PROVINCIA AUTONOMA DI TRENTO

Reg. delib. n. 2431

VERBALE DI DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA PROVINCIALE

OGGETTO:

Prot. n.

Recepimento dell'Intesa tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento ¢ di Bolzano,
rep. atti. n. 180/CSR di data 26 ottobre 2017 sul documento "Piano Nazionale di interventi contro
I'HIV e AIDS (PNAIDS)." e istituzione della Commissione provinciale AIDS.

Il giorno 21 Dicembre 2018 ad ore 10:05 nella sala delle Sedute
in seguito a convocazione disposta con avviso agli assessori, si € riunita

LA GIUNTA PROVINCIALE
sotto la presidenza del
PRESIDENTE MAURIZIO FUGATTI
Presenti: VICEPRESIDENTE MARIO TONINA
ASSESSORE MIRKO BISESTI
ROBERTO FAILONI
STEFANIA SEGNANA
ACHILLE SPINELLI
GIULIA ZANOTELLI
Assiste: IL DIRIGENTE ENRICO MENAPACE

11 Presidente, constatato il numero legale degli intervenuti, dichiara aperta la seduta
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Il Relatore comunica che:

’articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131 prevede che il Governo puo promuovere la
stipula di intese in sede di Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le
Province autonome, di seguito denominata Conferenza Stato-Regioni o di Conferenza Unificata,
dirette a favorire 1’armonizzazione delle rispettive legislazioni o il raggiungimento di posizioni
unitarie o il conseguimento di obiettivi comuni.

L’articolo 1, comma 1, lettera a) della legge 5 giugno 1990, n. 135 “Programma di interventi urgenti
per la prevenzione e la lotta contro I’AIDS” prevede interventi pluriennali riguardanti la
prevenzione, l'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 Salute.

Gli obiettivi stabiliti dalla citata legge n. 135 del 1990 sono stati realizzati, consentendo il
superamento dell’emergenza AIDS, tuttavia la situazione attuale ¢ caratterizzata da notevoli
variazioni in ambito epidemiologico e in quello socio-assistenziale, in particolare risulta persistere
la diffusione dell’infezione e dai risultati di diverse indagini svolte, risulta che la popolazione ha una
conoscenza scarsa del virus dell’immunodeficienza umana, di seguito HIV, dispone di poche
informazioni in diversi ambiti specifici, come quello della prevenzione e, utilizza scarsamente il test
HIV. Pertanto, occorre un nuovo piano di interventi basato sulla valutazione dell’attuale situazione
dell’epidemia e dei risultati gia raggiunti.

Infatti, il Piano Nazionale AIDS (PNAIDS) 2017 — 2019 oggetto dell’intesa rep. atti. n. 180/CSR di
data 26 ottobre 2017 sancita in sede di Conferenza Stato-Regioni, si propone di realizzare gli
obiettivi considerati prioritari dall’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS), dall’European
Centre for Disease and Control (ECDC) e dal Joint United Nations Programme on HIV/AIDS
(UNAIDS), la lotta contro la stigmatizzazione, la prevenzione altamente efficace, basata su
evidenze scientifiche e su principi ed azioni che comprendono informazione, prevenzione, modifica
dei comportamenti, terapie antiretrovirali, riduzione delle nuove infezioni, diritti delle persone
maggiormente esposte all’HIV.

Infatti, gli obiettivi prioritari indicati dal Piano sono: diminuire il numero delle nuove infezioni;
facilitare 1’accesso al test e I’emersione del sommerso; assicurare 1’accesso alle cure; favorire il
mantenimento in cura dei pazienti diagnosticati e in trattamento; migliorare lo stato di salute e di
benessere e tutelare 1 diritti sociali e lavorativi delle persone che vivono con HIV o AIDS (PLWHA,
people living with HIV/AIDS); favorire la lotta allo stigma, la responsabilizzazione e il
coinvolgimento della popolazione chiave (persone che hanno rapporti con persone dello stesso
sesso, persone che utilizzano sostanze stupefacenti, persone in regime di detenzione carceraria,
persone che si prostituiscono, persone transgender, persone che afferiscono ai centri IST (infezioni
sessualmente trasmissibili), migranti, persone che vivono con HIV e loro partner, persone con HIV
affette anche dal virus dell’epatite C (HCV).

Per la realizzazione degli obiettivi previsti nei diversi settori di intervento, il Piano prevede tra gli
attori da coinvolgere, anche le Commissioni locali AIDS e le Associazioni di volontariato del
settore.

Ai fini dell’istituzione della Commissione provinciale AIDS, in riscontro alla richiesta
dell’ Assessorato alla Salute, Politiche sociali, Disabilita e Famiglia, 1’Azienda provinciale per i
servizi sanitari ha comunicato con apposita nota, i nominativi dei seguenti dipendenti: Bravi Elena o
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suo delegato, Cozzio Susanna o suo delegato, Cristallo Attilio Fabio o suo delegato, Di Palma
Annunziata o suo delegato, Fabbri Luca, Ferrucci Roberta o suo delegato, Gabardi Eugenio, Ren¢
Girardelli Carlo o suo delegato, Lanzafame Gregorio, Mastellaro Marina, Migazzi Marino o suo
delegato, Paternoster Claudio, Piffer Silvano o suo delegato, Ramponi Claudio, Roni Riccardo,
Sforzini Simona o suo delegato, Vozza Damiano. Con successiva email, I’Azienda ha comunicato la
sostituzione di Migazzi Marino con Franchini Silva e di Gabardi Eugenio con Moletta Cristina e con
successiva nota ha comunicato la sostituzione di Di Palma Annunziata con Pavanello Lucia. Il
Dipartimento della Conoscenza ha comunicato il nominativo della dottoressa Zambotti Monica.

