono:

- Delineare e realizzare progefti finalizzati alla definizione di modelli di intervente per ridurre il numero
delle nuove ifeziont,

- Facilttare ¥ accesse al test e emérsione del sommerso

- Carantire g gut Paceesso alle cure

»  Favorire i mantenimento in cura dei pazienti diagnosticati ¢ in trattamento

- Migliorare Yo stato di salute e di benessere delle persone PLWHA
Coordinare i piaoi di intervento sul territorio naxionale

- Tutelgre i diritth soctali e lavorativi delle persone PEWHA

- Promuovere fa lotta alle stigma

- Promuovere 'Empowerment e coinvolgimento attive delle popolazione chiave



A integrazione ed estensione di quanto gid definito dalla “prevention-cascade” di UNAIDS, il Piano prevede

per ogni obiettivo definito i risultati da raggiungere ¢ gh indicatori di risultato ¢ di percorso.
In particolare, il Piana si propone di conseguire nel triennic:

. Llincremento delfa percentuale dei casi diagnosticati ¢ mmantemuti in cura fino al raggiungimento del 50%
delte persone PLWHA che si stimano viventi in Halia

. L'attivazione di un percorso diagnostico terapeutico definito in almeno I80% dei Centri clinici deputaty
all’ assistenza delle persone PLWHA

. 1l mantenimento di fivelli di viremia <50 copie/ml in pit del 90% dei pazientitrattati (<5% di falliment
virologici/anno)

. La riduzione a meno del $% all’arma della perdita di contatto da parte dei Centri clinici ¢on | pazienti
seguiti dai centri

. Lariduzione del S0% dei casi di diagnosi tardiva di infezione (AIDS presenter, conte di CD4 <200/ul.)

. Lariduzione del 25% dei casi che si presentano von CD4 > 200 <350/ul

- L allinéaniento con action plan dell’ OMSEL



Epidemiologia

DESCRIZIONE DELL'ARGOMENTO

1.a raccolta sistematica dei dati sui casi di AIDS & iniziata nel 1982, nel 1984 & stato formalizzato il sistema
di sorveglianza a livelio nazionate (Registro Naziondle AIDS) @ nel 1986 (DM n. 288) FAIDS & divenuta
ung malattia infettiva a notiffca obbligatoria. La scheda raccolta datl include nome ¢ cognome del caso,

La raccolia di dati sulle nuove diagnesi di mfezione da HIV ¢ iniziata in aleune regioni, in base a decreti
regionali, dal 1985 in poi. Nel 2008 ¢ stato Istituto il sistema di Sorveglianza delle nuove diagnosi di
infezione di HIV con DM (Gazzetta Ufficiale n. 175 del 28 luglio 2008), In seguito alla pubblicazione del
DM, in modo progressivo, tutte le regioni i sono uniformate raggivagendo nel 2012 la copertura completa
del rerritorio italigno. Allo stato attuale il registro dellé nuove diagnosi HIV e i1 registro nazionale AIDS
non sono unificabili né compatibili in guanto il Nusso informative, la scheda di raccolta dati ¢ identificativo
individuale sono diversi,

SINTESI CRITICITA
Ay Variabili raciolte:
1} Ale percentusli di missing peralounc variabili: CDA 22,3%, prima carica virdle 25%. stadio.clinico 28%,
motivo del test 199,
2} Presenzanela sorvegtianza HIV di variabili facoltative da regione a regione: titolo di studio, stato civile,
gravidanzs, detenuto, sex worker, use di sostanze non infettive, motiva del test con oprioni diverse.
3} Mancata effetivazions o registrazions del risultato del test di avidisd peridentificare le infezioni recenti,

B) Duplicazione dei casl intra-ed intee- regionali; ‘
4)  Newvessita di *ripulire’ manualmente i duplicati fnterregionali o duplicati segnatati in anni diversi
5y Ricollocare i casi residenti in una reglone ma notificati in altre régioni

Cy Sottonotifics del casi;
1) Sottonotifica stimata del registro AIDS: 18% (diagnosi HIV con ATDS concomitante segnalate solo of
sistema di sorveglianza HIV)
21 Sottonotifica stimata def sistema di sorveglianza HIV: 8% {casi di- AIDS con una diagnosi di
HIV =6 mesi segnalati solo al Regisuo AIDS)
3y Sottonntifica da parte déi centri sepnalator, difficilmente stimabile.

Dy Mancanza di dati sul numero totale di persone testate per HIV in un anno: al momento non esiste wna mocolta
centralizzata nazionale sul numero annuo ¢ sulle caratleristiche delle persone che effettuano up test HIV chie
sarebbero di rilevante importanza per interpretare meglio i dati sulle nuove diagnosi HIV.

INTERVENTI PROPOSTI INDICATORI DI RISULTATO

Unificazione dei due sistemi di sorveglianza HIV ¢ | Adozione della scheda di sepnalazione dnificata in e Je
AIDS con implementazions di wna scheda di Regiom

segnalazione, uniforme per tutte 1o regioni, wiitizeata
s per la prima diagnosi di HIV che per Is prima
diagnosi di AIDS

Utilizzo di wna piattaforma di inserimento dati | Riduzione detle sotionotitiche

nazionate e centralizzata che preveda dei must-enter | Diminuzione delle doppie segnalaziond

per evitare i snissing selle varabili principali ¢ che | Riduzione ol minimo di risultati mancanti nefle variabili
segnali in sutomatico | duplicat di casi diagoosticati in principali

anni o in regiond diverse

Monitoraggio del numero di test MIV efforuati | Costituzione di wig rete sentipells di Jaborstori che fornises
amrualmente | snnuabmente | dath i test HIY effettunt, possibilmente
| eorredati da informazion socio-demagrafiche essenziali

Misura dellincidenza delle inferioni recenti da HMIV

: : Efettuazione in g le regioni di un test per Uidentificazione
tra e fove dingnosi

defle nfenont recenti da FHIY (ad es. iest di avidita
anticorpale) su tuie le nuove diagnosi HIV




Attori da 155, Assessorati chimali alle Sanita, Referenti regionali Sorveplianea HEV, Laboratort certificati pér-
coinvolgere | I'esecuzione del test HIV, Cliniche di Malattie Infottive, Commissioni Regionali AIDS, Souieth
Seientifiche, Sezioni Lo M del Comitato Teenico Sanitario del Ministere deta Salute, Ministero delfa
Salute,

Tempistica | Unificazione dei due sistemi di sorveglianza emiro 24 wesi ¢ messa a regime enfro 36 mesh,
suggerita Preparazione della scheda di notifica unificats entro 18 mest, Patiaforma di inseriimemo dati nazionale
¢ centralizzata entro 24 mesi ¢ messa aregime enteo 36 mesi. Monitoraggio del sumero di fest HIV
effettuati entro 12 mesi. Costituzione JF una rele seéntinella i luboratori entro 18 mesi
Implementazione del test per infezioni recenti entro 24 mesi,

Riferimemnti
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Strumenti e strategie di prevenzione

Introduzions

Y programemi volti ad arrestare Ta trasmissione dell HIV sono finalizrati a proteggere U individuo ¢ fa comunith
di riferimento ¢ prevalentemente incentrati su interventi indirizeati a modificare coinportanenti # rischio.

La complessa natora dell’ epidemia, tuttavia, implica la pecessith & programmi of prevenzipne combinall, che
prendan in considerarione fattor specific per ogni comesto, che prevedano anche programmi per Ia riduzione
dello stigma e della discriminazione e nel rispetto dei divitti umani, L importanza del coinvolgimento a pieno
titolo € su tolti gli aspetti dei rappresentanti delia societa civile e delle popolazioni chiave & ampiamente
riconosciuta datle Awtoritd Sanitarie Europee ¢ Internazionali.

I programmi combinati possono essere implementati a livello individuale, di comunita e della popolazione
generale ¢ devono essere basati sb evidenze in merito all andamento dell epidemia, L. analisi di fagtori quali te
modalita di trasmisstone dell'HIV, le popolazioni chinve colpite dall’inferione e i principali mrend
epidemiologici sono, quindi, elementi imprescindibili per sviluppare Pintervento combinato pifi idoneo. In
particolare;

¢ Inderventi sui comporiamenti: comprendono azioni sui comportamenti a rischio (esercizio consapevole
della sessualitd, mighioramento dell’adesione alla terapia, corretto uso del profilattico maschile ¢
femminile, counselling),

» Imterventi di riduzione del rischio ¢ del downo nelle popotagioni chiave: stiraverso V'implementazione di
programmi di offenia gratuita ¢ sostituzione di siringhe sterili ¢ di distribuzione di profilatiici maschili ¢
femminili, programeni di offerta attiva del test HIV, terapia sostitutiva, interventi sulle persone con 1ST.

s dnrerventt farmocologici: strategle di prevenzione basate sull utilizzo dei farmaci antiretrovirali (PrEP.
PEP, TasP, terapia per prevenire la trasmissione materno-fetale),

¢ Interventi strutturali: volti a ridurre la vulnerabilita alfinfezione da HIV legata a condizioni quali la
povertd, la disuguaglianza di genere, Ia discriminazione ¢ l'emarginazione sociale, con particolare
riferimento alla discriminazione omo-trannsfobica ¢ alle problematiche piuridico-legali riguardanti
Pesercizia della prostituzione, 'utilizzo di sostanze e la presenza non regolare nel territorio nazionale,

Gli interventi di cul sopra vanno integrati in programmi di sanita pubblica al fine di invertize trend
epidemiclogici. specifici, indirizzando le risorse disponibili verso popolazioni e situazioni & maggior
prevalenza e/ rischio di acquisizione dell"infezione ¢ di attuare una prevention cascade che, basata sull'analisi
dellesistente ¢ del conseguito. si prefigga tempi certi per il raggiungimento di nuovi obiettivi, individuando i
contesti prioritari di intervento e attimizzande le risorse disponibili.

Riferimenti
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Interventi di prevenzione

DESCRIZIONE DELL’ARGOMENTO

s Comportamenti g rvischio, counselling « 1 attivazione i interventi di counselling sui comportament
costituisce il primo livello di un programma di prevenzione, con un accesso immediato ¢ facilitato per tutta
la popolazione, al fine di erogare informazioni sclentifiche, aggiornate ¢ personalizzate per una sessualita
sicura e consentire una gestione responsabile di altre stratepie di prevenzione. Cruciali, seppur scarsamente
presenti se non ad opera delle associazioni, gli interventi a favore della viduzione deflo stigma e della
discriminazione. ;

s Preservativp ¢ accesso al test- il corretto uso del preservativo quale efficace strumento di prevenzione nonché
I"abitudine periodica al test, in caso di rischio persistente, costituiscono un primo livello di intervemto
biomedicale, da utilizzare nefla popolazione generale ¢ con particolare attenzione nelle popelazioni pil a
rischio di acquisire Vinfezione,

s Ultilizzo delle ¢ART come strumento di prevengione- 1'pvidenza del ruolo protettive della terapia
antiretrovirale sulla trasmissione di HIV & largamente documentato. In particolare, in circostanzo ¢ situazion
definite (vedi le Linee Guida di competenza) la profilassi Pre-Esposizione (PrEP)Y ¢ Post-Esposizione (PEP},
& Uestensiona pil mmpia possibile del trattamento (Treatment as Prevention, TasP) sono risultate di provata
efficacia nel limitare Uincidenza di nuove infezioni.

SINTESI CRITICITA
s Comportamenti a vischip, counselling - wancano linee df indivizzo operative ¢ emogenee sul tertitorio, che

contempline fa programmazione di interventi differenzian sulla base dei contesti e dei differenti targer. §l

tema deilo stigma ¢ della lotta alla discriminazione ¢ scarsamente affrontato.

»  Preservativo ¢ accesso al fest- fa sensibilizzazione non & continuativa, sia nella popolazione generale sia in
quelle target.
s Utilizzo dello terapin ¢ART:

o PEP - accesso pon sufficiente ¢ sovente non congruo all'indicarione, Necessita di implementare
Pimpiege appropriato di PEP ¢ PrEP secondo linee guida, mediante servizi che considerinol 'otterta-di
entrambe le strategie a seconda del caso (da PEP a PrEP, in caso di rischic non occupazionale
contipuative ¢ in accordo con fe Linee Guida vigenti),

PrEP - da implementare ex nove nel nostro paese, secondo protocotli dedicati seguendo le Linee Guida

vigenti, su popolaziont adeguatamente selezionate, affrontando le problematiche di ambito regolatorio,

di presa in carico dell utente ¢ attinenti alle risorse necessarie,

o TasP - efficacia in relazione al successo degli interventi di emersione del sommerso, precoce avviamento
alle cure ¢ mantenimento in cura

L&

INTERVENTI PROPOSTI ; INDICATORI DI RISULTATO
¢ Compurtamenti g rischio, counselting - Costituzione | «  Comportamenti @ rischio, counselling -
di un gruppo tecnice, con il coinvolgimento di tutti Completamente ¢ divalgarione delle linee di
gl attori del settore, per la redazione di linee di indirizzo. Verifica dell msenimenio deél tema di
indirizzo the contempline intervent ditferenziati s totta  alla. discriminazione ¢ stigna welle
popolazioni target e cobtro o stipma e la infziative di prevenzione,
discriminazione.

¢ Preservativo ¢ accesso al lest - programmaziope | «  Preservative ¢ accesso al test - verifica dello

continuativa dells sensibilizeazione {che contempli fa svolgimento di programmi di sensibilizzazione
promozione delf'uso e la  distibuzibne del condinmeaivi, sia su popolarione generale, sia su
preservativng, sta su popolazione penerale sia su | gquedle  target. Verifiea e valutazions
queltetarget. ‘ dell efficacia, al fine di porre adeguati correttivi.

«  Ulizze della terapio cART: s Urilizzo della terapia ¢eART.
o PEP - ridurre le barriere di accesso e o PEP ~ wvalusrione  deltincremento
congepire  strumenti informativi su PEP. percentoale deghi utilizamort & PEP

Monitoraggio del numero dei candidati_per aderenti_all’indicazione: _monitoraggi
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PtEP, a seguito di un comtatto per PEP, numers di persone candidate o PrEP;
laddove applicabile. Promuovere fo Linee Numero di iniziative di promozione
Guida vigenti tra gli operatori del settore e tra delle Linee Guida.

L panumRCOlple: e orotocalls o PEP - verifica delauazione di

7 f - concepire ¢ .m” fare ",m: oco protocolli  dedicati, su  popolazioni
didm;ix%m’ﬁ;'m;f;gzrf:‘;wié?;w‘g; adeguatamente selexionate, Numero i
?Aggm al fine i rir%mo;csm Ie’ W(;biez;"laticw persone m.‘ f hanmﬂ ) i p’,"hp” i
di tipo regolatorio ¢ di presa in carica liulia. Verigoa dellgglo delle zioni al
dell'utente. Promudvery campagne tfm d el Y fe*pmhlem_am:hc”dz
informative rivolie alle popolazioni targer tpo rmoiawmo' A presa i wanico

' ’ \ delt'utenie. Verifice dell’esecuzione ¢
dell’efficacia di campagne informative
rivplte afle popolazioni target.

o TasP - promuovere le Linee Guida vigenti o TasP — verifica delle iniziative &
sulla materia, von particolare attenidione a promozione delle Linee Guida vigenti,
popolazioni chiave, tra gl operaiori del cont partieolare attenzione a popolazion
settore ¢ le comunitd colpite. Predisporre chiave, tra gli operatori del settore ¢ e
programeni i incremento dell empoweriment comuniia  colpite.  Verifica  ded
all"interno delle communities, per favorire la programmi di incremento
strategia ¢ gestire § problemi di accenabilith e dell empowerment  allinterno  delle
stigtna. commmmities, por favorire la strategia ¢

gestire 1 problemi di accettabilita e
stigma.
Su e le strategie - armonizzare ¢ combivare ghi \ Su e e strategic - verifics
?nwrw:mi (mddf)v&‘ applicabile), al fine di favorire gli | goi armomizzazione e combipazione degli
interventi combinati ¢ la costofefficacia della risultante. B

interventi (laddove applicabile).

Attori da coinvolgere

*  Assessorati Regionali ¢ rete dei Cenri territoriali per Vesecuzione del test, Centri per
Vassistenrza delle persone con HIVAAKDS, 184, Commissioni Regionali AIDS, Assessorati
Regionali Sanita, Assuciazioni, Societd Scientifiche, Sezioni L ¢ M del Comitato Teenico
Sanitario del Mintsiero della Salute.

Tempistica sugperita

*  Coinvolgipiento degli Attori entro 6 mesi dalla data di esecutivita del Piano; eompletamento
i &?:wlgmgm deble Hince guida emro 12 mesi; attivazione della rete el contri per ls Prip
coimvolgenti CRFCT entro 12 mesi; altiviti a regime entro 36 mesi.