In riscontro alla richiesta dell’ Assessorato alla Salute, Politiche sociali, Disabilita e Famiglia, le
associazioni di volontariato piu rappresentative operanti in Provincia, hanno comunicato i
nominativi dei loro rappresentanti da nominare componenti della Commissione provinciale AIDS e
precisamente, 1’associazione Amici di San Patrignano ha comunicato il nominativo di Maurizio
Folgheraiter, I’associazione Famiglie di Progetto Uomo ha comunicato il nominativo di Oscar Setti,
la Lega italiana per la lotta contro I’AIDS (LILA) Trentino Onlus ha comunicato il nominativo di
Giancarlo Travaglia, 1’Arcigay del Trentino ha comunicato il nominativo di Marco Bottazzoli,
I’associazione Famiglie Tossicodipendenti (AFT) ha comunicato il nominativo di Maria Paola
Meina; I’associazione L’Altrastrada ha comunicato il nominativo di Chiara Delpero; 1’associazione
provinciale di aiuto sociale per i detenuti, ex-detenuti e le loro famiglie (APAS) ha comunicato il
nominativo di Aaron Giazzon

Pertanto, si propone di recepire I'Intesa tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento
e di Bolzano, rep. atti. n. 180/CSR di data 26 ottobre 2017 sul documento “Piano Nazionale di
interventi contro ’HIV e AIDS (PNAIDS)” e di istituire la Commissione provinciale AIDS, formata
dai dipendenti dell’Azienda provinciale per i servizi sanitari, da quelli provinciali indicati in
precedenza e dai rappresentanti delle associazioni di volontariato in materia ed operanti in ambito
provinciale; la cui composizione ¢ conforme a quanto previsto dalla legge provinciale 9 giugno
2010, n. 10 e da quella 18 giugno 2012, n. 13.

Tutto cid premesso

LA GIUNTA PROVINCIALE

- sentito 1l relatore;
- visti gli atti citati in premessa;
- a voti unanimi, espressi nelle forme di legge,

delibera

1. di recepire, per le motivazioni espresse in premessa, 1’Intesa tra il Governo, le Regioni e le
Province autonome di Trento e di Bolzano, rep. atti. n. 180/CSR di data 26 ottobre 2017 sul
documento “Piano Nazionale di interventi contro I’HIV e AIDS (PNAIDS)”, parte
integrante e sostanziale del presente provvedimento;

2. di istituire la Commissione provinciale AIDS, nella seguente composizione:

- dottor Ren¢ Girardelli Carlo, direttore dell’Unita operativa di Dermatologia del presidio
ospedaliero Santa Chiara di Trento, con funzioni di coordinatore clinico della
Commissione provinciale AIDS;
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- dottoressa Bravi Elena, direttore delle due Unita operative di Psicologia, ambito Centro
Nord, Est, Ovest e ambito Centro Sud o suo delegato, Area Salute mentale, Servizio
Territoriale dell’ Azienda provinciale per i servizi sanitari;

- dottoressa Cozzio Susanna, direttore dell’Unita operativa di Medicina interna del presidio
ospedaliero Santa Maria del Carmine di Rovereto o suo delegato;

- dottor Cristallo Attilio Fabio, direttore del Servizio di Immunoematologia e trasfusione del
presidio ospedaliero Santa Chiara di Trento o suo delegato;

- dottor Fabbri Luca, direttore del presidio ospedaliero Santa Maria del Carmine di
Rovereto;

- dottoressa Ferrucci Roberta, direttore del Servizio per le dipendenze Trento, Rovereto e
Riva del Garda o suo delegato, Area Salute mentale, Servizio Territoriale dell’Azienda
provinciale per 1 servizi sanitari;

- dottoressa Franchini Silva, direttore dell’Unita operativa di Promozione ed educazione alla
salute, sorveglianza stili di vita, Dipartimento di Prevenzione dell’ Azienda provinciale per
1 servizi sanitari;

- dottor Lanzafame Paolo, direttore dell’Unita operativa di Microbiologia e virologia del
presidio ospedaliero Santa Chiara di Trento;

- dottoressa Mastellaro Marina, dirigente del Servizio Governance clinica, Dipartimento di
Governance dell’ Azienda provinciale per i servizi sanitari;

- dottoressa Moletta Cristina, direttore del Servizio Formazione, Dipartimento di
Governance dell’ Azienda provinciale per i servizi sanitari;

- dottor Paternoster Claudio, responsabile della Struttura semplice di Malattie infettive del
presidio ospedaliero Santa Chiara di Trento;

- dottoressa Pavanello Lucia, dirigente medico dell’Unita operativa di Neonatologia del
presidio ospedaliero Santa Chiara di Trento;

- dottor Piffer Silvano, direttore del Servizio di Epidemiologia clinica e valutativa,
Dipartimento di Governance dell’ Azienda provinciale per i servizi sanitari o suo delegato;

- dottor Roni Riccardo, direttore del Servizio Politiche del farmaco e assistenza
farmaceutica, Dipartimento di Governance dell’ Azienda provinciale per i servizi sanitari;

- dottor Ramponi Claudio, direttore dell’Unita operativa di Medicina d’urgenza e pronto
soccorso del presidio ospedaliero Santa Chiara di Trento e direttore sanitario della casa
circondariale “Spini di Gardolo”;

- dottoressa Sforzini Simona, direttore Area Cure primarie, Servizio Territoriale
dell’ Azienda provinciale per i servizi sanitari o suo delegato;

- dottor Vozza Damiano, direttore del Servizio Analisi e integrazione dati, Dipartimento
Tecnologie dell’ Azienda provinciale per i servizi sanitari,

- dottoressa Alessandra Schiavuzzi, direttore dell’Ufficio Organizzazione dei servizi del
Servizio Politiche sanitarie e per la non autosufficienza, con funzioni di coordinatore
organizzativo;