Riferimenti

&

ML, &) LOBBERSo. sutle politiche di offes ¢ 4o modaliti & precuzime dol test pror HIV fu Bk, dosesa drad) Groverm, e Rigoom ¢ fe

Provinee awonome di Treme ¢ Boleant 36127 gl 301 1 e v 130K - (L

etie Cienerade, o V98 il 18 wggoste 2001

2013 Busropeaty Guideline-on BV Tiestinig bt wovss fusi oisegivns europepy H0LA TS Henidelineont Y tosting par
Friedinan DF, C'Byrme P, Roy M Compating those dingrmosed darly verbod T o their BV infection: inpdtcaitions. for pubie it b ) $TD

AT 2046 Aug 18

Ragtpni L, Mxmw;aw MU, Castelfi ¥, Cosan 8, Cavitlmuoe ¥, Maggiodo ¥, T Eilippo . DY Avine A, Gori A, Ladisa B, TH Pateo 31 Sygbinatfi {
LR ) !m’i“tm; i ”}"hw visk o fae of ddvidiecd presesstation oFf M1V inficied patierdw fa SOl Bigh, associnied Bwtors evobve b gt -
sty i varidhing over solendar yeare: results from the Hahan MASTER Cohor BME Public Heults 2056 Mg 25400 Yy R

Turopean Centre for Disenss Bevention and Conmnd iV testing . Incseasing uprake sod effectiveness in the i?ix,udpwm Uinion £COC Cabaneg

B kbobm, BOOC: 2000

Exarpean Cerere for. Distame Prevontion s Control THY fsting: Increasing uptobe and stfectivihess s the Faopean Ui Techne Toepurt

Stockbolor SO 2016

12




Sirategie di diagnosi e di inserimento nel continuwum of care

Infatti. Vinizio della terapia antiretrovirale di combinazione (¢cART) ¢ da correlare a molteplici fattori che
riguardano sia la salute della persona con HIV a breve e a lungo terming (riduzione della morbosita € mortalita,
miglioramento della qualita detla vit), sia la riduzione detla trasmissibilits dell"infezione stessa, mirante anche
a contenere I'epidemia (TasP, Treatment as Prevention), ¢ ad ottenere un effento “de-stigmatizzante™ per fe
persone con HIV.

fn conseguenza a cid, assumono un ruolo centrale le strategie di soreening e di accesso af test, che si effettuano
attraverso diverse modalitd tutte mirate & fare incontrare it cittadino inconsapevole con ] “Test HIV” (di

2 seguito “Test™). Un obiettive primario del presente Pianp Nazionale, a fronte dei dati epidemiologici che
- suggeriscono di non diminuire allerta, & pertanto Uidentificazione precoce delie persone con infezione da
i

HIV per inserirle tempestivamente nel contimuum of care. Nello specifico, pare cruciale:

=

Aumentare ¢ diversificare le occasioni/maodalitd di accesso at Test
I Garantire mn tempi brevi 12 diagnosi ¢ il collegamente al percorso di cura

Tutte le occasioni nelle quali si offre il Test, sopratiutto in contesti sanitari standard, devono essere momenti
imprescindibili di counselling per chi riswlta HIV-negative, soprattutto s¢ a rischio df infezione, per garantire
una capillarita territoriale in merito alle indicaziond sulla prevenzione primaria dell’infezione.

Tra gl elementi critici che ritardano o ostacolano accesso al test, che possono essere diversamente
rappresentati sul territorto italiano, sono compresi una bassa percezione del rischio, scarse coposcenze su HIV
¢ terapia (in parte conseguenti alle insufficienze mell'educazione sessuale e alla salute), insufficiente
informazione sui servizi offerti, lo stigma associato alla patologia. Ja preoccupazione sulla privacy, reticenze
individuali e sociali neli’affrontare tematiche associate al tema “sesso™ in senso law, inadeguata formazione
sul comveliine, scarsa valutazione del rischi, vstacoli bogistict (orari ¢ luoght non sempre compatibili con e
ssigenze dell"uiente), difficoltd ad approfondive o/o intedpretare le abitudini sessuali deght wientipazienti al
fire di chiarire if rischio di infezione efo trasmissione. Per le criticith ¢ gl imerventi in merito alta condizione
di gravidanza, si vedano altre parti del presente Piano,

Va inoltre ricordato che 1 dati del «Progetto di ricerca per Nindividoazione e la sperimentazione di modelli di
intervemto aiti a mighiorare Fadesione al test HIVy det 20082009 evidenziavano una situazione di éstrema

disomogeneita deil'offerta del Test in merito al percorso offerto, la gratita, I"anonimato, cewnseliing pre ¢
post-test, la consegna dell esito ¢ il collepaments 4l percorso spelialistioo di cura,

Rifevimesnti
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{. Aumentare e diversificare le secasioni/modalit di accesso al test

DESCRIZIONE DELL’ARGOMENTO / ) '
I identificazione precoce dell’infezione da HIV nella popolazione infetta e inconsapevole & g prevista tra ghi
obiettivi per il controllo delie infezioni croniche dei Piant Regionali di Prevenzione 2016-1018 (Obiettive 9,
Punio $9.5.2),

In particolare, il Test va attivamente offerte a tute ke persone ad alto rischio di inﬂzmﬁwt. aw«:qdcy come
riferimento sia i dati epidemiologici, sia le osservazioni dei centri di cura italiani riguardantt & nuovi asm*:sm\\n
Meritano particolare attenzione le seguenti condizioni o situazioni: uomini che fanno $€550 €ON uomini {MEM),
transgender, lavoratori e/o lavoratict del sesso, utilivzatori di sostanze Styp&f‘awmx per via mdnvcm{s{u
gravidanza, violenza domestica, detenzione. migranti (in particolare provenienti da. paesi ad alta emdz?mjmf
persone senza fissa dimora ¢/o emarginate, pariner di persone con HIV, persone con pi}’; partner sessuali, figh
di donne con HIV, coloro che iniziano un trattamento per twbercolosi, persone con infezioni sessualmente
trasmesse, persone con infezione da virus dell'epatite B ¢ C, soprattutto se giovani e/o con infezione acuta.

Per alcune delle condizioni/situazioni prima elencate, specifici contesti sanitari (servizi per la diagnosi ¢ it
tranamento delle infezioni sessualmente rrasmissibili, servizi per i tossicodipendenti, servizi prenataliy si
pongono come luogo d’ elezione per I esecuzione del Test, cosi come alcuni contesti non sanitari, al momento
limitatamente presenti nel nostro paese. Questo ultimo modello, fondato sui CBYCT, & fortemente
raccomandato dalle linee guida UNAIDS ¢ BCDC, e prevede lo svolgimento in sedi di associazioni, contestt a
bassa soglia, luoghi di aggregazione.

SINTESI CRITICITA
Nonostante sia disponibile I"accesso al Test attraverso vari canalt, ana proporsione clevaia delle muove diagnosi viene
areora effentuaty teordivamense. Le principali canse di guesto feswmeno possomi exsere

Lrinsufficiense sensibilizzagione defla papolazione;

La non omogenea orgowiziazione del serviz sul ferritorio nutieaale;
Assenzy o limbtata presenza & ‘servig non sanitari’ Community-Based (CBVUT) calibrati per iwcontrare Ip |
popoletioni-target;
Mancanza i pelitiche & programmi contianativi di accesso al Test, ostavoli i varia narwra all esecuzione del test |
rapido in contestt non sanitard, differentermente da quanio accade 1o altri paesi.

INTERVENTI PROPOSTI ‘ INIMCATORI DI RISULTATO
1. Attare confinwativamente § progrommi mirati alle | 1. Numero di programeni sttivati; verifica dell meremento
promazione del Test ¢ del counselfing, che includano dei Test w Tronte del  programma  eseguito,
anche la riduzione dello stigma sulla pamtologia e te Moniiorageio.

informazioni sui benefici di una diagnost precece, come
gia previsto nel GU 191 del 85201, anche com
approvet proattivi.

2. Procedere 3 una verifice delesistenie (esperienze |20 Mappmtura dei centri sanitari eroganti i test, della

territoriali/regiongli), per favorime i potenziamento. caratteristion defiofferts o della coerenza con quanto
Potengiare ln presenza, o livellp tervitortile, ai centri indicato anche in riferimenty & centri sanitari civolty o
saritari (ambuolstoripunt prelievaientrd 18Ty che popolazioni target,

contemplino  Pofferta  del Test pratuite ¢ del
counselling, setiza necessith-di presoririone medics.

3. Incrementarg ¢ favorive strajegie parallele, secondo I [ 3. Mappatura e nonitoraggio dell aitivagione di iniziative
modello foudatp sni CBVCTY, che promueovano CBYCT rivolti o popolazion farger. Valntazioni di
Vesceuzione del Test ¢ del counselling nelle beneticioreiicacia,
pepolazionl target prima elencate, anche ad opera i
operatori sanitan o non sanitari adeguatamenie formati
in contesti  won  samifard. A vl proposite, ¢
raecomandato:

o 0 coinvolgimento del rappreseniati delle
popolazioni  terget  {associazioni i
riferiment) Al fime  di voncepire.
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4.

b,

ed  eseguire

calibrare
Pintervents oel modo pii idoneo;

programnyare,

o Una semplificazione normativa  pert 1)
favorire un approceiv IST-invegrato gratuite,
nonché Putilizen i mezzi informatici e
nuove fecnclogie; 2) favorire la creazione ¢ to
sviluppo  dell'accesso al test dn situazion
esterne  all’'ambite  sanitario ¢ ad  esso
cotlegate 33 favorire # colnvelgimenio diretto
nefle sereening ¢ nella covmumicazione del
risultato di operatori di associazion) anche non
appartencnti  alle professioni sanitarie, se
debitamente formati,

Awwiare programmi di  specimentnzione  di

counselling e testing in contesti extra ospedalieri

{gruppd  di  comunith) facendo riferimento a
esperienze internazionali di successo,

Valutare Vimpatio ¢ la diffusione dellauto-test
reperibile in frmacia.

Richiedere aulle  farmacie di  consegnare
alaequirente  defl’suto-test &l momento  delln
vendita (o-allegare in caso di scquiste un-line) un
breve scritto informative redatto dal Ministero della
Salute, contenente tra Valire, i sumers verde
800.861.061 del Servizio nazionale di counselling
muliflingue dell'lititute Superiore g Sanitd da
contattare per avere supporto, assistenza e ogni utile
informarione snche in relazione s utilizzo det test
¢ all'interpretarione del risuliate con particolare
rigaardo o timiti temporali per I'a fhidabilith del test
RSO,

Continare, o garartire la possibiliic ¢ evecuzione del
oSt gralaito @ in anowmmts.

Favorire Dwiilizze  delle  wuowe  teonvlogiv (e
prenotaziomt vin web, app) of fine o colfegare con

Jacilita P'wente ai servizsi esistenti ¢ promvere

strumenti divadpativi i awtovalmtaziony del vischio. A
tal proposito, ¢ raccomandata una semplificazione
normativa. per favorire un approccio 1$T+integrato
nonché Putibizeo & merrd informatici eo nuove
tecaotogie. Utile il collegamento in rete ra amibienti i
offerta del Test sanitari & non.

Definire le procedwre obe permetiano Pacessso al Test
i minorh, senza obblign di vichiesta det consenso da
parte dei genstori, con intervent] normativi adigiian,

4,

Individuazione od esecuzione di protocelli operutivi
sl meateria. Suecessiva valutazione od eventuale
implementazione,

Monitorageio al fine i verificare Uefficavia
dell"auto-test in termini di incremento nel numero di
nuove diagnosi per wano ¢ oella precocith dells |
dingnosi anche riferita sl numere di tnfociti CD4
vilevati, Verifies da pavte del medico del centro
clinico che effettua la prima visita dele modality
dell*avvenuta disgnosi (seif-test/centro clinico),

Manitoraggio dei contatti al n. verde 800,861,063 del
Servizio naziondle di  counselling  moltitingue
dell Istituto Superiore di Sanith,

Mappare ¢ monitorare Iaspetto i pratulta o intervenire
trumite gh sirwmenti normativi laddove now spplicato.

tidividuazione ed esecuzione di protocolli operativi
sulle mareria. Successiva valutazione ed evemtuale
implementazione. Utile la ripetivione i esperienze
esistentt &F sucoesso (wyww, filiestanchetu, it).

Momtorare le aitivith volte all’sitenimento di un
imtervento nomative che favorisca af minos Vacoesse |
al Test ¢ af suecessivi passaggl.

Attori da
caoinvolgere

Assessorati Regionali ¢ rete dei Centri tervitoriall per | esecuzione del tost, Lentr, per Vassistenza delle
persone con HIVIATDS, 1SS, Commissiont Regiomali AIDS, Assessorat Regionali Sanitd, Associaziont,
Societd Seientifiche, Sezioni L ¢ M del Comitsto Tecnion Sanitario ded Ministero delia Satuie.
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Tempistica | Censimento dell’esastente ¢ coivolgimento deghi Abwort entro 12 smesi dalla data i esecutivith del Piano;
sugperita | definizione delle strategic ¢ completamento della fase di formazione entro 18 mesi; attivaziote della rete
paratiels CBVCT entro 24 mesi: anivita a regime éntro 36 mest.
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2. Garantive in tempi brevi la diagnosi ¢ i} cellepamento al percorso di cura
{Strategie di diagnosi e linkage to care)

DESCRIZIONE DELL'ARGOMENTO
L.a diagnosi sicrologica di infezione da HIV deve basarsi su un test di ultima generazione {alla data di
redazione del presente documento. su test di quarta generazione, in grado di evidenziare gli anticorpi anti-
HIV-172 ¢ contemporaneamente [antigene p24*) e seguito da un saggio di conforma tra quelli
internazionalmente accettati. La positivitd riscontrata mediante test rapido deve essere confermata sy siero
secondo la procedura sopra descritta.

W collegamento al percorso di cura delta persona neo-diagnosticate ¢ eruciote al fine di garantivle
Vassistenza adeguota ¢ per limitare la diffusione dell infezione (es:: sostenere il pazieste nel processo di
accettazione ¢ di comunicazione ad altri, 1 partner). In conseguenza, i tempi di tisposta dell"esito del Test,
“T'accompagnamento” della persona presso if centro di cura e la presa in carico, un adeguato sostegno anche
da punto di vistd dell"equilibrio psicologice sono uspetti cruciali per Hmitare la perdita di contatto del
puziente.

SINTESI CRITICTTA

In ltalia, U'esecuzione dei test diagnostici per Pinfezione da HIV deve essere effettuata in conformiti a HUaniG
previsto dal documento di consenso sulle “Politiche di offerta ¢ le modalita di esecuzione del test per HIV
in Halia™,

Nel documento, st rilevano tuttavia, alcune aree che necessitano di adegvamento i base alle recenti
evoluzioni delle conoseenze. In particolare vanno aggiomati aleuni aspetti tecici (es.: penerazione del testy,
ridefinito i} ruolo dei contesti non sanitari ¢ introdotti 1 hme testing (self-test) efo home sompling, e nuove
tecnologie (es.: prenotazioni via web, appy. B opportuna, inoltre, una revisione dell offerta del counselling e
di altre procedure previste che possono ostacolare o complicare 1"accesso al test e il linkage to care,

Non sono inoltre contemplaie procedure/strategie atte o garantire if linkage to care della pepson risultato
positiva of rest.

INTERVENTI PROPOSTI

L Produrre  un
sostituzione del precedente) sulle “Politiche
di offerta ¢ le modalita di esecuzione del test
per HIV  in  falia™ e prevederne
Paggiormamento periodico.

2. Individuare  opportune  strategie  per
massimizzare "avvio 4l trattamento con la
partecipazione di tutli gli attori (comunitd
scientifica e associazioni di pazienti oo
comunita colpite).

nuove  documento  {in |1

£

INDICATORI DI RISULTATO

Amivazione del tavolo teenico di competenza per la
ridefinizione del documento. con il coinvolgimento
i totti gli attori (comunitd scientifica e associazioni
di pazienti ¢/o comunita colpite), Invio del nuovo
documento in conferenza Stato Regioni.

Verifica della strategia avvigta anche in base
all"adesione alla stessa degli attori da coinvolgere ¢
alla rilevazione del tempo intercorso tra Pesecuzione
del test ¢ il contatto con un centro clinico deputato
all"assistenza.

Attorida - | Sezioni L ¢ M del Comitato Tecnico Sanitario del. Ministero delis Salute, Assossorat regigwali alia
coinvolgere | sanita, Commissioni Regionali AIDS, Assoeiazioni, Sociewd Scientifiche, Regioni
Tempistica | 1, Set mesi dalla data di esecutivita del Piano per | atiivazione del tavolo teenion o 13 tnesi per fa
suggerita produnone del documento,

2, Verifica della strategin a 18 mesi

* - v . . A B ! . ) . s . N o v
Cesto referimento. di ondine teemico, visia Vevolurione della ricerca i ambite diagnostieo-seientifico, pud « per definieione - nel
tempa gssere soggetto i variazion;.

Riferimenti
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Prevenzione ¢ provvedimenti per la dingnosi precoce ¢ Vemersione del sommersa:
comunicazione rivolta alla pepolazione generale e strategie mirate a popolazioni
specifiche

L. Comunicazione rivolta alla popolazione generale

DESCRIZIONE DELL’ARGOMENTO

Le Campagne di comunicazione hanne to scopo di sensibilizeare fa popolazione sul tema HIV/AIDS, fornire
informazioni corrette, sostenere le varie atfivith di prevenzione in essere, Una campagna sull HIV/ATDS,
per avere efficacia, deve rientrare in una strategia nazionale, prevedere una serie di azioni correlate ad un
obiettivo di base, da diversificare in maniera 1ale da raggivngers § varl gruppi target, Sul piano della
| comunicazione €, infatti, importante coinvolgere anche i rappresentanti dei gruppl chiave. affinché Je
informazioni possano essere credibili e le raccomandazioni convincenti. Per avere una comunicazione di
qualita risulta indispensabile il coinvolgimento di figure professionali esperte, e conoseere 'entita delle
risorse destinate.