- dottoressa Laura Castegnaro, direttore dell’Ufficio Innovazione e Valutazione del Servizio
Politiche sociali;
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- dottoressa Monica Zambotti, direttore dell’Ufficio Programmazione delle attivita
formative e delle politiche d’inclusione e di cittadinanza del Dipartimento della
Conoscenza;

- Maurizio Folgheraiter, rappresentante dell’associazione Amici di San Patrignano;

- Oscar Setti, rappresentante dell’associazione Famiglie di Progetto Uomo;

- Giancarlo Travaglia, rappresentante della LILA Trentino onlus;

- Marco Bottazzoli rappresentante dell’ Arcigay del Trentino;

- Maria Paola Meina, rappresentante dell’associazione Famiglie Tossicodipendenti (AFT);
- Chiara Delpero rappresentante dell’associazione 1’ Altrastrada;

- Aaron Giazzon rappresentante dell’associazione di aiuto sociale per 1 detenuti, ex-detenuti
e le loro famiglie (APAS);

3. di dare atto che le funzioni di segretario verbalizzante delle riunioni della Commissione di
cui al punto 2) sono svolte da un collaboratore dell’Ufficio Organizzazione dei servizi,
individuato di volta in volta;

4. di dare atto che la composizione della Commissione di cui al punto 2) ¢ conforme a quanto
previsto dalla legge provinciale 9 giugno 2010, n. 10 e da quella 18 giugno 2012, n. 13;

5. di dare atto che la Commissione di cui al punto 2) si riunisce presso 1’Assessorato alla
Salute, Politiche sociali, Disabilita e Famiglia, svolge funzioni consultive nell’ambito dell’
attuazione degli obiettivi previsti dal Piano Nazionale di interventi contro I’'HIV ¢ AIDS
(PNAIDS) nei diversi settori interessati e, mediante apposito gruppo di coordinamento,
collabora con le altre Commissioni regionali AIDS;

6. di dare atto che la partecipazione alla Commissione di al punto 2) rientrando tra i compiti
d’istituto, non comporta nessun onere a carico del bilancio provinciale;

7. di trasmettere il presente provvedimento ai componenti della Commissione di cui al punto
2).

Pag5di6 ALS - CP RIFERIMENTO : 2018-S128-00383

Num. prog. 5 di 66



Adunanza chiusa ad ore 11:45
Verbale letto, approvato e sottoscritto.

Elenco degli allegati parte integrante

001 Piano Nazionale AIDS

IL PRESIDENTE

Maurizio Fugatti IL DIRIGENTE
Enrico Menapace
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COMFERENZA PERMANENTE PER | BAPPORTI
TRA LO STATO, LE REGION] B LE PROVINCIE AUTOMNOME
DI TRENTOG B DI BOLZANO

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 e di Bolzano sul documento “Piano Nazionale di
interventi contro I'HIV e AIDS (PNAIDS)”

Rep. Atti n. (gO/CSQ l&@ A oﬂaéf‘e zoA "

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

Nella odierna seduta del 26 ottobre 2017:

VISTO larticolo 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, dirette a favorire
I'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
e la lotta contro I'AIDS”, la quale all'articolo 1, comma 1, lettera a), prevede interventi di carattere
pluriennale riguardanti la prevenzione, 'informazione, la ricerca, la sorveglianza epidemiologica ed
il sostegno dellattivita del volontariato, attuati con le modalita previste dall'adozione programmata
del Piano sanitario nazionale riguardante la lotta allAIDS, e nei limiti degli stanziamenti previsti a
carico del bilancio del Ministero della salute;

VISTA Ilntesa sancita in questa Conferenza il 27 luglio 2011 concernente il “Documento di
consenso sulle politiche di offerta e le modalita di esecuzione del test HIV in ltalia” (Rep. Atti n.
134/CSR);

VISTA l'ntesa sancita in questa Conferenza il 10 luglio 2014 concernente il nuovo Patto per la
Salute 2014-2016 (Rep. Atti n. 82/CSR);

VISTA lintesa sancita in questa Conferenza il 13 novembre 2014 sulla proposta del Ministero
della salute concernente il Piano nazionale per la prevenzione per gli anni 2014-2018 (Rep. Atti n.
156/CSR), la quale:

- individua I'HIV tra gli ambiti di intervento ritenuti prioritari in quanto oggetto di Piani,
Programmi e indicazioni gia condivisi a livello nazionale sui quali concentrare le attivita
preventive, considerato quanto sottolineato da diverse ricerche circa la scarsa
consapevolezza tra i giovani verso le MST compresa l'infezione del’HIV/AIDS;

- destina allarticolo 1, comma 4, per la completa attuazione del Piano Nazionale della
Prevenzione 200 milioni di euro, oltre alle risorse previste dagli accordi per la realizzazione
degli obiettivi del Piano sanitario nazionale, ai sensi dell'articolo 1, comma 34, della legge 7
dicembre 1996, n. 662, e successive integrazioni; tali somme sono finalizzate a sostenere il
raggiungimento degli obiettivi del Piano Nazionale della Prevenzione 2014-2018, lo
sviluppo dei sistemi di sorveglianza e I'armonizzazione delle attivita di prevenziongged
ambiti territoriali;
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CONFERENZA PERMANENTE PER I RAPPORTI
TRA LO STATO, LE REGIONT E LE PROVINCIE AUTONOME
DI TRENTG E DI BOLZANGO

VISTA llntesa sancita in questa Conferenza il 7 settembre 2016, sullo schema di decreto del
Presidente del Consiglio dei Ministri di aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza (LEA)
(Rep. Atti n. 157);

VISTA la nota del 15 marzo 2017, con la quale il Ministero della salute ha trasmesso il testo del
documento per sancire l'intesa, diramato dalla Segreteria di questa Conferenza in data 20 marzo
2017, con richiesta di assenso tecnico;