Nel corso degli ultimi anni sono state condote ricerche e studi per valware le conoscenze ¢ la percezions
della popolazione itatiana, ¢ di alcuni segmenti di popolazione in particolare, in tema di HIV/AIDS, Le
lacune evidenziate vanno dalla non corretta valutazione dei rischi di aleune pratiche sessual, all infondato
timore nei confronti delle comuni relazioni guotidiane con le persene con HIV, sino ad un’errata congscenza
del “periodo finestra™ (ovvero della fase in cui il test per HIV resta non informativo dopo 1'avvenura
infezione) ¢ uno scarso ricorso al test HIV ¢ all’uso dei mezzi di protezione barriera, Emerge anche il pap
informativo relativo alle nuove conoscenzé in ambito di possibilita di prevenzione, sia per quanto riguarda
la PrEP sia la TasP. I giovani sembrano maggiormente disinformati con un trend negative nell*oso del
| profilattic.

Da wio quanto sin qui esposto, emerge chiaramente, nella relativa paucita dei dati disponibili, ¢he
Pottenimento di una maggiore informazione sullinfezione da HIV nella popelazione rimane una priorita
imprescindibile,

SINTESI CRITICITA

Dai dati citati in premessa, emerge la necessita di una maggiove informazione sull’infezione da HIV nella
popolazion, \
In ltalia il processo di costruzione delle campagne di comunicazione su HIV/AIDS non ha BeINpre seguito
Quanto premesso. Pertanto, le campagne sono risultate spesso non adeguate al raggiungimento i determinati
obiettivi ¢ slegate dalte priorita delle sirategie nazionali. Inottre si possone evidenziare altre criticity:

- Mancanza di continuitd temporale (questo pota 4 non essere riconoscibile i tema);

- Secarsitd i azioni di monitoraggio e valutazion pre ¢ post per verificare impatto ed efficacia;

- Scarsita di risorse investite in tutti questi anni wili ad ottencre dei risulati efficact iv ambito di

comunicazione.
INTERVENTI PROPOSTI INDICATORI'DI RISULTATO
I Attivare delle procedure standard per la | 1. Monitoraggio.  Verifica  dell'attivazione  delle
realizzazione delle campagne di procedure.
comunicazione che preveda il raccordo tra DG Veriticn delt’ esecuzione e della cealivzazione:

Comunicazione, Sezioni L o M del CTs,

- e Sed Yalutazione pre-post; verifica defle risorse
Esperti di comunicazione.

songrue allo svolgimento
2, Attivare una campagna di comunicazione
nazionale defla durata &i e anni, tn accordo
con fe prior@ indicate dal seguente Piano
Nazionale, con il coinvolgimento del MIUR ¢ |
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it Ministero pari Opportunitd (Patrocinio), |
contenati della campagna dovranne essere
stabiliti dalle Seziont 1. e M ded CTS, con
aleuni di essi direttamente coinvolti nelle fasi
di realizzazione, La Campagns dovrd essere
articolata  su  popolazione  generale,
popolazioni target, dovrd contenere elementi
di fotta allo stigma ¢ alla discriminazione sulle
persone con HIV ¢ loro partner,

Riferimenty
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1.1 Mondo giovanile

Intrnchrions

Gli ambiti privilegiati deghi interventi rivolti al mondo giovanile vengono individuati netla scuola e
nell"wilizzo del web e dei social network ai fini della diffusione della cultura della prevenzione e della
assunzione di informuzioni sulle conoscenze ¢ sul livello di attenzione in merito ad HIV ¢ alle infezioni
sessualmente trasmigsibili, in particolare, anche se non esclusivamente, tra i giovani che hanno laseiato fa
scuola e non sono- entrati nel mondo del favoro. Interventi formarivi rivolti agli studenti universitari sono
ritenuti utili alla creazione di edicatori fra pari in contesto universitario ed extrauniversitario.

DESCRIZIONE DELL’ARGOMENTO

Gli interventi di prevenzione dell’infevione da HIV ¢ delle 1ST devono necessariamenite rivolgersi ai
givvani, attraverso percorsi educativi che li guidino ad assimitare fa cultura della responsabilith nei confronti
del proprio e dell’altrui essere psicofisica. La scuola & if luogo clettivo pve tali interventi passone trevare il
piit efficace sviluppo. Neghi ultimi anni, pli interventi di prevenzionie sembrano aver subito, nella scuola e
tra fa popolazione giovanile in generale, un processo involutivo, accompagnato da un marcato calo di
interesse sia-delle Istituzioni, sia tra i giovani stessi.

SINTESI CRITICITA

Interventi di prevenzione che comportane fa necessita di trattare argomenti inerenti alla sessualitd sono
ancora causa di conflitti ¢ prese di posizione ideologiche, in larga misura estranei ai giovani, che hanno
rappresentato & ltora rappresentano un serio ostacolo nell"affrontare nelie scuole le tematiche inerenti a
HIV/ALDS e 18T, Pur nel progressivo diradarsi degh interventi di prevenvione, in base ai dati piti recenti 1a
scuots sembra manteners un ruolo centrale come punto di riferimento informativo su HIV/AIDS e IST, con
il compito di sostituirsi alla famiglia su quanto a quest'ultima riesce difficile o impossibile affrontare. La
nuova composizione della popolazione scolastica, con una percentuale sempre crescente di giovani di
recente immigrazione. provenientt da contesti culturali differenti, rende pilr complesso e urgente articolare
{ corretti interventi di prevenzione che tengano conto della nuova realtd, In controtendenza rispetto al uso
sempre pif esteso dei social network ¢ i internet, Uinteresse degli studenti sedicenni ad approfondire la
conoscenza sutle tematiche inerenti HIV/AIDS e IST attraverso questi mezzi risulta modesto, cosi come il
desideriodi discuterne con ghi amici, a suggerire che il tema sia ritenuto dai pii non coinvolgente e di scarso
interesse. Fino ad ora, glf intervent di prevenzione nella maggioranza dei casi sono stati delegati dalla
scuola ad enti esterni ¢ ad associazioni di volontariato, risultando un GOIPO BeCessorio, se non estraneo, al
processo educativo, La trattazione della tematica HIV/AIDS e IST senza vontestualizzarla in un programma
pitr articolato di educazions alla salute rappresenta un ubteriore ostacolo al successo degli interventi di
prevenziong. L'inserimento nel cwrriculum formativo scolastico delie temtiche @i provenzione ¢ di
educazione ally sahwe ¢ alla sessualits rappresenta Vintervento carding sul quade si fonda in prospettiva il
possibile yuecesso nella riduzione delie diffusions di HIV,

INTERVENTIL PROPOSTI INDICATORI DI RISULTATO

L. Predisposizione di un documento di indirizzo da parie | 1. Realizaazione  entro I8 mesi

delle due Sezione L e M del CTS sulla materia, It dall’approvazione del preseste Piano
documento sard volto a delineare le fematiche Narionale, Monitoraggie.

relative a HIV/AIDS ¢ IST in on programma
complessivo di prevenzione ed educazione slla satute
da integrare nel curriculum  scolastico, Tale |
prograwema, adeguate alle fasi evolutive delle
diverse etd, dovrd essere rivolto agli studenti dells
scuola di ogni ordine e grado.
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6.

Realizzazione di  un programma  compléssivo  di
educazione alla salute & alla responsabilita verso se
stessi ¢ gli altri, elaborato dai Ministeri competenti,
nell”ambito dell"esistente protocolle MDS/MIUR, incui
e tematiche della cultura délla prevenzione di HIV e
IST siano inserite in un contesto pid ampio di
educarione alla salute,

Elaborazione di  un  programma di  formazione
indirizzato aghi insegnanti degli anni di corso e delle
diseipline interessate,

Attivaziong di un programma di educazione tra pari
rivolto agli studenti deglt Istituti secondari di secondo
grado, al fine di favorire la partecipazione attiva e i
protagonismo giovanile ¢ di rendere piii efficaci gli
interventi di prevenzione.

Censimento ¢ “registrazione in un Albo specifico” delle
associazioni i volontariato, che hanne un’espertenza
significativa in attivit di prevenzione in collaborazione
con le scuole per la realizzazione di specifici progetti
educativi,

Coinvolgimento delle associazioni di volontariato
censite nell'affiancamento dell' Istituzione  scolastica
nella  realiczazione  di  specifici prograouni  di
prevenzione ¢ per atmazione di programmi scuola/
lavoro,

Coinvolgimento delle Universita nel processe i

formazione degli insegnanti attraverso 1 attivazione di
corsi di perfesionamento, realizzati in collaborazione

con le associazioni, che offrano formazione certificata

sui temi della prevenzione sanitaria,

Costituzione di un gruppo di Javoro omprendente
esperti della comunicazione attraverso social network al
fine di disegnare una strategia di rilevazione delle
conoscenze/attitudin del mondo glovanile nei confront
di HIV/AIDS e IST ¢ interventi di prevenzione e di fotta
allo stigma,

Formazione in materia di IST indirizzata a stucenti
universitari, con previsione di attribuzione agli stessi di
crediti formativi nella materia, perché svolgano attivit
peer-to-peer di informazione. e sensibilizzazione in
materia di HIV/AIDS/ IST verso wid gli studenti dei

rispettivi atenei. Attivazione di strumenti Ji rifevazione

periodica dei risuliati ottenuti,

i
den

=

Realizzazione  eniro I8 mesi
dali"approvazione del presente Plano
Nazionale. Monitoraggio.

Numero dei  docenti  ¢he  hanno
partecipato alla formazione specifica di
almeno 10 istituti afferenti a ciascun
ufficio scolastico regionale entro due
anni  dall’approvazione  del  presente
pang,

Numero di scwole che ha attuato i
programma di educazione tra pari, entro
18 mesi dall’approvazione del presente
Piano Nazionale. Monitoragyio.

Da  realizzare  entro 12 mesi
dall approvazione del presente piano.

Numero  defle  Associazioni  dj
volontariato  censite  coinvolte nella
realizzazione  di programmi  di
prevenzione. Monitoraggio.

Numerao di corst attivag

Attivazione del gruppo di lavoro entro
12 mesi dall"attivazione del piano.

Aumento delle conoscenze sulle 18T ¢
sul ruoke protettivo e il corretto uso del
profilattico wa i glovani. Incremento
dell’uso riferite di preservativi nella
fascia d'etd 19-25 anni,
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Z. Strategie rivolte alle popolazioni chigve
2.0 MSM: uomini che hanno rappovti sessuali con nlted somini

DESCRIZIONE DELLARGOMENTO

Con MSM si intendono ghiuomini che hanno rapporti sessuali con altri uomini, indipendentemente dalla
toro- identificazione come woining gay o bisessuali, B pota Ia persistenza ¢ {a sproporzione dellepidemia
1 questa softo-popolazione, rispetto alla popolazione generale. La popolazione MSM risults essere tra
le piii informate nel nostro paese ta ricerca europea EMIS del 2010 ¢ lavicerca dell’ Universita Bologna
del 2014 delincano che gli MSM generalmente riportanc conoscenze pit aceurate rispetto agli altri
gruppi di popolazione, tendono ad usare con maggior costanza il profilattico pei rapporti eccasionati,
ricorrono al test HIV, In particolare da EMIS risulta che: ¢ pressoché universale nella popolazions MSM
ialiana fa conoscenza che 'AIDS & causata dal virus HIV e che é necessario un test per stabilire se s
sia o meno infetti da HIV (98%): che il B4% dei rispondenti sa che ad Oggl non esiste una cura risolutiva
per Vinfezione da HIV, e i} 92% & a conoscenya che Pinfezione viene tenura sotie controllo dalie rerapie
specifiche attualmente disponibili. Il livello di conoscenza e i fattore individuale comportamentale (uso
del preservativo, numerosita d parner, ece.j non spiega questa sproparzione, alimentata piutiosto da
fattori strutturali come:

¢ Al prevalenza gia presente stimabile intorno al [0%.

*  Aba capacifd trasmissiva def sesso anale (18 volte maggiore def sesso penetrativo vaginale),
Configurazioni ¢ dinamiche di network che accelerana epidemia,

condizionamento nellaccesso g setvizi, sia sul plano dell’aumento del rischio individuale. Inoltre
PHIV-fobia produce effen negativi sulla quatita della vita delle persane con HIV e sulla gestione
comunitaria e consapevole del rischio.

L omofobia (sociale ¢/o interiorizzata) ¢ un ulieriors fattore strutiurale, ehe ha isvolti sia sul piana det

SINTESI CRITICITA

Nonostante gli MSM siano upi versalmente riconoseiuti come ung popolazione chiave, Poco viene fatto
per rispondere ai suoi bisogni di prevenzione, Se syl piano strutturale gli MSM hanno a-priori un tivello
di esposizione al rischio piti alta, sul piano del comportamento individuale ¢’# spazio per ridurre lo
Svantaggio iniziale. Secondo EMIS sy 16689 MSM in Tatia, i1 44.9% ha fato 8550 Con uomini prima
dei 18 anni, il 45% sesso anale prima dei 20 anni, #l 34.3% sesso occasionale con pits di 10 yomini
nellultimo anno ¢ i1 40,49 dj coloro che avevano avuto partier occastonali nell ultimo anno non aveva
SEMpre usato il preservativo nel sesso amate. Lo stesso FppaNto Con b oservizi & critico, ¢ la
frammentazione dei servizi di Testing HIVAST ¢ la mancanza di un approceio di salute sessuale non
aittano: it 28.5% non aveva mai fatto un test M1V, solo il 41.2% o aveva farto nell’ultimo afne, i
58.3% di coloro che aveva fatto un fest era insoddisfano del conmselling e it 43.1% non aveva potuiy
parlare di sesso, meno det 30% aveva fatto controlli per 18T diverse dall'HIV nellulimo anno ¢ poco
pit del 50% dichiarava di essere vaccinato per epatite B, | programmi di prevenzione sone assent],
Secondo SIALON 2, solo i 35.9% ¢ statn raggiunto da programmi di prevenzione nell*ultimo anno.
| percentuale che scende aj 27.79 tra gli under 25, In generale, li MSM under 25 sono meno raggiunti
da programmi di prevenzione, usano meto i preservativo o fanno meno i Tesy

INTERVENTI PROPOSTY INDICATORI DI RISU LTATO

L Favorire Vempowermem e coinvolgimento ¢ Numero e tipologie di azioni per il
attive degli MSM (tramite la comunita Ay coinvolgimento attivo della comupmita [
organizzata), nel processo di elaborazione ¢ organizzalg.
impl&mmtaxixme di politiche, programmi e *  Monitoraggio. Numero di programmi Ji
azioni di prevenzione. riduzione dello stigma,

2. Favorire programmj di riduzione delto Sigma: | *  Monitoraggio.  Numero di  campagne

; ¢ Omofobico,  pella popelaziong |

informative e di preservativi e lubrificanti

o BENETANC € tra gli operatori Sanitarg:
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comunita degli MSM, mirati al target,
3. Favorire la  promozione di CHMPAR I *  Monitoraggio. Numero di programmi di
informative mirate al farget, programmi di prevenzione combinata che includano

prevenzione e peer-education e programmi di
distribuzione  gratita di  preservativi e
lubrificanti, non solo nei luoghi dove gli MSM

si incontrano, ma anche nei servizi sanitari con di servizi }:h& iHegrane “ffmﬂ d;‘ testh H‘-{
cul vengono a contato, conm altri comrolli  IST. Livelle di
4. Favorire  Iapproceio i “prevenzione gradimento dell utenza.

combinata™ mirata che includa:

o HIV-fohico, alllinterno della distribuiti nellambito  dei  programmi

TasP, PrEP e PEP: nursero vaccinazion
offerte ed effettuate nel contests: Numiero

o PrEP, TasP e PPE;

& Programmi  community-based i
offerta di test rapidi HIV ed IST, in
particolare presso sedi di associazioni,
Checkpoint, Jocali gay, tuoghi di
incontre e prostimzione ¢
sperimentazione di ulterioni modelli
aliernativi complementari all offerta
standard:

¢ Vaccinazioni per MSM nei luoghi
frequentati, secondo linee guida

_vigenti
Attori da coinvolgere Assossazioni, Socteta Seientifiche, Seziom L g M del
Comitato Teenico Sanitario det Ministero delts Salute.
Commissioni Regionali AIDS |
| Tempistica sugperita Definizione degli attori entro sei mesi dalla data <

esecutivitd del Piago. Avviamente delle aziond entro
dodict mesi. Attivith a regime alta fine del tieanio

Riferimentt
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2.2 Persone che utilizeano sostanze

DESCRIZIONE DELL’ARGOMENTO

"

11 52.8% del totale dei casi di AIDS segnalati tra il 1982 ¢ il 2013 ¢ atiribuibile alle pratiche associate
all’uso di droghe per via iniettiva, In questi anni i Servizi (pubblici e del private sociale), attraverso |
programmi di Riduzione del Danno (RDIDY) ¢ i traftamenti (sia di scapo sia ¢ARTY, hanno svelio un
fuolo determinante nella prevenzione dell HIV tra gli Hijecting Drug Users (DU Si veda il trend in
diminuzione delle diagnosi di AIDS 61.4% nel 2001, 12.3% nel 2014 cost come 1a prevalenza delle
diagnosi di infezione da HIV che, nel 2014, scesa al 2.3%. Futtavia, va sottolineato che la quota dei
testati nei SerD) nel 2014 & siata solo del 38.7% e che tale percentuale € pressoché costanie dal 2010,
Altro dato da evidenziare & la percentuale di detenuti tossicodipendenti presenti in carcere gl 31
dicembre 2014 pari al 22%.

SINTESI CRITICITA

Negli ultimi anni sone mutati 1 modelli di assunzione ¢ | contesti: Peroina non & Punica sostanza
utilizzata per via infettiva e, nel conteripo, si registra un significativo aumento di modalitd di assunzione
non endovenosa di sostanze: muove sostanze psicoattive sono disponibili sul mercato ¢ si diffondono
pratiche quali il “chemsex™. L'uso di droghe pud comportare altri comportamenti a rischio, fra | quali
una maggiore frequenza di rapporti sessuali non protenti che rappresentano un rilevante rischio di
contrare HIV, HBV, HCV, sifilide, & che possono compromettere Paderenza ad eventual; terapie (PriEp
0 ¢ART), i registra, inoltre, una certa riluttanza da parte dei giovani assuntori di rivolgersi a servizi
Istiuzionali percepiti come stigmatizzanti e non appropriati ai loro bisogni, Riguardo alle conoscenze
degh 1DV, esiste un unico stodio condotto dall'ISS nel 2012, svolto in servizi per la eura delie
dipendenze SerD) ¢ in servizi di Riduzione del Danno. Secondo lo studio, solo i 47,9% degli HOU
conosee fe corrente modalitd di trasmissione dell‘infezione da H IV, percentuale che scende al 37,5% pei
consumatori per via non iniettiva,

A livello imternazionale, fa RDD & la strategie di imervento raccomandata per contrastare la diffusione
- delie infezioni correlate all’ uso di droghe sia per via iniettiva che per via non infettiva. In particolare 5i
raceomanda la distribuziene di siringhe o d altri strumenti {paraphernalia) in base al contesta specifico
del consumo e alle modalita di assunzione, Vengono altresi raccomandati interventi di' prevenzione
deli"HIV nefle carcer,

In Itatia To scenario degli interventi di RDID, come emerge dalle Relazione al Parlamento 2015 (DPA)

presenta aree di criticita: geografia diseguale, interminenza delie prestazioni/finanziamenti,

fappresenta un’ opportunitd per i superamento di Yuesti fimiti.

differenze/disparita tra | sistemi regionali. L'inclusione dells RDD nei LEA, recentemente approvati, |

INTERVENTI PROPOSTI] INDICATORI DI RISULTATO

1} Favorire I'Implementazione programmi di Lo Monitorare e verificare del numero di
Riduzione  Dannw/Rischio  (inicitivo. programmi e distribuzione  geografica
sessuale ¢ igienico-sanitario), in linea con RDD {con n. di siringhe, preservativi, D1
i documenti internacionali, previsti dai coirtvolt, IDU con G817,

LEA recememente approvati.

2} Favorire Vempowerment @ 2. Monitoraggio, Numero, tipologie di azioni
coinvolgimento attive delle Associaziont ¢ modalita di coinvolgimento attivo delle
¢ realld organizzate di persone che Associazioni ¢ PWUD.
utitizzano sostanze (PWUD),

3} Favorite la  promozione campagne 3. Monitorageio, Numero campagne attivate

informative HIV ¢ IST mirate. {guantith di materiale informative),
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4) Favorire Iattuazione di programmi volii a 4. Monituraggio. Numero  di programny
mighorare Paceesso agh strumenti di attivaii.
prevenzione quali la PEP, PrEP e TasP.

5. Monitoraggio, Numero di programmi

5} Favorire Vattuazione, in collaborazione attivati per tipologia,
con le UUOO. di infenivologia, di
programmi di offerts attiva del test HIV ¢
delle infeioni droga correlate nei SerD)
{nota Ay ¢ nei contesti a “bassa soglia™
secondo programny community based, di
offerta di test rapidi HIV in partivolare
presso sedi di associazioni, Checkpoint,

luoghi di incontro ecc.. 6. Monitoraggio. Numero di  interventi
6) Favorite interventi rivolti 8 persone specificl.
detenute che utilizzano sostanze. 7. Maonitoraggio. Numero i interventi,

7) Favorire Pattuazione di reti territoriali,
attraverso il coinvolgimento & serviz
pubblici ¢ non goverpativi.

Nota: Taii progeamm, Grializzati & wumentare i Aemeri dethe diagnos rempestive & Doeoie s vacoiniiions ¢ tratbaments, devont prevedens
anraverso aeenrdt di oollabursrione con e U0 Malanie fnfettive attvad i aggormaments ¢ femazione s aspetti tecnico-scientitic ¢
womunsa o-nehszionali, v accord con b Nuove Linoe di Indivisso. tivolte al peesondle soci Sarilanm eoirvelto, wnstienta cirdendarirrazione delly
proposta wttiva def vest BV {alsen ang volta Prinneiy, pareasst Gieibtsti df seveso she sramive i swoomde Hvelln
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2.3 Detenuti

DESCRIZIONE DELL’ARGOMENTO

Le persone detenute che pel 2015 sono transitate all’interno degli Istituti penitenziart italiant sono state
103.840. Sulla base di numerosi studi di prevalenza puntuale, si stima possano essere cirea 5.000 le persone
sieropositive per HIV, di cui circa la metd non noti o non dichiaratisi tali ai servizi sanitari penitenziari. Per
it B8N, che dal 2008, ha i carico Pagsistenia vanitaria atle persone detepute, 1 periodo della detenzione |
rappresenta un memento unico per avvicinare ai propri servizi un cluster di persone altrimenti difficilmente |
raggiungibili. Nel 2012 la Cenferenza Stato Regioni ha approvato un documento di Indirizze *Infezione da
HEV ¢ Detenzione” che indica gli interventi necessari alla gestione delle problematiche delf Infezione da
HLV nel comtesto detentivo,

SINTESI CRITICITA

Non sonio stati condotti in Halia studi relativi all incidenza di nuove infezioni € non & quindi noto il tasso
annuo di siero-conversione ad anti-HIV in carcere, pur essendo stati riportati singoli casi di siero-
conversione  durante detenzioni ininterroite, Ugualmente, ¢ noto come pratiche “a rischio™ per la
trasmissione del virus HIV quali rapposti sessuali non proten, wiilizzo di aghi usati e tatuaggi siano tittora
comuni al"interno delle prigioni. E' necessario disporre di dati epidemiologici ufficiali e certi in base ai
quali individuare le criticit sanitarie intramaenia ed allocare gli opportuni interventi,

o

INTERVENTI PROPOSTI

Creazione di un Osservatorio Nazionale sulla
Salute in Carcere, presso P'lstituto Superiore di
Sanita, in grado di coordinare i gid previsti
“Osservatori regionali per la tutela della satute in
carcere™  fornendo  dati  epidemiologici
asccreditati ed aggiomati sia a Hivello locale che
nazionale,

Attivare  programmi di formazione specifici
riguardanti tutto i} personale sanitario e di
polizia penitenziaria.

Proposta normativa che preveda fa “presa in
carico” del detenuto, con Uobbligo per i Servizi
Sanitan di offrire, refieratamente nel tempo, un
counselling adeguato ¢ un accesso volontario o
libero ai test di screening dingresso, il tutto
reiterato nel tempo. Adeguamento della proposta
formativa a4 o il personale samitario, con
"adoxione di un codice di condotta,

Promozione di programmi ad ampio ragyio,
nssia con il coinvolgimento di tutti ghi attori, di
educazione sanitaria della popolazione detenuta.
Elaborazione ¢ distribuzione ¢ materiale
specifico,

Promozione di programmi di prevenzione con
preservativi e siringhe/aght sterili (riduzione def
dannoy.  Tali  sperimentazioni  andranyio
congiuntamente aworizzate dai Ministeri della
Giustizia e della Salute,

Assistenza alle persone con HIV - Promuovere ka
garanzia_della continuita terapeutica, attraverso

1.

35

» Indicazioni
Mondtoraggio,

INDICATORI DI RISULTATO

Verifiea dell attuazione. Monitoraggio.

Verifica deli attuazione. Monitoraggio.

Verifica dell"atuazione. Numero di Counsetling |
e Test iningresso ¢ in follow-up, Verifica della |
creazione del codice di condona ¢ attuazione
dello stesso, Monitoraggio.

Numero di programmi attuati, Numere 1stitut.
Muonitoraggio,

Wumero di programmi attuati. Numero Istituti.
Maonitoraggio.

fornite, windalitd, canuli.
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indicazioni & tutti ghi Istitui attraverso le modalita
normative ritenute idonee: 13 mediante la consegna
ai pazienti liberanti di una quantitd di farmaco non
inferiore ai sette giomi successivi e, 2) In caso di
trasferimenta in altro istituto penitenziario, parantire
il trasferimento dei farmaci in uso del paziente
all'Istituto cbe lo riceve. Favorire al massimo
Vinserimento nel comtimuan of care assistenziale,
del paziente in via di liberazione.

Riferimenti
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2.4 Lavoratori e lavoratrici del sesso (sex workers)

DESCRIZIONE DELL’ARGOMENTO ,
I sex work & considerate uno dei fattori di alto rischio per s diffusione dell' 111V Evidenze internazionali
mostrano come e persone che lo praticano devono essere considerate fondamentali per ta lotta alla
diftusione dell'Infezione. Il fonomeno del sex work sta womentando dentro casa’ i siti dedicati ed i social x
network contribuiscono all’ aumento esponenzigle delle prestaziont. | ¢ le Sex Worker (SW) di strada sona
prevaleniemente non ialiane, spesso forzate 8l sex work, sprovviste di regolare permesso di SOEEIOrmo,
senza tessera sanitaria, talvola minorenni, alcune con vissuti di politossicodipendenza problematica. 1l sex
work & fenomeno a macchia di leopardo tra citia metropolitane o capaluoghi di regione e piccoli centri di |
provincia, non sempre monetarizzato. Si stima che inltaia i siano cirea 70000 SW e e prestaziond sessuali
consumate s aggirine sui 9-10 milion:.

S . ]
SINTESI CRITICITA
Mancano dati itatiani recenti. Non si conosee Uincidenza delUHIV nei 8W in lalia, né dati relagivi
all’accesso al test o ali"wso del condom, Una ricerca del 2014 del Codacons stima il sex work outdoor a)
60% ¢ che il rimanente 40% indoor sia attribuibile alla crisi economica e al sempre pift diffuso wilizze defle
chat ¢ det web che stanno determinando if progressivo spostamento delle ativita dalla strada al chiuso. Lna
ricerca/intervento svolsa dal 2008 al 201 4 ba evidenziato Falta vainerabilita dei lavoratori indoor incluse le
pressiont economiche dei elienti per evitare I"uso di condom. Mancano inoltre reerche ed interventi sul sex
work maschile e si ignorano totalmente gli asperti professionali registrando tali rapporti come relazioni
omasessuali Le diverse culture da cui provengono | SW rendono difficili campagne uniformi. mirate. La
poverta economica, I'irregolarita giuridica, essere forzati alla prostituzione, la violenza, fo StEma, sono
ostacoli ¢he alzano lu sogtia del*accesso alla diagnosi ed al trattamento sanitario, favorendo il sommerso
dett’Infezione da HIV. Non considerare il sex work um verp ¢ proprio lavoro depotenzia il ructo dei SW
nelta pianificazione e negli interventi di programmi di informazione, formazione, ricerca o prevenziong, La
pesante discriniinazione subita, la criminalita che sfrutta il foro lavoro, Faggressivita anche fisica a cui sono
spesso sottoposte rendono difficile la visibilitd necessaria per la naseita di un attivismo formate e ;
- consapevole,

INTERVENTI PROPOSTI ' INDICATORI DI RISULTATO

L Promuovere la costituzione di un di gruppo di I Verifiea dell attuazione. Monitoraggio.
favoro  Inter  Ministeriale finalizeato |
allattivazione di un sistema di raccolia in
grado di fornire dati epidemiologici accreditati
ed aggiornati sia a livello locale ohe nazionate. |
Pavorire ["empowerment e coinvolgimento Verifica dell'attwazione. Numeri di programin
attivo dei SW (tramite le realta organizzate di attivay, Monitoraggio.
SWy nel processo  di elaborarione ¢
implementazione di politiche, programmi e
aztoni di prevenzione :
3. Promuovere interventi di formazione rivolti ad | 3. Veritica dell attuazione.  Numero di interventi |
aperatori socio sanitar, di polizia, leader attivati. Monitoraggio.
religiosi e di comunita straniere finalizzati ad
abbattere lo stigma nei confronti dej SW.
4. Promuovere programmi di prevenzione o | 4. Numero di programmi attati, Monitoraggio.
peer-education ¢ programmi di disteibuzione
gratuita di preservativi e lubrificanti

[
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5. Promuovere programmi di accesso facilitato ¢ | 5. Numero di prograrmmi attuati. Monitoraggio,
gratuito ai servizi sanitari di diagnosi ¢ cura
che prevedano un approccio di “prevenzione
combinata” mirata che includa programmi di
offerta di st rapidi HIV in comesti non
medicalizzati, PEP, PrEP e TasP.

Riferimenti
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1.5 Persone Transgender

DESCRIZIONE DELL’ARGOMENTO

Si stima che in ltalia ci siano cirea 50.000 persone Transgender. ma si ritiene che, il dato sia sottostimato.
Non conosciamo dati specifici relativi ai migranti transgender, sappiamo solo che la maggior parte proviene
dal Brasile, Colombia, Perit ¢ spesso si traita di peérsone soggette o mobilitd intra ¢ wansnazionale. Le
persone transgender pagano diversi fattor di valnerabilivk: stigmatizzazione, precarietd sociale e sanitaria.
Quests fattori Sono presenti in maniera amplificata nelle donne transgender (MioF) Sex Worker.

SINTESI CRITICITA

Sono pochi gl studi e § dati a disposizione per le persone transgender. Da uno studio di meta-analisi risulta
in ltalia una prevalenza del 24,5% per le donne transgender, Anche le informazioni sui meceanismi di
trasmissione in questa popolazione sono limitate. |1 sesso penetrativo ¢ ricettivo anale rimane un fatiore
biologico importante, ma sono carenti le informazioni sul rischio trasmissione per le transgender che hanno
avuto Pintervento di vaginoplastica o per le donne ransgender che hanno partner femminili fanche se meno
frequente),
Contribuiscono ad aumentare il rischic di frasmissione, a ostacolare I"accesso ala diagnosi, al trattamento
e al mantenimento in cura anche altri fagord;
- Transfobia che provoca discriminazione, emarginazione, violenza sessuale e, in alcuni casi,
omicidio (in particolare per le donne transgender SW.
~ Fragilitd sociale;
- Scarsita di campagne di prevenzione specitiche al target;
- Personale sanitario non formate sulle problematiche mediche relative alla transessualita,
Infine, il quadro gencrale dell’epidemiologia dell’infezione da HIV in guesta popolazione rimane
ancora complicato e confuso: {) neghi studi condoni su MSM non sempre sono comprese le persone
transgender; 2) nella sorveglianza HIV ¢ Aids le persone Transgender non rappresentano un target
specifico: i dati sano compresi in parte negli MSM, in parte tra gli IDU ¢ in parte tra i magranti,

INTERVENTI PROPOSTI INDICATORI DI RISULTATO

t. Promozione di studi di prevalenza e di studi | ). Verifica dell attvazione. Monitoraggio.

sui fattori di rischio,

Inclusione nella sorveglianza HIV e Alds del

target transgender in particolare per Mok,

3. Promuovere la formazione per ghi operatori | 3. Verifica dell’attuazione. Numero di interventi
sanari in ambito di counselling e su aspeti attivati, Monitoraggio.
medici legali alla ransessualita,

4. Favorire P'empowerment e coinvolgimento | 4. Numero di programmi attuati. Monitoraggio.
attive  della  comunita  organizzaty
trans/ransgender  pel  processo  d
elaborazione ¢ implementazione di politiche,
piani, strumenti e azioni di prevenzione
dell"HIV ¢ deile altre IST, Nel rispetto della
cultura di appartenenza,

12
¥

Verifica dell"attuazione. Moniwraggio,

5. Favorire programmi di riduzione dello stigma | 5. Numero di programmi attuati, Monitorageio.
fanche verso le ransgeader con HIVY, della
transfobia. Nel rispetto delle culra i
appartenenza.