VISTA la nota del 26 settembre 2017, con la quale I'Ufficio di Segreteria di questa Conferenza ha
trasmesso al Ministero della salute le osservazioni pervenute in data 22 settembre 2017 dal
Coordinamento della Commissione salute della Regione Piemonte;

VISTA la nota del 16 ottobre 2017, con la quale la Segreteria di questa Conferenza ha trasmesso
la versione definitiva dello schema di intesa, sulla base degli esiti della riunione tecnica svoltasi il 6
ottobre 2017, pervenuta dal ministero della salute con nota del 13 ottobre 2017;

VISTA la nota del 20 ottobre 2017, con la quale il Coordinamento della Commissione salute,
Regione Piemonte, ha trasmesso I'assenso tecnico alla suddetta versione definitiva;

ACQUISITO l'assenso del Governo, delle Regioni e delle Province Autonome di Trento e di
Bolzano;

SANCISCE INTESA

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

- con il Protocollo d’intesa del 2 aprile 2015, sottoscritto tra il Ministro dell’istruzione ed il Ministro
della salute “Per la tutela del diritto alla salute, allo studio e allinclusione” si & convenuto di
rafforzare la collaborazione interistituzionale per migliorare, coordinare e agevolare le attivita di
rispettiva competenza garantendo l'integrazione degli interventi per la tutela e promozione della
salute e del benessere psicofisico di bambini, alunni e studenti;

- l'epidemia da HIV, rispetto agli inizi della malattia, nei primi anni’80, presenta profonde
variazioni non solo in termini epidemiologici, ma anche per quanto attiene alla realta socio-
assistenziale, che alcune indagini hanno evidenziato la scarsa conoscenza dell’HIV in termini
essenziali da parte della popolazione, la quale ha anche poche informazioni circa I'ambito
specifico della prevenzione, e che in ltalia risulta scarso il ricorso al test HIV;

- & necessario disegnare un nuovo piano di intervento fondato sul’analisi della situazione attuale
dell'epidemia e sulla valutazione basata sull'evidenza dei risultati sin qui conseguiti;

- si vuole delineare il miglior percorso possibile per conseguire gli obiettivi indicati come prioL
dalle agenzie internazionali (ECDC, UNAIDS, OMS), rendendoli praticabili nella nostra 1
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CONMNPFERENZA PERMANENTE PER I RAPPORTI
TRA LO STATO, LE REGIHONT E LE PROVINCIE AUTONOME
DI TRENTO E DI BOLZANQO

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

S| CONVIENE:

1. E’ approvato il “Piano Nazionale di interventi contro I'HIV e AIDS (PNAIDS)” che, allegato al
presente atto, All. sub A), ne costituisce parte integrante.

2. In attuazione del citato protocollo d'intesa del 2 aprile 2015, il Ministero della salute e il Ministero
dell’istruzione promuovono nelle scuole e nelle universita iniziative di informazione, prevenzione ed
educazione alla salute e alla sessualita in favore degli studenti e dei docenti, nell’'ambito dei piani
dell’'offerta formativa e nel rispetto dell’autonomia scolastica e universitaria.

3. Il Ministero della salute, in collaborazione con le Regioni, promuove iniziative di formazione e di
aggiornamento degli operatori coinvolti nella cura e nell'assistenza nei luoghi di cura e
nell’'assistenza sul territorio delle persone con infezione da virus HIV e con sindrome da AIDS,
nonché definisce strategie di informazione in favore della popolazione generale e delle persone
con comportamenti a rischio (popolazioni chiave).

4. Il Ministero della salute e le Regioni si impegnano a costituire un gruppo di lavoro con il compito
di predisporre un’unica scheda di segnalazione uniforme per tutte le regioni, da utilizzare sia per la
prima diagnosi di HIV che per la prima diagnosi di AIDS, in attuazione di quanto previsto dal citato
decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri.

5. Il Ministero della salute e le Regioni concordano sulla necessita di procedere a una revisione
della citata legge n. 135/1990 e dei relativi decreti attuativi.

6. Stante la mutata situazione epidemiologica, il Ministero della salute e le Regioni danno
attuazione al Piano di cui al punto 1, anche al fine di orientare in modo efficiente le risorse
finanziarie disponibili a legislazione vigente e a seguito di quanto previsto al punto 5, mediante la
costituzione di appositi gruppi di lavoro.

7. Le Regioni si impegnano a:

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

- facilitare I'accesso al test e '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 e di benessere delle persone PLWHA,

- tutelare i diritti sociali e lavorativi delle persone PLWHA,

- promuovere la lotta allo stigma;
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CONMNFERENZA PERMANENTE PER I RAPPORTI
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DI TRENTO E DI BOLZANO

- promuovere 'empowerment e coinvolgimento attivo delle popolazioni chiave.

8. All'attuazione della presente intesa si provvede nei limiti delle risorse umane, finanziarie e
strumentali disponibili a legislazione vigente € comunque senza nuovi o maggiori oneri per la
finanza pubblica.

IL SE 10
Antghio €0

IL PRESIDENTE
Sottogkegretario Gianclaudio Bressa

o~
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PIANO NAZIONALE DI INTERVENTI
CONTRO HIV e AIDS

Allegato al parere del Consiglio Superiore di Sanita del 7 dicembre 2016
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Fiemeo delle abbreviazioni ¢ acvoninmi
AIDS sindrome da immunodeficienza acquisia
ART/cAr terapia antiretrovirale
CBYCT Counselling e test volontari in sedi associative
MY virgs dellimmunedeficienza umang

HAVY virgs dell’epatiie A

HBBY virus dell epatite B

HOY virus deltepatite C

FITY virus dellimmunodeficienza wmana

iDL Persone che usano sostanze per via injettiva

157 infeziont sessualimente rasmesse

SASM voming che fanno sesso con uomin

M 1o F rransgender da maschile a femminile

PEP profiiassi post esposizione

PLWHA persone che vivono con HIV ALDS

PrEP profilussi pre espoasizione

PWLID Persone che usano droghe

SW Lavoratori ¢ lavorairici del sesso

TasP trathunento comg prevenzione

UNAIDS Programma delle Nazioni Unite per FATDS/HIY

WHOVOMS Organizzazione Mondiale della Sanita
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infroduzione

Gli obiettivi definiti dalla legge 138/90 rignardo ad assistenza. definizione ¢ realizzazione della rete di
interventi e formazione sone stati in larga misura realizzati ¢ hanno consentito al Paese 4 affrontare
validamente I'emergenza AIDS ¢ di seguirne ghi svituppl nel tempo. A distanza di pia di 25 anni ndtavia, la
siwazione presenta profonde variazion non solo in termini epideminlogici, ma anche per quanto attiene alla
realti socio-assistenziale. Rimangono ancora questioni irrisolte. prima fra tutte il persistere detla diffusione
deil infezione, negli ultimi anni infalti i} numero di nuove infeziont & rimasto stabile, od emergono nuove

problematiche,

Alcune indagini descrivone una popolazione che ha una conoscenza del virns Hiv in termint essenziali ma
che contemporaneamente ha scarse informazioni in molti ambiti specifici, in particolare i guello preventiven
Inoltre, risubta scarso i ricorso al Test HIV in ftalia

$i pone quindi la necessita di disegnare un nuovo piano di intervento fondato sull"analisi delia siuazione

attuale defl epidemia e sulla valtazione basata sull evidenza dei risultati fin qui CORSEEIL,

Formulato su questa base, il Plane Naziongle AIDS 2017-2019 si propone di delineare il mighior percorso
possibile per conseguire gl obiettivi indicati come prioritari dalle agenzie internazionali (ECDU, URALDS,
OMS), rendendoli praticabili nella nostra nazione, Tutto questo senza disperdere quanto fino ad org
capitelizzato in termini di formazione e con il neeessario arricchimento dato da interventt voltt al
mighoramento della qualitd della vita delle persone con HIV. In particolare, va focalizzata attenzione sulla
fotia contro la stigmatizzazione ¢ sulla prevenzione altamente efficace ~ come suggerito dalle agenzie
internazionali ~ basata sulle evidenze scientifiche ¢ ancorata a principi ed azioni che oltre a comprendere Te
campagre di informazione, ! impiego degli strumenti di prevenzione e ghi interventi finalizzati alla modifica
dei comportamenti, i estendano all uso delle terapie ARV come prevenzione { TasP). con conseguente ricadut
sulla riduzione delle nuove infezioni ¢f | risperto det diritti delle popolazioni maggiormente exposte all HIV.

Obisttivi priositari degll interventi previst nel Piano sono:

- Delineare e realizzare progetti finalizzati alla definizione di modelli di intervento per ridurre il numere
delle nuove inferioni.

- Faciliare Paceesso al st e Uemersione del sommerso

- Garantive o i Vaceesso alle cue

-~ Pavorire i mantenimento it cwrs del pazienti diagnosticat ¢ in brattamento

- Mighorare 1o stato di salute ¢ di benessere delle persone PLWHA

- Coprdinare | plant df intervento sul territono nazionale

- Tutelare 1 diritti sociali ¢ lavorativi delle persome PLWHA

«  Promuovere la lona allo stigma

- Promuovers I Empowerment e coinvelgimento attivo delle popolazione chiave
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A integrazione ed estensione di quanto gia definito dalfa “prex ention-cascade” di UNAIDS, il Plano prevede

per ogni obiettivo definito { risultati da raggiungere ¢ ghi indicatori di risultato e di percorsa,

I particolare, i} Piano si propone di conseguire nel triennio:

£ incremento della percentuale dei casi diagnosticati & mantenuti in cura fino al raggiumgimento del Y0%
delle persone PLWHA che si stimano viventi in ltalia

L attivazione di un percorso diagnostico terapeutico definio in almeno 80% dei Centri clinici depulan
all’assistenza defle persone PLWHA

1l mantenimento di Hvelli di vitemia <5t copie/mL in pits del 90% dei pazient] traftati (3% di fallimentt
virplogiovannoy

La riduzione a meno del 5% all anno della perdita di contatto da parte dei Centri clinici con i pazienti
seguiti dat centrt

La riduzione del $0% dei casi di diagnosi tardiva di infezione (ATDS presenter. conte di CD4 <200 ik
La riduzione def 25% dei casi che si presemano con UD4 = 200 <3507ul

1 allineamento con action plan deil OME/EL
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Epwdemiologia

DESCRIZIONE DELLARGOMENTO

La raveplta sistematica dei datf sud cast &1 AIDS ¢ inlzinta el 1982, nel 1984 & stato Tormalizzato 4 sistema
di sorveglianza a livello nazionale (Registro Navionale ATDSY ¢ nel 1986 (DM n, 288) UAIDS & divenuia
ung malattia infertiva a notifica obbligatoria. La scheda raccolte dati inglude nome ¢ vognome del caso,

La raccola di dayi sulle nuove diagnost di infecione da MLV & iniziata in aleune regiond, i base a decreti
regionall, dal 1983 in poi. Nel 2008 ¢ stato Istituto H sistersa i Sorveglianra delle nuove diagnest
infezione di HIV con DM (Garzetta Utticiale . 175 del 28 luglio 2008). in seguito alla pubblicadione de!
DM, in modo progressivo, tutte le regioni s sono uniformate raggiungendo nel 2012 la copertura conpleta
del rerritorio itatiano. Allo stato attuale i registro delle nuove diagnosi HIV ¢ il registro nazionale AIDS
nom sond unificabili né compatibili in quanto i Basso informative, Ja scheda di raccolta dati ¢ Videntificative
individuale sono diversi.