6. Promuovere campagne informative HIV e | 6. MNomero  di campagne  alfuate.  Numero i
IST  mirate  al target, programmi i preservativi, Monitoraggio,

prevenzions e pear-education & programmi di
distribuzione  gratuita  di  preservativi e |
lubrificanti_sia nei luoghi di ritrovo per |
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persone transgender, € per transgender sex
worker (servizi di Unith di stradad, sia nelle
strutture sanitarie da loro frequentate. 11 tutto,
nel rispetto della cultura i appanenenza,
Promuovere  interventi  di  “prevenzione
combinata” attraverso il sostegno dei servizi
sanitari ¢ Je organizzazioni trapsgender che
includano PEP, PYEP e TasP nelt offerta de!
pacchetto di prevenzione mirata, nonché la
somminisirazione di test rapidi  HIV (e
possibilinente anche alre 18Ty a “bassa
soghia” seconds  programmi  community
based, nei tuoghi di incontro o in checkpoing,
anche i contesti di particolare vulnerabititi
{transgender  con  dipendenze,  donne
transgender SW). 1 witto, nel rispette della
ciltura di-appartenenza.

7. Numero di intervesti. Numero di preservativi e

Test, Monitoraggio,
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2.6 Persone che afferiscono ai Centri IST

DESCRIZIONE DELLARGOMENTO
Sia i dati el MdS, per sifilide ¢ gonorrea, che quelli del sistema sentinella per le IST indicano un aumento delle
diagnosi contermate di IST pell ultimo decennio. Aumentano in modo significativo i cast di condilomatosi ano-
| genitale e di inf. da Chlamydia trachomatiy, per questultima, si osserva la pilt alta prevalenza nelle giovani
donne ra i 15 ¢ 24 anni. Tra gh MSM persiste I'clevata diffusione di sifitide e gonorrea infziata dopo it 2000,

Le donne stranicre mostrano un’elevaw frequenza di sifilide latente.

A queste evidenze si associa una prevalenza di HIV tra le persone con IST confermata che nel 2014 o 9.5%,
circa cinquanta volte pid alta di quetla stimata nella popolazione generale italiana, con un trend chiaramente in
aumento dopo il 2008 (4,7% nel 2008, 9,5% nel 2014). Le prevalenze pit elevate si riscontrane tra | soggetti con

sifilide sintomatica ¢ latente: ' sumento wemporale pit evidente & 1a gli MSM.

SINTESI CRITICITA
Esistono delle criticita che contribuiscono ad alimentare la trasmissione di HIV ed 1l sommerso di infezione da
HIV tra { soggetti con IST; la mancanza di finee guida nazionali per il management diagnostico-assistenziale
delle persone con IST che raceomanding fa proposta det vest HIV in queste persone: I'assenza di un prang
nazionake pluriennale per la prevenzione, diagnosi e raniamento delle 1ST (che includa la prevenzione e early
detection di HIV in tale popolazione); 1a carenza di politiche di screening per le (ST, da preveders per lo meno
in alcuni sottogruppi di popoluzione. |

INTERVENTI PROPOSTI INDICATORI DI RISULTATO

Premesso che ogni attivitd di prevenzione delle *  Aumentare la percentuale di test HIV eftettuati in

IST si traduce in una prevenzione diretia ¢ indirerta

delVinfezione da HIV, si propongono i seguenti

obiettivi: *  Ridurre la prevatenza ¢ Pincidenza HIV na le
¢ Promuovere fa proposta e effettuazione del
test HIV tra le persone con una IST confermata
MITaverso un counselling mirato *  Ridurre la proporrione di infezioni recenti HIV in

*  Miglierare la formazione e Pageiormamento
del personale sanitario sulle 18T

*  Migliorare le informazioni sulla presentarions s Riduree incidensza e prevalenza delte singole IST
chinica, le modalitd di trasmissione ¢ Jo
complicanze delle IST nella popolazione
generale v

¢ Incrementare le attivita i educarione alla
salute sessuale, in particolare fra i Eiovan]

* Tavorire la prevenzione delle IST atiraverso
vaccinazione (HBY & HPV)

*  Inerementare Mofferta del test per sifilide wa i
masehi che fanno sesse con maschi (MEM)
tra le donne straniere ;

¢ Accrescere pella popolazione penerale fa |
consapevolezza del ruoto delie 1ST nella

persone con wna IS8T

persone con ung 18T

persone con §ST
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irasmissione/acquistcione  dell'inferione  da
HIV

s Ottimizzare il percorso  diagnostico-
assistenziale delle persone con sospetta IST

»  Agevolare it pagamento del ticket per IST

s Aumentare | centri di rifefimento per le IST

¢ Elaborare un piano nazionale pluriconale per
la prevenzione delle 18T

¢ Amivare programmi di  sorveglianza  dei
comportaiment

Riferimenti

Noiatario bstitaro Supevuone &F Sanitn 20716, volome 2% - mummers 2 pe. 33 B e v St e b Mg b8 T8 3 8 b d )
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Popeolazioni vulnerabili

3.1 Migranti

DESCRIZIONE DELL’ARGOMENTO

Gl stranieri regolarmente residenti in ltatia sono poco piitdi 5 milioni (circa 1'8% della popolasions totale residente
in Halia); di questi, il 32.4% proviene dall’ Europa (di cui 1,5 milioni da Paesi UE), il 20.5% dall’ Africa, il 19.3%
dall* Asia ed 11 7,7% dall’ America. A questi vanno aggiunte una quota di immigrat regolari non iscriti all‘anagrafe
(circa 400.000) e una quota, attualmente difficiloiente stimabile, di irregolari. Ogni anno pid di 100.000 stranieri
acquisiscono la cittadinanza italiana. Complessivamente appartengono a 200 differenti nazionalitd, provengons da
percorsi migratori profondamente diversi ¢ da aree con differenti tassi di siero-prevalenza e sottotipt di HIV. Spesso
si tratta di persone soggette ad elevata mobilitd intra ¢ transnazionale,

SINTESI CRITICITA

L'incidenza di nuove diagnosi di HIV, corretta per ¢ta ¢ genere, pur se diminuita neglt anot, & circa 4 volte piti alte
tra gli stranieri rispetio agh italiani; oltre il 60%6 acquisisce Uinfezione con rapporti eterosessuali ¢ di questi 243
sono donne. Net 25,8% {a diagnosi di infezione da HIV ¢ stata posta in fase avanzata di malattia, 11 mero riscontro
di un'ahta percentuale di persone provenienti da paesi ad alta endemia non permette di ttarre conclusioni certe sul
luogo ¢ il tempo di acquisizione dell'infezione. Le violenze subite nel percorso migratorio, fe condizioni di vita e i
comportamenti a rischio vissuti post-migrazione giocano un ruolo non secondario. Dati italiani attestang U'infezione
post-migrazione nel 23%-30% dei migranti. Riguardo alle conoscenze della popolazione straniera esiste un unico
studio condotro dall ISS nel 2012. Secondo questa studio solo il 32% delle persone intervistate conosce le corrette
- modalita di trasmissione dellinfezione da HIV e che circa il 60% dei rispondenti dichiara di aver avuto difficolta
di accesso ai servizi sanitari nel nostro paese.

Tutto cid rende evidente 1a necessitd di aumentare gl sforzi volti a ridurre Ia circolarione di HIV, tenendo ben
presente Uestrema eterogeneitd di questa popolazione, 1 hvelli di integrazione, fa conoscenza dei diritd fruibili, §
compertamentt 4 rischio messi in atto.

INTERVENTI PROPOST} INDICATORI DI RISULTATO

L Promuovere  campagne  d'informazione e | 1. Verifica dell’attuazione. Monitoraggio, Riferirsi alla
prevenzione “‘mirate” a facilitare fa diagnosi | Dublin Declaration,

precoce ¢ a ridurre il tasso di e presenter
progefiate con le comunitd ¢ non per te comunita
{implementando reti territoriali tra servizi, terzo
settore ¢ migranti, in primis gh opinion léader
delte comunitd: adegusndo | messaget volti a |
maodificare | compontamenti a rischio atiraverso
I"uso di strategie di comunicazione specifiche per
target, nel rispetto delle diverse culire di
dppartenenza; con attenzione afle competenze
linguistiche - messaggi in lingua - non solo S,
mediatort) e che includano  indicazioni su
possibilita di accesso al Test, anche rapido, ¢ ai
servizi sanitari indipendemtemente dallo status
amministrativo del singolo . Da non wascurare
elementi  di  lotta  allo stigma e alla
discriminazione.

Promuovere servizi sanitari ad accesso diretto con | 2. Veritica dell"attuazione, Monitoraggio.
operatori formati all”approccio transcalturale, sia

Fod
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con  accesso  gratuito 4l Test, anche senza
documenti e con oran flessibili.

Promuovere programumi di prevenzione mirata a
stranieri in contestt di particolare veloerabiliti
popolazione ristretta; persone che utilizzano
sostanze: sex workers. Da non trascurare element
di lotta sllo stigma e alla diseriminazione.
Promuovere programmi di acoesso al test per i

migranti appena giunt che hanno indicazione al |
Test per HIV: gravide e notrich persone con

condizioni cliniche suggestive di infezione da
HIV in atto ¢/o provenienti da aree ad alta
endemia che possano essere inserith i w contesto
di presa in carico che garantisca la continuith della
cura

Verifica dell artuazione. Numero di intervensi attivati.
Muounitoraggio,

Mumero i programmi attuati, Numero di Test,
Monitoraggio.

Nota: per 1 ciading Comunitari ed extracomunitan non in possesso di eopertura saniuaria, ¢ rimanda all” Aceordo Srato
Regioni {codice EN1 ¢ STP)

Rifevimenty
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3.2 Persone che vivono con HIV ¢ loro partaer

BESCRIZIONE DELL’ARGOMENTO

La trasmissiong di HIV all’isterno di coppia con partner siero-discordanti & stata estesamente studiata Sia per
quanto riguarda la determinazione del rischio (per singolo atto e in base al grade di rischio del rapporio), sia per
quanto riguanda e strategie di riduzione del rischio stesso {condom ¢ freatment as prevention in particolare).

1 soko uso det condom ¢ in grado di riduire dell"80% il rischin di frasmissione, il che comporta risubati efficac
nei rapporti anali insertivi, vaginali insertivi e vaginali rvicetiivi. (0.08-0.2/1.000 esposizioni), ma non
sufficientemente efficaci nei rapporti anali ricettivi, dove Vincidenza (2.8/1 060 espogizioniy remane Superiore a
queila osservata, in assenza ¢ qualsiasi presidio preventive, selle alive modalic di TApPOr.

Limizio precove della terapia antiretrovirale nel partner positive niduce significativamente (93%) i rischio di |

tasmissione in coppie siero-discordant] eterosessuali, ¢ la condizione di soppressione virake stabile nel partner

. riduce in misura significativa (stima del rischio zero; limite superiore detfinervallo di confidenza al 5% pari a

.30/100) i rischio di trasmissione in coppie sicro-discordanti (eterosessuali ¢ MEM) con frequente abnuding di
rapporti sessuali non protetti, Nessuos infezione Fnked tvonformata da analisi fifogenetica virale) & stata
documentata nei partner sieronegativi di soggetti con viremia sabilmente soppressa, Limpicgo combinato di
ART & condom nei rapporti anali ricettivi, riduce il rischio a 0.1/1.000 esposizioni, rispetto al 2.8/1.000
esposizioni del solo condom e alto 0.6/1.000 esposizioni delia sola ART,

Le raceomandazioni attuali in tutte te linee-guida internazionali sull'inizio prevoce della terapia, dnche ai fini di
riduzione del rischio di trasmissionc, porgone un crescente problema di informarione, definizione det rischi e
raceomandazione sul comportamenti, in merito alla scelta di avere rapporti now protetti aif interno della coppia
siero-discordante in caso di soppressione viralogica stabile del partner sieropositivo,

SINTESI CRITICITA

Elemerti persistenti & eriticitdy;

¢ Limitato fantore di protezione del solo uso det condom nei rapporti anali riceivi;

¢ Aceesso non costante alla terapia precoce In tutti i soggetti con una nuova diagnosi e CD4 elevatd (500
cethadeimmd

¢ Soppressione virologica incomplets nel primi 6 mesi dall*inizio del trattamento {ipoteticamente pif
profungata in caso di infezione primaria nel partner positivi);

*  Rischo di trasmissione non determinato per tapporti non protetti in caso di rebound viremico nel partner
positove

*  Aderenza al rattamento e possibilith di interruzione temporancs della werapis ancora nos otvimali el 10
209 dei soggeni, anche in considerazione del maggior rischio di bussa aderenza in chi inizia con CD4
elevai;

*  Generalizzabilith al momenta non wialmente conosciuta dei risultati WU i coppre sieraediscordant
eterosessuali (HPTN 052} anche alle coppic stabili MSM;

¢ Rischi Jegati alla rrasmissione da rapporti non protetti con partner al di fuori della coppia {che interessa
dal 4% al 30% dei partner sieronegativi);

+  Acceuabitith dell'uso ded condom in coppic stabili con partner positive con soppressione viralogica
siabile;

*  Grado di informazione del pariner negativo sulty stato di soppressinee virologica del panner positivo

come fattore condizionanite ls soelta dei rapporti ¢ def rivorse alla protesione degli sressi,

INTERVENTI PROPOSTI INDICATORI DI RISULTATO

*Accesso immediato ¢ universale alla terapia dopo fa | *Aumento di soggetti con CIM ~SOBmm3 con |

diagnost di infezione da Hiv; andzio immedisto di terapia;

“Monitoraggio deli’applicazione defle raccomandazion ‘Riduzione di incidenza ¢ prevalemsa & HIV
nazionali ¢ internazionali in fema di inizio inmediato delia allitterna di coppie siero-discordanti:

terapia. al fine di verificare ln  discordanza  dalle ~Aumento dell aderenza alla terapin in soggetti che
raccomandazioni e 7 fatori predinivi della mancata | iniziano precocemente e per riduzione del rischio
applicazione delle linee-guida; di tragmissione al parmer sieronegativo,
“fmplementazione di programmi di counselling alls | *Amento  dei programmi di  counselling ¢
diagnosi e pre-terapia sui rischi legati ai differenti rappory, | PrEVenzione defla trasmissione ali‘interno delfa
sulfa efficacia di riduzione di terapia ARV ¢ condom, sullg | S0PPia siero-discordante,
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potenziale inefficacia del fattore protettivo dells ART nei
primi & mesi dopo Pinizio del trattamento, sui rischi i
trasmissione legati alln ripresa della replicazione virsle in
sorse di fallimento viralogico;

*Valutazione di specifici cambiamenti della froguonza del
monitoraggio della viremia in soggeui HIV all interno di
soppia stabile stero-diseordante:

*Promozione di programmi di controllo dell"aderenza alla
terapia antirctrovirale, anche con cotnvelgimento del
partner sieronegativo defls coppla;

dmplementazione dv programmi A informazione selfs |
reported dei risultati dei sontrolli virologici del partner

| positivo al partner negativo defla coppia;
elterventi informativi e di counseling sul rischio d}

rapporti non proven al di fuorl della coppia stabile,




ki

Presa in carico, eura e assistenza, quadro pormative, situazioni cul porre
attenzione

Introduzione

I Servizio Sanitario Nazionale Haliano ha disciplinato e modalitd di assistenza per la infezione da HIV
attraverse fa Legge n. 135 del 3/06/1990 che individua nei reparti di Malattie Infettive le strutture deputate alla
gestione def paziente con infexione da HIV.

I modello assistenziale previsto datla Legge € articolato in:

Ricovero ospedaliero in degenza e diurno (day hospitaly per pazienti con quadri cliniei acuti:
Ambulatorio per pazienti con infezione cronica stabile:
* Assistenza domiciliare integrata con Vassistenza territoriale ¢ case alloggio per pazienti che necessitano di
supporto sia per motivi clinici che economico-sociate,
Tale impostazione necessita di integrazioni in relazione all’evoluzione dell’epidemia e all’emergere di nuove
condizioni clinico/ epidemiologiche. In particolare, viene ravvisata la necessita di intervenire con integeazion
sui seguenti wmi:

Continuitd di cura, Accesso alla terapia antiretrovirale, aderenza ¢ mantenimento in cura,
Nuove necessith di cura e di assistenza associate all invecchiamento della popolazione assistita.
Interventi sulla popolazione con coinfezione HIV/HCV.

Prevenzione attraverso 3 vaceini.

tmerventi in merito alla gravidanza.

tterventi a favore dei minori con infezione da HIV.

Inquadramento degli interventi integrativi proposti dal Piano Nazionale AIDS nei LEA.

*«d?}i&-&w!‘f}:——
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L Continuwita di cora, Inizie dells terapia  antiretrovirale, aderenza o

mantenimento in cura

DESCRIZIONE DELL'ARGOMENTO

La comtinuitg di cura (continum of care) descrive un percorso costitiito dalla chiagrosi, 13 presa in carico
nel progetto di cura (linkage to care), Vinizio detla terapia ¢ Vaderenza ai farmaci (engagement in care), i
mAMEnimento in cura {redention io core}. Essa richiede Perogazione di assistenza per un periodo idefinito:
in particolare, inizio defla terapia cART, aderenza ai farmoct ¢ il mantenimento in cura sonu fasi cruciali
Sta per garantive il benessere delle persome con NIV via per fimitare la diffusione dell epidemia, In
conseguenza, [ 'engagement in care © ta retention o care passon essere considerate imponanti misure di
qualita dell’ assistenza erogata.