SINTESI CRITICITA

1
A} Variabill racendte:
fF Alte porcentuall di missing per aloane vartabilh O 22.3%, prima carics virale 25%. stadio elinico 28%,
modive del test 199,
2y Presenza nella sorveghianza HEY divariabili facolative da regione a regione: ol 4 studio, stato civile,
gravidanza, detenuto, sex worker, uso di sostanze pon indoltive, motive def test con ppziont diverse,
3 Mancats efferazione o registragons del visubtato del tesy i avidivd per identifieare le inferiond recentl,

8) Duplicanone dei casl intra- o inter- regionalis
43 Necessith di ripulire” manvalmente | duplicati imorregionali o duplicati segnalat in anai diversi
%y HWicollocare § cast residenti in una regione ma notificati in altre regiond

3 Sostonotifics det cast:
Py Sottonotifica stimata del registre AIDS: 18% {diagnosi HIV con AIDS concomitante segnalie solo ol
sistema di sorveghianes HHV)
21 Softonotifica stimata del sistema di sorveglionza HIV: 8% {cast ¢ AIDS con una diagnos: di
HIV <6 mesi segnalati solo of Registo ALIDS)Y
31 Sottonotifica da parte ded contri segnalatort, difficilmente stinabile,

By Manvanza di dagd sl nummers totale di persone testate per HIV o an anoo: 8l momenio non esiste una mccolta
centralizzata nazionale sul numero annue ¢ sulle caratteristiche delle persone che effettuane un test HIV he
sarebbero di vilevante inportanza per interpretare meghiv | dati sudle auove diagrost HIV.

INTERVENTI PROPOST] INDICATORI DI RISULTATO

Uniticazione dei due sistemi di sorveglianz IV ¢ Adozione della scheda di segnulazione unifican in tutte lo

ADS con implementazions di una seheda di | Regiom » ;
segnalazione, uniforme per tutie le regdond, wiiliezata
sia por fa prima diagnosi di HIV che per fa prima
dragnoes 4 AIDS

Ltzzo 1 una piataforma i inserimente  datl | Riduzivne delle sotionotifiche

nazionale ¢ ceptralizzata che preveda dei must-enter | Diminuzione delle doppie segnatazioni

per evitare | missing selle variabili principali ¢ ¢he | Riduzione al minimo di risultati mancanti nelle variabili
:&eg&p&i;‘m autematioo | duphicatt di casl disgnosticati in principaii

annd o reglont diverse

Monitoraggio del numero di test HIV effettuati | Costituzione di una rete sentinella di labarator che forpisea
mmruabmente minuabreents 1 datt s test HIV efferuati, possibilmente
vorredatt da informarioni socio-demogratiche essenziali

Misura dellincidenza delle inferion] recentt da FEV

( ‘ Effermumaione intutie be reglont di un lest por identtiivazione
g le nuove diagnosi

delle mferoni recenti da HIV (ad e, st § avidig
snticorpale) su it Je nuove diagnosi HIY
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Aftart da 155, Assessorati Regionali alla Semith, Relerent regiomali Sorvegliansa HIV, {aborator cenificati per

coinvolgere Pesecuzione del test HIV, Cliniche di Malattie infetiive, Commissioni Regionali ATDS, Socicra
Seientifiche. Sezioni L e M del Comitato Tecnicon Sanitaric del Ministero della Salute. Ministero delia
Sahate,

Tempistica | Unificazione del due sistemi i sorveghanza entro 04 mesi e mussa 3 regime ewire 36 mesi

suggerita Preparazione della scheda di notifica unificata entro 18 masi. Piataforma i inseriments dat nazionale
¢ centralizeata entro 24 mesi ¢ messa 4 regime entro 36 mesi. Monitoraggio del mumero i test HEY
effettunti entro 12 mesi. Costitione i ena rete sentinella i laborgtori entro 18 mesi.
Tplementazione del test pur infeziont recenti engro 24 mesi,

Biferiowps
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Sirwmenti ¢ strategie di prevenzione
ntreduzions

 programand volli ad arvestare la rasmissione delt HIV sono finalizzati a proteggere Uindividuo ¢ la comunitd
di riferimento e prevalentemente incentrati su interventi indinizzati @ modilicare comportament! a rischio,

La complessa natura dell epidemia, tuttavis, impHea ta necessita di programmi di provenzione combinuti, che
prendano in considerazions fattor] specitict per ogni contesto, che prevedano anche programmi per la riduzione
detlo stigma ¢ defla diseriminazione e nel dspetto dei diritt amani. 1 importanza del eolnvolgimentio a pieno
titwdo e su i gl asperd dei rappresentanti della societa civile e delle popolazioni chiave ¢ ampiamente
riconosciute dalle Autoritd Sanitarie Europee ¢ Internazionali,

b programmi combinatl possono essere lmplementati a livello individuale, di comunita e della popolazione
generale ¢ devono essere basati su evidenve in merito all andamento dell epidemia. L analisi di fanori quali fe
modalind di vasmissione dell'HIV, fo popolazioni chiave colpile dalllinferione ¢ 1 principall iremd
epldemiclogici sono, quindl, glementi imprescindibili per sviluppare Vintervento combinato pit ionvo. In
mirticola

o Imterventi sui comportamentl: comprendono azioni sl comportomenti u rischio (esercizio consapevole
della sessualith, miglioramento deiladesione alla terapia, cometto wo del profilatiico maschile ¢
femminile, cowselling),

o mterventi di riduzione del rischio ¢ del danno nelle popotazioni chiave: auraverso [implementazione di
programmi di offerta gratuita ¢ sostituzione di siringhe sterili e di distribuzione di profilanici masehili ¢
fermminili, programmi di offerta attiva del 1est HIV, terapia sostitutiva, interventi sulle persone con IST.

* interventi furmacologicl: strategie & prevenzione basate sull wilfizeo det farmaci antivetrovirali {PrEP
PEP, TasP, terapia per prevenire la trasmissione materno-fetale),

s dmervend] strutturalis volti a ridurre la valinerabilita all'infezione da HIV legata a condizieni quali la
povertd, la disuguaghianza di genere, fa discriminazione ¢ Vemarginazione sociale, con particolare
riferimento alla discriminazione omo-trunnsfobica ¢ alle problematiche giuridico-legali numdm
Vesercizio della prostituzione, Vutilizee di sostanze el presenya non regodare ned territorio pazionale.

Gl nterventi di cal sopra vanno integrati in programmi di sanita pubblica al fine di invertire rrond
epidemiologici specific, indirizzando le risorse disponibili verse popolazioni e situazioni a maggior
prevatenzz eio rischio di acquisizione dell infezione e di attuare una prevention cascade che. basata sull analisi
dell esistente ¢ del conseguito, si prefigga tempi certi per il raggiungimento di nuevi obiettivi, individuando |
contesti prioritari di intervento ¢ ottimizzando le risorse disponibili.

Riferiment

L Leates, Tha ol Bebavioussd wateges 1o resduee HIY sransmassion: hos 1o saske B work bty The Lancet. 2008, 57205635 fad.654
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fnfervent di prevenzione

DESCRIZIONE DELL 'ARGOMENTO

Comportamenti g rischio, counselling - L attivazione i interventi di counselling sul comportamenti
costituisce i prime livello di un programra di prevenzione, con un secesso immediato ¢ facilitato per
la popolazione, al fine & erogare informaziont scientifiche. apgiomate e personalizzate per une sessualitd
sicura ¢ consentire una gestione responsabile di alive strategle i prevenzione, Cruciali, seppur scarsamente
presenti se non ad opera delle asseciazion, glt interventi a favore dells riduzione dello sdgma ¢ della
discriminazione.

Preservativo e accesso al test- 1 corretio uso del preservativo quale efficace strumento di prevenzione nonché
Uabituding periodica al test, in caso di rischio persisiente, costitulseone un primo Tvello di intervento
biomedicale. da wilizzare nella popelazione generale ¢ con particolare attenzione nelle popolazioni pit 8
rischio di acquisire Uinfezione.

Urilizzo delle cART come Sirumento di prevengione- Uevidenza del ruolo protettive della terapls
antiretrovirale sulla frasmissione di HIV ¢ largamente documentato, In particolare, In circostanze ¢ situazion
definite (vedi le Linee Guida di competenza) 1a profilassl Pre-Bsposizione (PrEP) ¢ Post-Esposizione {PEP),
¢ 'estensione pit ampia possibile del tratamento (Treatment as Prevention, TasP) sono risultate di provata
efficacia nel Hmitare incidenes di nuove inferiond,

SINTESI CRITICITA

Comportamenti a rischio, counselling - mancano linee & indivizzo operative ¢ omogenee sul terriorio, che

contempling la programmazione di imervent differenziati sulla base del contesti ¢ dei differenti targer 1

tema dello stigma e della lotta alla diseriminazione & scarsamente affrontate.

Preservative ¢ accesso of test- fa sensibilizzazione non & comtinuativa, sia nella popolazione generale sia in

quelle target.

Utitizzo detla terapio cART:

o PEP - gecesso non sufficiente ¢ sovente non congruo allindbicariong. Necessith di implemeniare
Panpiego appropriato di PEP ¢ PrEP sceondo linee guida, mediante servizi che considerinal offerta &
enirambe e swategie a secorda del vaso (da PEP a PrEP, v case di rischic non occcupazionale
sontinuativo ¢ in accordo con fe Linee Guida vigenti).

o PrEP - da implementare ex nove ned nostro paese, secondo protocoti dedicati seguendo je Linge Guidy
vigenti, su popolazioni adeguatamente selezionate, affrontando le problematiche di ambito regolatoria,
di presa in carico dell utente ¢ attinenti alie risorse necessarie,
sl — efficacia in relazione al successo degh inmterventi di emersione del sommerso, precocy avviamento
alle cure e mantenbmento in cura

INTERVENTLPROPOSTI INDHCATORI DI RISULTATO
Comportamenti a rischio, counselling - Costituzione | »  Comportamenti  a  rischiv, counselling -
di un gruppo tecnico, con il coinvolgimenio di nat Completamento ¢ divulgazione delle linee i
it attori del settore, per la redagione di linee di indirizzo. Verifica dellinserimento del woma di
indirizzo che contemplino interventi differenziati su fora alla discaminazione & stipma pelle
popolazioni  target e contro o stigma ¢ I miziative di prevenzione,

discrominuzione,

Preservative ¢ accesso al fest - programmazione . ¢ Preservative e dccesso al test - verifica dello

continuativa della sensibitizzazione (che contempli 1a svolgimento di programmi di sensibilizzazione
promozione  delfuse e Iz distribuzione  del contingativi, sia su popolaziong generale, sia su
preservativo), sia su popolazione generale sia sy | guelle  targer. Verifies ¢ valutwzione
guelie target, dell’efficacia, al fine di porre adeganti corrativi,
Ltilizoo della terapiv ¢cART: »  Utilizzo della terapia cART:
o PEP - rdurre e barriere di accesso e o PEP ~ wvalutazione  dellincremento
comeepire  strumentt informativi sy PEP percentuale degll unlizeaord di PEP
Monitorageio del numero del candidati per aderenti all"indicazione: monitoraggio

i1
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-

PIEP, a sepuite di on contatto per PEP,
faddove applicabile. Promugvere le Linee
Guida vigenti tra gl operatort del setiore e trg
le comunita colphte,