SINTESI CRITICITA

Secondo le stime disponibili, delle circa 120,000 persone con HIVIAIDS diagnosticate, i 5% non & stute
inserite o mantenuto in cura. In particolare, delle 134.000 persone viventi con HIV, nel nostro paese sarebbe
in trattamento il 74% delle persone (99 166) ¢ la soppressione virale sarebbe riscontrats el F 286 {60.680).
In particolare, Ia soppressione virologica ¢ stuta ottenuta nell”87, 7% delle persone in terapia cART,

& quingdi cruciale. ohe si pongano in essere sirategie specifiche, attraverse indicatori sier i sistema” tguali
strumenti internd ad ogni singolo centio ohe verifichine specifici parametrii, sia personalizzati sul singolo
paziente, df fine di gorantive Uinizio defla tevapia, idesione alla cura flo sua mancanza & correlate
all ‘assenza di soppressione virologica) e il manienimeniv ne} percorse di cura e Uazzeramento della carica
virale,

Le nuove tecnologie (pianaforme informatiche, smariphone, app dedicate), si pongono come naturali
candidate per I'implementazione delle strategie. eosi come ¢ cruciale I avvalersi di operatori sanitari di altre
specializzazioni e/o di associazioni operanti sul territorio, nonché di una rete di supporto sociale,

I particolare, & necessario porre maggiore attenzione alle popolazioni fragili, talvolta peculiari per
condizione. In particolare {ma non esaustivamente ) si segnalano le seguenti condizioni o situazioni: genere
femminile, giovane etd, gravidanza e periodo post-partum, uso di sostanze stupefacenti per vias endovenosa,
patologie di abuso, violenza domestica, malatie psichiatriche, detenzione (attuale efo pregressay, persone
senza fissa dimora e/o emarginate, condizioni stigmatizzanti {es.; MSM, transgender, stranieri, ece. ).

INTERVENTI PROPOST] INMCATORI DI RISULTATO
Con Fobiettivo di azzerare la viremia in tte le *  Monitoraggio della % di pazienti naive versus % |
persone  con HIV/AIDS, attraverso strategie di pazienti in trattamento, con tensione alla |
mirate, | centri di cura per PHIV devono patese drastica diminuzone del tempo che intercorre tra |
essere dotati i sistemi o montorageio che la diagnosi ¢ I"inizio del trattamento,

consentano di essere costantemente a conoscenzs: | o % dei pazienti con viremia plasmatica azzerata,
13 del numero delle persone con HI V/ATDE won
ancora in cART e delle ragioni che non hanno
consentito i iniztare fa terapia; 1) del wmsso
| aderenza alle cure preseritie: 3) del wasso di
presenza alle vishte di controllo programumate; 4)
dei trasferimenti da centro di cura ad altro genine
di curg,

A tal fine vecorre:
¢ Formare il personale sanfiario del cento ol inico

o di suceesso degh interventi favorent Paderenza
alla cART ¢ alla terapia complessiva del pazisnie.

* % delle persone con HIV che entrano in cura nel
corsu dell anno ¢ che vi rimangono anche Fanno
SHCCRRSIVO,

¢ % delle persone con HIV seguite in un anno e che
vi rimangono P anno successivo,

v Pdelle persone migranti da centro di curs centro

&b cura,
sulla rilevanza della comrinuite A T, % C o . 4 o
strategie di monitora (“m" gﬁﬁi i N ”: ‘::w ¢ % di successo degli interventi extra-ospedalieri,
& § Wi L e R VA 1 o ite P o L .
fﬂ%’lr;;k’) dgpio e azion voite a divisy par strategia witrapresa, al fine @ wvilutarne

< contrentarme Uefficacia,
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Monitorare la percentuale dei paziemti nafve
presemte in ogni centro, al fine di favorire,
tramite strategie mirate, inizio della revapia
cART.

Porre in essere o implementare in ogni centro
clinico programmi strutturatt e specifici al fine
di favorire aderenza alia ¢cART

Parre in essere strategic favorenti Vobiettivo ‘
detl’azzeramento della viremia plasmatica, :
segmentate per tipologia, non escludendo
Putiizzo di reti nazionali che contemplino
Veventuale invio del paziente a ridotte opeion
terapewdiche in centri specializzati,

Porre in essere, nel singoli centri, sistemi di
registrazione ¢ wverifica della reégodarita delle
visite, dell’esecuzione  degli  esami  di
taboratorio, del rispetto degli appuntamenti e
del ritiro del farmaci, della ripresa in carico del
pazicnte evenfualmente perso, dell’invio di
pazienti a ridotte possibilith terapeutiche in
centri specializzati, | dati generati da tali
sistemi dovrebbero confludre in un database
nazionaie, utile a monitorare la situazione ¢
proporre strategic correttive d'insieme.
Favorire, attraverso protocolli ' intervento
dedicati, ia colfaborazione anche strutiurata tra
centri clinici ¢ associazioni di pazienti e/o reti
territoriali e/o comuniia colpite, secondo e
specificitd delle stesse, nei possibili settori
& inmtervento lungo tutto i} contimum of care.

Rifertmenti
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INSIGET START Study Croup. Tnitition of saisretrovio therapy v early asyesstiomatic HIV infection & Fogh § Med. Jud 228

Temprann ANRS 12036 Study CGroup. 4 tria) of eurly witizenovinds apd pominzid prevontivg tharapy in Aftiea N Prgh 1 Med dul 200005,
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2. Nuove necessita di cura ¢ Ji assistenza

DESCRIZIONE DELL'ARGOMENTOQ

Dopo Vintroduzions della terapia antiretrovirale di combinazione (eART) i} modello assistenziale
definito dalla legge 133/90 ha dovuto subire nella pratica corrente profonde modificazioni dovute atla
progressiva variazione nella distribuzione guantitativa deghi secessi in seguito alla riduzione della
mortalitd ¢ della morbilita acuta e alla “cronicizzazione della infezione.
Obiettivi prioritari della cura rimangono
1. lariduzione delia montalita per AIDS, delle patologie opportunistiche associate e delle giomate
di degenza ad esse conseguenti
2. Vinquadramento diagnostico-clinico del paziente, la preserizione della cART e la gestions delle
patelogic HIV correlate sia in forma acuta che cronica, che restano nella pertinenza specialistica
dei centri per "assistenza delle persone con infezione da HIV.
Tuttavia, lallungamento della aspettastiva di vite ed il conseguente invecchiamento ditly popolazione
HIV st ¢ associato a un aumento delle comeorbosita, Ll immuno-infiammazione che persiste nella
persona con HIV anche nei casi in cui replicazione virale & bloceaty dalla terapia contribuisce ad
anticipare I'invecchiamento ¢ Uinsorgenva defle comorbositd stesse, L'evoluzione della situazione
clinico/epidemiologica prospetta pertanto la necessitd di individuare ¢ sviluppare nuove linee di
intervento. .

SINTESI CRITICITA

Stime delf'Istituto Superiore di Sanita nel 2013 indicano come pia del 33% delle persone che vivono
| con HIV/AIDS hanno superato i 50 anni: la coerte olandese ATHENA stima che nel 2030 it 73% delie
persane con HIV avra pitdi 50 annd e I'80% di questi presenierd almeno una comorbosita. Cid comporta
la necessita di estendere fa valutazione clinica deve andare oltre ghi aspetti strettamente HIV correlati,
includendo la gestione di comorbositi cardiovascolari, ossee. renali, epatiche, metaboliche,
neurologico/cognitive, psichiatriche, dei tumort, delle patologie genito-urinarie, di guelle gerintriche,
come dettagliato nella Linee Guida di riferimento (di seguito “comurbosita™y. In questo contesto
emergono con evidenza te problematiche gestionali, con particolare riferimento ai pofitrattamenti e alle
condizioni di fragilita/disabilita ¢ marginalita sociale.

INTERVENTI PROPOSTI INDICATORI DI RISULTATO
« Porre in atto upa rilevazione/indagine | «  Valutare Ja % delle singole comorbosita netla
prospettica del fenomeno “nuova malatria da popolpzione con HIV versus fa % deghi
HIVY, finalizzata alla raccolta di dati di interventi di successo/insuccesso i merito
popolazione italiana aggiornat, che possanc | allo stato di benessere della persona.
anche guidare rispetto all'insorgenza delly |
nUovE necessita assistenziali.

*  Favorire  protocolli diagnostico-terapentici | »  Rilevare Ta % di soddistazione del personale

omogenei sul territorio nazionale, dedicat alla sanitario ¢ dei pazienti n merito al modello
prevenzione delle comorbositd e/o afla lorg assistenziale  proposto.  attraverso survey
cura/gestione, In questo contésto, porre in atto opporiunamente  dedicari ¢ mirant  ad
strategie assistenziali polispeciatistiche. che evidenziare eventuali criticit, al fine di potere
Lonsentano, gon la regia dell"infettivolopo | poree corvetiivi,

gurante, di  porre I essere percors
assistenziali integrati e coordinati. anche
atraverso la ricognizione di  modeli gid

esistenti,

* Favorire  percorsi  di infegrazione  con | ¢ Monitorare, a seguito di intervent specific, lu
I assistensa extra-ospedaliera  (riabilitativa, % di ridurione della dispersione dei pazient
domiciliare e/o in casa alloggio/divrmo), al fine dal contimemm of care, con particolare focus su

popolazione aniana, con fragilitd/disabilita e

di garantire la continuitd di cura delle persong
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con  disabilita/fragitita  (compresa  la corr tensione  alla marginalita  sociale ¢
marginalith sociale & I'isolamento). all"isolamento,
Attori da Ceniri pet 'assistenzn delle persone con HI AL, 188, Commissiont Regionali AIDS,
coinvolgere | Assessorati Regionali Sanith, Associazioni, Societd Scientifiche (SIMITY, Seriondt L ¢ M del
Comitate Tecnico Sanitario del Ministero della Satwe,
Tempistica | Censimento ¢ coinvolgimento degli Atton entro 12 mesi dalla data 0 oseortivits del Piano,
suggerita definizione delle strategie e dei percorsi entro 18 mesi; completamento dell acquisizione dei dagi
richiesti entro 24 mesi; attivitd a regime entro 36 mesi.

Riferimuenti
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3. COINFEZIONE HIVIHCY

DESCRIZIONE DELL’ARGOMENTO

Un’estrapolazione dai dati deflz corte ICONA consente di stimare che in Ralia circa 1 28% de; periator
defl infezione da HIV sia anche HC'V positive. La percentuale di portatori d”infezione da HOV attiva va
perd riducendosi in seguito al decesso di pazienti della prima ondata epidemica (in maggioranza
tossicodipendenti ad alto tasso di coinfezione HIVIHCY). per ta riduzione dell'incidenza di nuove
infezioni da HCV dovute a scambio di siemga e per 'incremento dei casi in cui i virus é stato eradicato
da terapie antivirali. Mentre nel 1997 ta nuovi arruolati in ICONA 1 coinferti superavano il 55%, nel
2013 erano circa '8%. §F puo quindi dedirre che def circa 4000 muovi casi di infeziome da HIV
diagnosticaii annuaimente ieomfetti siano cirea 300. La stima dei COIRFEttE con inferione da HOCV ativa
fuivara viventi in ltalia & di ciroa 15.000, per oltre due torsi con prado di fibrosi FO-F2,

[ infezione da HOWV comporta, del tutto o in parte indipendentemente dalla progressione della malattia
epatica, incremento dell incidenza di diabete, di malattic renali ¢ della malattia aterosclerotica cardiaca
e cerebrovascolare. Per LONYErso, & state dimostrato che eradicazione di HOV riduce I'incidenza di
digbete e delle sue complicanze e delle malattie renali, mentre mancano ancora dati a sostegno di un
clletto favorevole dell'eradicazione sull incidenza ¢ progressione della malattia aterosclerotica. Non
sorprende, quindi, che sia stata documentata, nel coinfetto HIVHCV, wia maggiore incidenza di evenli
cardiovascolari, di insufficienza renale cromiea, o sindrome metabolica ed in particolare di divbere,
Tratture patologiche secondarie a osteoparost, of disturbi cognitivi ¢ di tumeors rispetto allu popolazione
sana o ai pazienti con singola infezione da HIV o HCV La patslogia epatica & ancora una detle prime
cause di morte nelle persone che vivons con H) F. netle quali il tasso di cronivizzazione di HCV §
maggiore, e la progressione verse lu cirrosi, o seompense eparico e o sviluppo dell epatocarcinoma
acevierati, £ inoltre documentato yn controfle detla replicazione di HIV meno efficiente in eorso i
terapia anti HIV,

SINTESI CRITICITA

I dati sopra descritti costituiscono il Presuppnsto per cui e societd scientifiche I uropee ¢ Stalunitensi
{EASL European Association for the Study of the Liver ed AASLD American Association for the Study
of Liver Diseases, rispettivamente), pur riconoscendo che i} ratiamento anti HOV debba essere offerto
a tutte le persone con infezione, softolimsann wi ulta Provitd ol watiamento nei pazienti co-frafedii HIV.
HCF anche conun grado modesto di fibrosi epatica. Anche le Linee Guida ftatiane di riferimento hanno
| assurdo questa posizione.

Nonastante civ, i vriteri di priovit indicai dall’ Agenzia haliana del Farmave LATEA per il trattamento
dell ‘epatite € con i novi farmaci antiviral! continuane @ non includere la compezione da HIV. Ad oggd,
Quindi. it paziente coinfetto pud essere tatialo solamente con 2l stessi critert previsti per il paziente
mang-infeno da HCV.

Va ricordato a questo proposite che, secondo i duti i letreratura ogei disponibili, il trattamento di 8.000
coinfetti HIV/HCY on fibrosi F2 & in grado di prevenire 376 morti e 504 transizion verso 1o scomprnso

epatico nei prassimi 5 anni.

INTERVENTI PROPOSTI INDICATORI DI RISU LTATO
*  Dstensione del trattamento con antivirali ad | 1, Eradicazione della coinfesione da HCY nel
azione diretta (nuovi farmaci anti-FICVY g % detle persone con HIV con eoinferione
tutte le persone HIV positive con coinfezione attiva da HCV,

attiva da HCV.
* Implementazione di interventi di educazione 2. Riduzione del 60% delle nuove infezioni da

prevenione  diretti  alla popolazione HIV HOV e delle reinferioni in un Brappo
positiva MSM. al fine di limitare g wlemificate di centri clinici rappresentativi
trasmissione sessuale ¢ defle reinfezioni da della reahrd nazionate.

HCV, a fronte dei recenti focolai ¢i HEOV
segnalati dalla letteratura ¢ dalle AGOrith
sanitarie competenti in questa popolaziome,
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Attori da Centri per P'assisienza delle persune con HIV/AIDS, AIFA, Commyissiont Regional AIDS,
coinvolgere | Assessorati Regionali Sanird, Associazioni, Sueietd Scientifiche (SIMIT), Sezioni L ¢ M del

Comitate Teenico Sanitario del Minisers della Sabue.

Tempistica | 1. In merito al punto 1, conseguimento del risultat eniro e anmi dall entrata 1o vigore del
sugpgerita presente pisno.

2. In merito al punto 2, stesura del disegno dello studio ¢ inclasione dei Centri partecipantt entro
sei mesi dalla data di esecutivita del Piano; sistematizeazione della raccolta dei dati entro 12
mesi; operativita degli interventi &8 prevenzione entro 12 mesi; conseguimento det dsuliato
entro 36 mesi,

Riferiment)
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4. Interventi a favore delimplementazione deliy prevenzione delle iuferioni

attraverso i vaecin

DESCRIZIONE DELL'ARGOMENTO

Le raccomandazioni relative alle vaccinazioni neile persone con HIV/AIDS non si discostano in generale da
quetle viservate ad altre categorie di pazienti, Vanno tuttavia considerati sia i possibili rischi associati alla
condizione di immunodepressione, sia ka possibile influenza della stessa sulla risposta ai vaceini, che potrebbe
rivelarsi meno efficiente e quindi meno protettiva rispetto a quanto osservato nell*ospite normoergico,
necessitare la somministrazione di dosi aggiuntive di vaccino o terapd pil ravvicinati per le rivaccinarioni o i
richiami. Inoltre, per quanto concerne Ia sicurezza, in partivolare sull’effetio generale della stimolazione del
sistema immunitario, & ben noto come attivazione dei findociti T CD4+4 1i renda piti suscertibili afl infezione
da parte di HIV e ne favorisca la replicazione, anche a seguito di uno stimolo vaccinale. In realta, proprio per
il carattere transitorio dell*immunostimolazione da vaccino e per Pefficacia attuale dei regimi cA RT, tale
rischio sembra attuaimente del tutto marginale nelle persone in rattamento che presentine una soppressione
della replicazione virale,

SINTESI CRITICITA

* I vaccini vivi attenuati in persone con HIV con T C4+ < 200 cellulerul. permangono controindicati in
modo assoluto. 1 oro impiego pus essere considerato in caso di necessita in persone in frattamento con
cART quando sia stato raggiunto un livello & CD4 al di sopra di tale soglia o, prefetibilmente, tra 400 ¢
500 celhadesul.,

¢ Per pazienti con basso nadir di T CD4+ e sospetto di incompleta immunoricostituzione o che presenting
condizioni riconosciute associabili ad wna ulteriore unmunosoppressione (ad esempio pazienti in
chemioterapia antineoplastica, radioterapia, sottoposti a trapianti, trattati con sterofdiy ¢ opportune
postporre la vaccinazione o attendere il mod ficarsi della condizione ¢linica,

* Htasso di aderenza di applicazione delle Linee Guida per ¢ vaccinazioni degli adulti con HIV/AIDS da
parte di medici e pazienti non & noto e potrebbe essere assal difforme sul territorio nazionale,

¢ Idati sull'offerta ¢ Porpanizzazione dell*accesso alle vaccinazioni per gli adulti con HIV/AIDS sono in
sostanza ingsistenti,

INTERVENTI PROPOSTI INDICATORI DI RISULTATO

* Applicare il Plano  Nazionale della | 1. Recepimento delle indicazioni del PNPY ¢ delle
Prevenzione Vaceini (PNPV), nonché delle | cocrentt Linee Guida SIMIT nel plani vaccinali
Linee Guida SIMIT sulta materia per le regionali e attenimento dell"offerta
persene con HIV, ad esso coerenti. agevolat‘gratuita detle vaccinazioni previste per le

* Porre in  atto upa rilevazione/indagine persone con HIV nel PNPY,
eolnvolgente un campione significativo di | 2. Completamento dellindaginefrilevazione sul tasso o
centri i malattie infettive (ovvero strutture d sulle  eriticitd pella sommimistrazione  defle
competenza locali) volta a determinare H tasso vaceinazioni entro 18 mesi,
di  somministrazione  delle principali | 3. Attuazione del 70% delle vaccinazioni irrinumciabili
vaccinazioni e le  eriticith nefloffenta ¢ 1 Hltd L oentrd di cura delle persone con HIV/AIDS
nell’accesso alle stesse da parte dei pazienti {in efo nelie strufture territoriali competentt entro 24
coliaborazione con SIMIT), mesi,

+  Promuovers, attraverss e Steutture i
compeienza territoriall, specifici programmi
vaceinali personalizzari per le persone com
HIV, ponendo in essere, laddove applicabile,
protocolli di collaborazione specifici ra le
malattie infettive ¢ i centri terrioriali deputati
ala materia. £ da valutare la passihile
esportazione a livello nazionale di modelli

L. localiregionali  di maggior  efficienza,
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Particolare  attenzione andrd  data  alle
popolazieni fragilifvulnerabili e ai partner
delle persone con HIV in merito a specifiche
vaceinazion,

+  Promuovere un’omogeneizzazione nazionale
dell’offerta agevolata/gratuita di tute le
vaccinazioni per le persone con HIV presenti
nel PNPV.

Attorida | Centri per Passistenza delle persone con HIVIAIDS, ATFA, Commissioni Regionali AIDS,

coinvolgere | Assessorati Regionali Sanitd, Associazioni, Societi Scientifiche (SIMIT), Sezioni L ¢ M ded

Comitato Tecnico Sanitariodel Ministero detla Salute,

Tempistica | 1. entro 12 mesi dall’approvazione del presente piano

sugperita 2: entro 18 mesi dallapprovazione del presente mang

3: entro te anni dall’approvazione del presente e,

Riferimentt
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5. Interventi a favore dell assistenza alla sravidanza nelle donne con HIV/AIDS
2

DESCRIZIONE DELL’ARGOMENTO

La trasmissione verticale di HIV in Itafia ¢ attuatmenie evenienza infreguente. Nel 2014, wntavia, si sono
verificati ancora 11 casi di infezione da HIV in bambini dj eta compresa tra O ¢ 2 anmi (0,3% di tetti § casi
di nuova infezione da HIV diagnosticati net 201 43,

La procreazione per vig naturale senza rischio di trasmissione & possibile anche in coppie discordant!
purché la viremia del partner positive rimanga costantemente sappressa dadto cART regndarmente asvunito.
Anelogamente In soppressione dell replicazione virale indotta daila terapia nella madre abbaite if rischio
di trasmissione verticale madre-fighio tsi vedans in proposite le Linee Guida SIMIT di riferimenta),

SINTESI CRITICITA

L halia & una dei pocki paesi dell Unione Europeq in cud if tost per HIV non ¢ reso abbligatorio durante fa
gravidanza, Le gravide che non hanno facile accesso ai precorsi di maternitd sicura (es.; immigrate) o che
si rivolgono esclusivamente a circuiti privati sono pri @ rischio di diagnosi mancata o tardiva, con
conseguente maggior rischio di trasmissione al bambino. Nei Pacsi ad alto reddito anche una sola
trasmissione verticale per mancanza di screening & opgi considerata inaccettubile,

INTERVENTI PROPOSTI INDICATORI DI RISULTATO
o Auenersi olle Linee Guida ¢ allo normativa | 1. Rilevazione dello stato  defl'arte a  Hvello
vigente secondo le guali all inizio  delly nazionale ded protocoth gestionali
grovidanza, vanng wituati In screening per multidisciplinari  specifici e contemporanea
HIV, per le altre malattie a trasmissione promozione degli stessi attraverso gli strumenti e
sessuale (HBV, Sififide, HCV) ¢ del complesso i canali ritenuti idonei,
Torch, 2. Rilevazione continuativa del numero di donme
o Imirodurre n routine, PO ndnng gﬂ!‘»’idﬁ? riscontrate MV mﬁiﬁmf annd ¢ fumere
Piviserimento nelle Linee di neonati infetti/anno nel 100% det territorio __
Chwiderraceomandazion i competenza (di nazinnale.
tutte e specialitd mediche coinvolies, la i 3. Applicarione del provvedimento di
ripetizione del test per HIV in case di sospena | obbligatorieta dello screening all'inizio della
malattics weuta da HIV in gravidanza all inizio gravidanza per HIV, infezioni sessualmente
def 37 trimestre per donme ché hanno aveio dej | trasmissibiti ¢ infezioni tasmissibili al feto in
rapporti 4 rischio o in altre situazioni a rischio gravidanza nel 100% del territonio nazionale, con
di infezione da HIV (tossicodipendenza vahutaztone annuale del tasso di applicazione.
materna, prostituzione, partner HIV positivo,
partner onccasionaley,

¢ Imeentivare lo promozione di protovolli
gestionali specifici che  comempling  un
QPP multichiseiplinare integraty
mfeltivologo-gstetrico-pediatrg, 0N
Faggiunta eventuale di psicologo e mediatore
culturale taddove necessari, al fine di garantire
un correito e complefo supporto ¢ controllo
defla donna  gravida ¢ del  nasciture
relativamentte alle problematiche cliniche ¢
psicologiche, anche favorenti un successivo
inserimento nel continsuns of care.

*  Mantenere e attente rilevazioni gid in essere
sulla materia, ¢ promuoverne Pestensione

nelle realtd territoriali ove risultassera CArCI,
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Attori da Centri per Fassistenza delle persone con HIVIAIDS, 185, Commission Regionali AIDS, Assessorati |
coinvolgere | Regionali Sanita, Asgsociazioni, Socieia Scientifiche ¢ SIMIT, ginecologi, neonatologih, Sezioni L o M |
ded Comitato Teenico Saniario ol Ministero della Salute,

Tempistica Lo Emro 12 mesi dal entrata in vigore del piano
sugperita 2. Entro 12 mesl dalb errata in vigore ded plano
3. Entro 36 mesi dall’emrara in vigore del piano

Riferimenti

1 Novario 188 volome 38 n.9 suppd | Novembre 26
L Deblonde §eial MV testengg in Europe; mapping peficies, Bhealith Biskicy 10303 3} p o110 3044
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6. INTERVENTI A FAVORE DELLCASSISTENZA DEI MINORI CON
HIV/AIDS

DESCRIZIONE DELL’ARGOMENTO

Nonostante la irasmissione verticale dell ‘infezione da HIV sia ormai wn evenienza rara wed postro passe,
Sona stati negli wltimi anni segnalati meovi casi di nfezione i bambini SOprodfiuito strantert {Rf’gi&t}'t{
ltadiane per I'lnfezione da HIV) arrivati nel nostro pagse con fe love Jamigli do aree wd alra ;{wmfa“rm o
infezione. Attualmente in lratia vivono circa 800 pazienti che hanno contratto I'infezione per via verticale e
di questi circa 500 di etd inferiore ai 18 anni. La maggior parte sono adolescenti o giovani adulti che hanno
contratte il virus alla nascita ¢ nel periodo post-natale,

SINTESI CRITICITA

Le problematiche suno diverse in base alte fasce di eta: K

*  alla pascita & necessario implementare la dingnosi precoce per poter intziare |a terapia antiretrovirale
non appens possibile,

*  Mancano ancora e formulazione pediatriche dei farmaci antiretrovirali soprattutio nei bambini di etd
<8 12 anni e spesso & difficile utilizzare le formutazione delladulto per difficoltd ad ottenere il
dosaggio ottimale.

*  La mancanza di formulazioni pediatriche, fa difficolta nela gestione terapeotica degli adoleséent
sono aspetti che aumentano considerevolmente il rischio di résistenza, 1.a maggior parte di ragazzi o
giovani adulti con infezione acquisita alla nascita sono stati frattati per anni in maniera non ottimale :
€ presentano una multi-resistenza in eti adulm, i

* Lacomunicazione della diagnosi & scarsa ¢ complessa. (li operatori non sofio preparati ed esiste un |
grosso rischio che la terapia venga interrotta una volta comunicata Ja diagnosi, soprattutto nel caso di |
ragazzi stranteri, Inoltre la comunicazione del proprio stato al partner & raro neghi adolescenti

* Il passaggio delta cure dalla struttura pediatrica ai reparti di Malattie Infettive & ancora infrequente ¢
PSSO noi ottimale,

INTERVENTI PROPOSTI INDICATORI DI RISULTATO
« dnwodurre  in poutine, promuovendone | »  Rilevazione dello stato dell arte a livello nazionale dei
Vinserimento nefle Linee Cuida/raccomandazrion protocolli  pestionali multidiseiplinari specifici ¢
di competenza, il follow ap dei neonati nati da contemporanea promozione degli stessi attraverso gli |
madre HIV positiva in collaborazione e nystiteic strawnerdl ¢ | canall ritenuti idonei.
e pediatri ¢ infetivologi, ¢ Rilevazione delle modalith di comunicazione della @
* Incentivare la gestione multidisciptinare  dei disgmosi &) infezione da HIV,
bambini nati da madre HIV pasitiva. con la .« Rilevazione del numero di pazienti pediatrici con
partecipazione di pediatri, infertivologi, osterrici infezione da HIV e nuntero di neonwi infetti‘anno nel |
(anche per i casi di gravidanaza in ragazze che hanno HO%s det territorio nazionate,

contratte Pinfezione dalls  madre), pricotogl, | .

wratte V'infe _ Creazioni di gruppi multidisciplinari nej principati
asststenti soclall & mediatore culturale.

centrt italiani per favirive la transizione del casi alle

*  Creare gruppi di favoro per gli adolescenti tanche Malattie Infettive,
ud pari) in grado di af‘l”mmamam m‘whimnmf&:m «  Valutazione sia in termiai quantitativi che qualitativi
specifiche connesse con Peta e Pinfezione da HIV. \ dei programmi di formazione multidisciplinari per il

In particolare andrebbe favorito il trasferimento
graduate degli sdolescenti o dej glovani adubi nei
reparti di Malagtie Infottive, !
Attard da Centri per Passistenza delle persone con HIVIATDS, 1SS, reparti di pedistrig ¢ 41 ostetricia. Assoctarion
coinvolgere | di pazienti
Tempistics | Lo Enwe 12 mesi dall entrata in vigore del pano
supperita 2 Entro 1Y mest datl entras in vigore del piane
3. Enwo 36 mesi dullentrats in vigore del plano

supporto aell adolescenti IV positivi, Particolare
attenzione ai migranti ¢ agh stranieri,

Riferimenti

L Regswo Juilisno per Pinerion dy FIV i pedinie, CVHY workstiop, Fieeee 2015
D PENTA Guidelines, HIV Mgcine IE N B 1 1
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7. Inquadramento deglt interventi integrativi propostt dal Piano Nazionale AIDS
nei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA)

DESCRIZIONE DELL'ARGOMENTO

Netlo schema di Decreto Presidente del Consiglio det Ministri sulla nuova definizione dei Livell Essenziali
di Assistenza Sanitariu (LEA), in base at testo approvate daila Conferenza delle Regioni nella seduta del !
07.07.2016 ¢ in attesa di approvazione da parte del MEF, nellurt. 7. ai sensi della legge 5§ giugno 1990 n,
135, il Servizio Samitario Narionale (58N} garantisce alle persune con infezione da HIVIATDS te prestazion
sanitarie ¢ saoio-sanitarie oxpedaliore. ambulatoriali, dumicifiari, semivesidenzigli ¢ residenziali previste
dalta medesima legge v daf progenia obicttivo 4108 dell’S marzo 2000,

[ Inoltre, nel Capo V1, relativo sf] ‘assistenza specifica a particolari categorie, sono elencate le specifiche tutele
garantite dal SSN ad alcune categorie di cittadin secondo quanto previsto dalla normativa vigente. In
purticolare, per le persone con infezioni di HIV/AIDS sone wontermati gl interventi previsii dally legpe n,
135 del 1990,

Htrattamento a domicilio deffe persone con HIV & regolato dalla specifica legistazione, alla quale si rimanda,
Per quanto riguarda pacchetti prestazionali, in base al nomenclatore, per Uinfezione da HIV {eodici
020.042; 079.53; VOB). sono previsie fe prestasioni sanitavie appropriate per |l monituraggio delly
condizione ¢ per la prevenzioni delle eventuali complicanze.,

Inoltre, in merito ajle prestaziont specialistiche per la tutela delia maternita responsabile - escluse datla
partecipazione al costo in funzione pre-concezionale - & inserito if test combinato anticorpi ¢ antigene p24,
incluso evemtuale fmmunoblotting (91.23.F), quatora detto test non sia stato eseguito nei tre mes
precedenti,

Infine, in base allart, 14 sull' eragazione di progon dieterici, it SSN garantisce ai nati da madri steropusitiv
per HIV, fino al compimento del sesto mese di etd, "erogazione dei sostititi del latie materng,

SINTESI CRITICITA

I mantenimento del diritto ail wsenziong - per tulie le comorbositd’complicanze & 1a Joro prevenzione,
nonché per la pianificazione della gravidunza e I maternita responsabile - appare indispensabile ey
manienere elevata la salute defle pevsone cor HEV, la gualita Ji gestione clinipg e miigliorare § ohati i
morbilita ¢ mortalits, :
U mntenimeno delt attuale quadro legistativo sull ‘agsistenze dumicilio delle persone con HI ¥, pur con
gh adeguamenti delle prestazioni da erogare resi necessari dall’evotuzione dello scenario elitico e
assistenziale defle malatt ia, & da considerare equIsito fondanreniade in terming o twtela dei divitti df s
¢ di efficacia di intervento sanitariy,

INTERVENTI PROPOST] INDICATORI py RISULTATO

* Proporre  alle  valumzion della * Indagine preliminare sulla applicazione nelle
Commissione varionale pey diverse Regioni di quamto previsto datla legge
Maggiornamento dei LEA ¢ la promozione 13590
dellappropriatezza nel Servizio sunitario - Applicazione sul territorio nazionale degli |
nazimmlf:: mterventi def Plano come parte integrante dei |

By Pinserimento pei LEA  degli LEA ]

interventi proposti dal preserte piano,
al fine di consentirne I attuarione
meciante | fondi di dotazione previsi
per gli stessi,

l monitoraggio dell’esenzione totale !
dal pagamento  del ticket, per fe
prestazioni legate all'infezione da |
HIv e alle St |
comorbositd/complicanze. Pare wrile
raccomandare a fivello centrale wn E

EE
e
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elenco, da aggiornarsi con periodicita
annuale, specificatamente  dedicato
alle comorbositd infettive ¢ non-
infeftive, da  inquadrarsi  come |
complicanze essenziali della attuale
fase della storia naturale di HIV

3) U monitoraggio del mantenimento
detl'attuale quadro di riferimenio
Jegislativo  sanitario in materia dj
trattamento & domicilio e/o nelle
strutiure residenziali delle persone
con infezione da HIV/AIDS.

4} L’adeguamento e monitoraggio del i
mantenimento delle agevolazioni in
merito alle prestazioni specialistiche
per la  mtela  della  maternia
responsabile ¢ dei prodotti dictetici ai
nati da madre sieropositiva per HIV.

5y I monitoraggio de! mantenimenta
dellesenzione ¢ grawita per il
cittading del rest HIV, }
Attori du Commissione Nazionale per Vaggornamenio del LEA ¢ la Promozione del"appropriatezza del |
coinvalgere 88N, Commissioni Regionali A IS, Assessorati Regionali Sanita, Associszioni, Sezioni 1 ¢ M del
Comitato Tecnico Sanitario Ministero della Salute ~
Tempistica 1. Entro 6 mesi dallentrata in vigore del plano
| sugperita 2. Enwo 36 mesi dall entraa in vigore del plang
Riferimenti

L

o

LINE ded 13 setiemibre j991 - Approvaione degh sehemi g i comveneone per b discipling des sapsarts inedenti b friffumento o domicrio dei
soggeni affni do AIDY ¢ putologe domelate,

DPR del 14 settembre 1993 . Attt tndirizeo ¢ coordiamenty i segione por P astvesone did servize a dosmicibio des sopgern atfets da AT ¢
patastogie cormeluie » (7 18 setiembe g 219
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Stigma e lotta alla diseriminazione

DESCRIZIONE DELL’ARGOMENTO

Lo stigma in relazione all HIV & Minsieme di “eredenze, sentimenti e alteggiamenti™ negativi net confronti
delle persone che vivono con ' V{1

Analizzare puntualmente ¢ contrastare efficacemente ; tenomeni di stigma verso chi vive con I'HIV ¢ e loro
comunita ¢ elemento fondamentale di ogni politica di contrasto all*MIV.

Attraverso la declinazione di precisi indicatori di stigma, si punta a favorire una Comunita priva di
pregiudizio, di paura e di discriminazione, promuovendo la CONBCEnZa,

In particolare, lo stigma si rafforza quando incantra i giudizi sociali, ad esempio sul sesso, ¢ i pregiudizi nej
contronti di gruppi specifici {persone LOGRT, wtilizzaton & droghe, sex worker, stranieri. ece ¥,

SINTESI CRITICITA

I. Nonostante "esistenza di leggi a tutela defle persone con Hi Vi2), lo stigma nei confronti loro ¢ delle
persone a loro vicine & ancora profondamente presente. Questo rende necessario affiancare azioni
di informazione ¢ sensibilizzazione adeguate,

Recenti episodi con vasta risonanza mediatica riguardanti infezioni dolose hanno contribuito ad

incrementare la diffidenza nei confronti delle persone sieropositive. Gli aspetti riguardanti il reato

deloso in questo campo (3,4 sono trattatt netla sezione di competenza def presente piano

3. Come emerso da analisi receniti {5), Ia “realtd stigma” nasce e si costruisce a partire da tutte le voci
di una comunitd, incluse quelle degli esperti di settore, con cui @ necessario lavorare nella direzione |
di una comunicazione relativa alla vit delle persone con HEY che eviti #f giudizio.

4. Debita considerazione merita la gestione del dato sensibile in ambito sanitario, & necessario che le
persone con HIV possano contare sulla piena applicazione delle normative che garantiscono la tutela
della privacy, andando oltre i semplice ricorse al codice di esenzione per patologia,

5.1 settori principali di intervento sono il sanitario, il lavorativo, i) formativosscolastico, i
legistativo/giudiziario e Vassicurativo(6).

LG

INTERVENTI PROPOSTI INDICATORI DY RISULTATO
Definire ghi indicatort di stigma da utilizzare nel | Utilizzazione dei criteri di definizione dello stigma
disegno e nella valutazione di ogni intervento. come riferimento a cui attenersi per fa riduzione
Precedenti ricerche (3) hanng individuato 5 massimale dello stesso nella realizzazione deila totalita
gruppi principali di indicatori: degli imerventi previsti dal presente Piano
1. autoattribuzione di stigima;

2. cteroatiribuziond di stigma da parte di
esperti e del senso comune;
discriminazione e suof effetti pragmatici;
4. competenze di gestione dells
discriminazione misurabile rispetto atla
pervasivita che evemo HIV possiede in
viascuna singola persona:
.2 _configurazione normativa, _
Favorire if pieno coinvolgimento delie persone con | Presenza attiva documentata dj rappresentant delle
HIV e della comunita nello sviluppo deila strategia | persone con HIV all’interno d&i ogni gruppo di lavoro,
di riduzione dello stigma, nell’elaborazione di
misure appropriate e nella loro attuazione ¢
wtazione (7).

ipF

Dar vitg 2 urg vampagna nazionale (Iriennale) di | Esecutivita della éampag,xm con verifica annuale
lotta allo stigma verso |e persong ¢on 141y del"impatio medianie strumenti validati di rilevazione

Aggiornamento degli indicator; di stigma ogni 3 | Pubblicazione del risultati della vicerca
anni mediante rilevazioni con strument strutturati
di indagine rivolti alle popolazioni chiave ¢ alta
_popolazione generale |
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Lea 1or

7.

Indagine sul livelle di stigma HIV in ambito | Pubblicazione dei risultati della ricerca }
lavorativo, f
Istituzione di un Osservatorio Nazionale contro le | Pubblicazione di un report annuale sullo stato delle x
Discriminazioni verso le persone con HIV/AIDS. | diseriminazioni verso le persone con HEY/AIDS in
Halia j
Formazione degli operatori sia sanitari sia | Estensione  dell’attivita di formazione  a  livello |
amministrativi delle ASL che gestiscono 1 dati | nazionale
sanitari ed efficace informativa agli utenti cirea le |
opzioni offerte dalla vigente normativa per |
Voscuramento dei dati ed il trattamento degli |
stessi, Previsione di meccanismi di verifica del
| funzionamente delle procedure da anivare in
ossequio alla normativa in materia di trattamento
dei dati sanitari (D.P.CM. 29.09.2015 n, 178), ' o
Atterl da coinvelpere Assoctazions, Ceptri per Dassistenza delle persome con
HIV/AIDS, 188, Commissionl Regionali A1DS, Assessorati
Regionall - Saniid,  Associarioni, Societs  Sclentifiche,
Sezioni L e M del Comitato Tecnico Sanitariodel Ministero
delta Salups,

Tempistica supgerita Crganizrazione ¢ attuazione delle nuove campagme entro 12
- mesi dall’entrata in vigore del piano.

Attivazione dei grappi i lavore per Velaborazione degli
strumentt di rilevazione previsti dagli interventi entro 12
mesi dall’entrata in vigore del plane,

Completamento  debla prima fase & rilevagione e
pubblicazione dei dati entro 18 mesi. Attivitd g regime entro |
36 mesi dallentrata in vigore del piano. |

3

Riferiventi

Reduction of MIV-related stigma and diseriraination, UNAJS 2014,

buiged s unads orgfsites/ defaub il media_aaset Sutsidcyisiatcerone. st en it

Al ssermpio, Ty legge $ 3540

Entting overly browd ciiminalizstion of BIY mon-diselosis. cpresine andd Supsenission: eritivnl schentdic, medsd and fegal comsiderations, LNAIDS
2013, bip ey nnaids ore/Siesddetariies medin,ssser 301303 M Crndimee Endie Crimnnalisation, &pdt

(' Byne P Crinsioal law and pubbic hesity grractioe, wee the Uimadian HEV disshosure b an otfscaive HIV revention srstegy . Sexuality Research
it Boeiul Poliey, 2912, $(1yH0-70,

In partidulare 3 progerto nazionsle Lo Stigma: discrimisaeiong suciatmente trasmbasibili™, realizeste o i 3008 e 3 2000 W convesmone Lon i
Munusiorss detli Satute, it colaboresione tra if Dipawsisostior & Prcologia dppheats del Universad degh Studi o Padevs o 13 assocmrion] detla
Uhnsuladel volomaviito per I lotis cont FAIDS,

LINALIDS ba sderdificate (1 sown 3 disermminazione

Lot TERE

i Saduge

1} Yawor

il Cincisiia

3% Amavipiteagione
v Swrseessg soxiale

Vi Adbinggin

Vil Edpcarions

VI Vits fammitiare ¢ riproduzione

X Assicutaziont ¢ prestasions Dinangiare

X Apcesso wd alivi sery i pobbilict (per e serviss faneran)

LINATS (2006 Protocol fie the identification of Gisctiminatoe g people tiving with HIV
:,‘m’m the de experens personsh defie porsone arpier dull P e ¢ oo esere utibizae Pt v gaambeine: B s oste wil epidem G HIV &
stata formmlments acecstain ool Paris ATDS Summit def 1994, Ao 43 Pacsi i Bihiaraw vhe § «Cireater involvement of Peoph 1 Fvivg with HIV
and AES {GHPAJ & un ceiterio pes T piansticazione & Fepwter ghacine o efficnds wif epidemin,
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Formazione degli Operatori sanitari ¢ pey Ja prevenzione
Introdurione

La formazione permanente delle figure deputate 2 gestire gli interventi previsti per {a lotta all’ HIVZAIDS e la
gestione socio-sunitaria della malattia rappresenta un punto cemrale a garanzia dell’efficacia e praticabilita
degli interventi de piano nazionale AIDS. 1l modello formative sulfe problematiche HIV/AIDS e sulle 1$T
deve porre attenzione alla componente cognitiva, pragmatico-operativa ed affettivo-relazionale ed & finalizzato
all insegnamento-apprendimento del bagaglio conoscitive e dei comportamenti operativi, nonché
allacquisizione di performance, di abilita relavionali ¢ di strateple  comunicative, affiancate dalla
consapevolezza dei propri personali stili interanivi,

Alla data dell’entrata in vigore del presente plano, 1a formazione in ambito HIV/AIDS & disciplinata dalla
Legge 133/90 (oggi in fase di revisione) e dai Decreti attuativi successivi, La formazione comtinua deve essere
inoltre estesa a ulteriori figure che giocany ruoki chiave di mediazione sia nelle azioni di prevenzione ¢ di
accesso al test, sia nel mantenimento in cura (mediatori culturali, operatori pari). Anche al fine di favorire
Pemersione del sommerso ¢ la tempestivita delia diagnosi, ¢ altresl opportuno estendere le attivita di
formazione ad altre figure quali i medici di medicina generale, gli operatori dei SerD, gli operatori dei centri
MTS. i medici dei DEA, ghi operatori degli Istituti penitenziari e del Terzo settore,

Fondamentale inoltre la formazione dei formatori {insegnanti, educatori tra pari) in contesto seolastico e
giovanile, per cui si rimanda alla sezione del prano che tratta argomento.

DESCRIZIONE DELL’ARGOMENTO

La formazione continua degli operatori socio-sanitari wnpegnati nelta prevenzione, diagnosi, eura ¢ :
assisienza della persona coinvolta nelle problematiche legate all’infezione da HIV. ali* AIDS e, in Pl in |
generale, alle IST & prevista dalle linee guida e dai piani di intervento delle agenzie internazionali a cui il
presente piano si allinea. A tal fine, ghi interventi previsti datls lepge 13590 meritano una revisione ed un
significativo adeguamento alle nuove necessitd, con il coinvolgimento di tutte le professionalita coinvolte e
degli operatori anche non appartenenti alle professioni sanitarie delta rete CBYCT

SINTESI CRITICITA

* Le esperienze formative previste ex bege 13590 non hanno potuto raggiungere un carattere dJi
sistematiciti e di omogeneita in wite le Regioni e le Province Autonome e sono state ridimensionate
fino alla completa sospensione in varie aree del paese.

*  Le incentivazioni previste, associate alla frequenza ai corsi, che hanno certamente contribuito u
favorire ln permanenza e Padesione alla formaziene di personale sanitario non sofo medico nei
centri deputati all*assistenza di HIVIAIDS, sono andate riducendosi in alcune regioni, fing
scomparire del tutto,

e Llattivita formativa specificamente fivolta al personale  infermieristico ha  consentito il
consolidamento di nuove professionalit, il permanere detle quali nel tempo & messo in discussione
dalla rarefazione delle iniziative,

*  Non sono previste attivitd di formazione rivolte a professionaliti sanitarie ¢ non, guali quelle
elencate in introduzione, che devono essere tecessatiamente coinvolie nella realizzazione del plano
per quanto attiene aell ambito detla prevenzione, dell"accesso al test, defla continuitd deble cure.

* Non sono disponibili dati, ne sono stati definiti indicatori di efficacia degli interventi formativi
pregressi o in corse,

*  Non sono specificamente previsti nell’attivita formative in atto interventi volt a coinhattere lo
stigma verso le persone HIV4 (vedi la sezione di pertinenza del presente piano.
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INTERVENTI PROPOSTI

Conferma, implementazione e adeguamento
degli interventi di formazione previste dalla
tegge 13590 per le categorie professionali
direttamente coinvolte nell’assistenza clinica
delle persone con infezione da HIV, precedurs
da una revisione della programmazione e
durata dei corsi rivolti alle diverse specificita
professionali e dalla definizione  degli
indicatori di efficacia.

Estensione degh  interventi i  Formazione
continua Jaggiornamento alle diverse figure
professionali socio-sanitarie individuate in
inroduzione  {(comprese il Terzo  setiore)
coinvolte nella prevenzione, diagnosi {incluso
Community-Based Voluntary Counselling and
Testing) e cura dell’HIV nei ditferenti setiori
{sanitario, carcerario, dell'accoglienza,. .y e
verso le popolazioni chiave

INDICATORI DI RISULTATO

b Programmazione  uniforme ¢ condivisa a  tlivello
naztonale con la pits ampia partecipazione possibile di
Regioni e Province Autonome.

» Ridefinizione dei programmi per ciascuna diversa |
professionalita coinvolta e degli indicatori di risultato,
con valwasione dell”aumento delle conoscenze e delle
competenze  teenico-scientifiche ¢ comunicativo-
- relazionali anche in ambito interculturale

» Nr di ore di formazione erogate/regione/anno

b Nr operator] coinvoltifprofessionalita-ruolo/anno

Interventi di formazione/aggiormamento rivolti
a figure non direttamente afferenti & servizi di
area HIV: medici di base, operatori dei Serl),
operatori dei centri MTS, medici dei DEA. . )

o Ny di ore di formazione erogate/regione/anno

¢ Nr operatori coinvoltiprofessionalitd-rusto/anno

» Valuzione dell’aumento delle conoscenze ¢ delle
competenze tecnico-scientifiche e comunicativo-
refazionali

Erogazione di moduli formativi di base,
omogenei  su  scala
alfacquisicione ¢  allaggiornamento  di
conoscenze e competenze techico-scientifiche
¢ comunicativo-relazionali rivolti a mediatori
culturali, operatori sociali, operatori alla pari.

nazienale, il

« Nrmoduli attivati/regione/anna

 Nroperatori coinvolti/professionalita-ruolo/anno

» Valozione dell"aumento delle conoscenze ¢ delle
competenze teenfco-seientifiche ¢ comunicativo-
relaziotali

Coinvolgimento sy base territoriale degti
Atenei per la programmazione di Corsi di
Perfezionamento  da  realizzarsi in
collaborazione  con  le Regioni ¢ le
Associazioni, al fine di wtilizzare razionalmente
le competenze disponibili sul territorio ¢ di
attribuire agli operatori coinvolti attestazioni
certificate del livello formativo conseguity

» Numero di corsi realizzati e di partecipanti agli stessi
che hanno conseguito la certificazione finale

Inserimento in tui gli interventi formativi di
kematiche volte all*abbatimento defla stigrma
{vedi sezione relativa)

* Verifica dell inserimento secondo programins

Attori da coinvolgere

Cenmn per Passistenza delle porsone con HI VIAIDS, 1SS, Commissioni Regionali ATDS,
Assesstrati Regionali Sanitd, Associazioni, Societd Seientifiche, Sezioni L & M del
Comitato Tecnico Sanitario del Ministera della Salue, Centri Universitar

Tempistica suggerita

Ridetinizione dei programmi, coinvalgimento delle Universith ¢ aceetiazione dollo
attivith da pare delle Regiond ermten 12 mesi dall’ontrata in vigewe del plana,
Coinvolgimento delle altre categorie professionali individwde ¢ attivazione dei primi
cors ad esse rivolti entron 18 mesi dadl emrata in vigore del plano

Ttvitd a regime enteo 36 mesi dall"enteata in vigore del piano
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Componenti del gruppo di lavore ed esperti
CTS: Ranieri Guerra, Massimo Galli, Francesco Maragline, Anng Caraglia, Francesco Menichetti,
Giustino Parnuti, Maria Stagnitta, Massimo Farinetla,

Seciets scientifiche: Antonio Chirianni, Adriano Lazzarin, Massimo Andreoni, Maria Carla Re,
Giudo Antonelli, Giuseppe Ippolito

Esperti: Andrea Antinori, Giovanni Rezza,
Gruppo di supporto:

CTS: Ada Moznich, Anna Maria Colombani, Antonio Boschini, Barbara Cortellest, Barbara La
Russa, Bruno Marchini, Fabio Patruno, Filippo von Schioesser, Gilanpaolo Rossi, Giovanni Gaigra,
Laura Rancilio, Marco Malfatto, Margherita Errico, Maria Di Benedetto, Massimo Oldrini, Michele
Breveglieri, Onavia Voza, Roberto Raggi, Tommaso Pilate,

188: Anna Maria Luyi, Barbara Suligoi, Matteo Schwars.

Esperti esterni: Antoneila D'Arminio Monforte, Carlo Giaquinto, CrlSTina Mussini, Del Rene,
Enrico Girardi, Francesca Manfredi. Francesco Castelli, Giulio Maria Corbelli, Lella Cosmaro, Pia
Covre, Vincenzo Puro, Sergio Babudieri, Simone Marcotullio. Tullio Prestileo
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