PrEP - concepire e realizzare protocolli
dedicati seguendo te Linee Guida vigenti, su
popolazioni  adepugtamente  selezionate,
Agire al fine di rimuovere Je problematiche
di tipo regolatorio e di presa in carico
detl'uente, Promuovere campagne
nformative rivolie alle popolazioni target

FasP - promuovere le Linee Guida vigent
sulls. materia, con particolare aitenzione a
popolaziont chiave, tra glf operatori del
sefore ¢ Je comunita colpite. Predisporre
programmi di incremento dell cmpowermen
all"interno delle communities, per favorire Ia
strategia ¢ gestire | problemi di sceettabilita e
stigma,

Su tutte le strategie - armopizzare ¢ combinare gl

wterventi

{laddove applicabile), al fine di favorire gli

interventi combinat e la costosefficacia deila mu‘mmz:

RYH

deil armomizeazions ¢

numero ¢ persone candidate a PrER;
Numero di iniziative di promazione
deile Linee Guida

PrEP - verifica  dellatuazione  di
protocollt dedicati, su popolaziond
adeguatamente selezionate. Numero i
persone che hanoo iniziate la Prip ia
falia. Verifica deli’esito delle azioni al
fine di rimuovere le problematiche &
tipe regolatorio e & presa in carico
delfl gtente. Verifica dellesecuzione ¢
dell’efficacia di campagne informative
rivolte alle popolazioni targer

FTasP ~ verifica delle Iniziative &
promozione delle Linee Guida vigeni,
con particolare aftenzione a popolazioni
chigve, tra gli operatori def settore ¢ [
comunita  colpite.  Verifien el
programimi di inerementn
dell’empowerment  all inwerno  deile
communities, per favorive Ia steategia ¢
gestire | problemi di accenabilith ¢
stigma,
tune e verifica

degh

strategie -
combingone

interventi (laddove apphicabile).

" Attori da soinvolgere | o

Assessorall Regwnali ¢ rete dei Centri territoriali per Uesecuzmone del test, Centri per
Passistenza delle persone con HIV/AIDS. 188, Commissioni Regionali AIDS, Assessorati
Reglonali Sunith, Associaziont, Societd Scientifiche, Sezion! L ¢ M dul
Sanitario del Ministero della Salute,

Comnae Teoniso

Tempistica suggerita

Cotnvolgimento degli Attori entro 6 miesi dalla data i esecutivita del Piane. u‘smpiw;mwu
¢ divalgarione delle linee guida entro 12 mesi; swrivazione della rete det centrt per la PEP
coinvolgenti CBICT entro 12 mesi; attivitd 3 regloe entro 36 mesi,

Riferimment
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Stritegie di diagnosi e di inserimento nel continuups of care

Infatti, Vinizio della terapia antiretrovirale di combinazione (¢ART) & da eorrelare a moltephici fattori che
rigunrdano sia 1a salute della persona con HIV abreve e a hungo termine {riduzione della morbosita ¢ mortalita.
miglioramento della qualita della vita), sia ta ridurione della trasmissibilita dell infezione stessa, murante anche

a corttenere | e;sxdemm (asP, Treatment as Prevention), e ad ottencre un efferto “de- -stigmatizzanie”™ per ke
persone con HIV

In conseguenza a ¢id, assumono un ruolo centrale le strategde df sorevning e di aceesso al test, che s effettuano
attraverso diverse modalitd rufte mirate a fare incontrare il cittadino inconsapevole con i " Test HIVY (4
seguito ~Test’). Un obiettive primario éd prmcme Piano Nazionale, a fronte dei dati epideminlogici che
suggeriscono di non diminuire Pallerta, & pertantn Pidentificazione precoce delle persone con infezione da
HEV per inserirle tempestivamente nel contimuim of care. Netlo specifieo, pare craciaje:

Aumentare ¢ diversificare le (}ccm%méfmmiai%iii di acvesso al Test
Carantire in tempi brevi la diagnosi ¢ it collegamento al percorso di cura

Futte le occastoni nelle quali si offre il Test. soprattutio in contesti sanitari standard, devono essere mroment:
dpprescindibili di counseiling per ohi risulta HIV-negutivo, Soprattutio se a rischio dl infezions, per garantire
una capillarita territoriale in merito alle indicazioni sulla prevenzivne primarviz dell infezione.

Tra gl elementi eritie} che ritardanoe o ostacolane P'accesso al test, che possons essere diversamanie
rappresentati sul territorio italiano. sono compresi una bassa percezione del rischio, scarse conoscenze su HIV
¢ terapia (in parte conseguenti alle insufficienze nell’educazione sessuale ¢ alla sahute), insufficiente
mformazione sui servizi offerti, lo stigma associato alla L patologia, fa prwuum}mm sulla privacy, reticenze
individuali e soctali nefl affromtare tematiche associate al tema “sesso™ in senso lato, inadeguata formayione
sul vornvelling, scarsa valutazione dei rischi, astacoli los wistici (orari ¢ luoght non sempre compatibili con e
esigenze dell utente), difficolid ad approfondire efo interpretare fe abitudini sessuali deghi wenti/pazient al
fine di chiarire il rischio di infezione e/o trasmissione. Per le criticita e gli interventi in merito aila condizione
di gravidanza, si vedano altre parti del presente Plano.

Vi inolire ricordato che 1 dati del I «Progetto di vicerca per Viodividuazione e Ta sperimentazione di modelli &
mtervento atti a migliorare Padesione al test HIV» del 20082009 evidenziavano una situazione di estrema
disomogeneita dell'offerta del Test in merito al percorse offerto, o grauita, 1
post-test. fa consegna dellesito ¢

anonimato, comelling pre e
il collegamento al percorse specialistico & cura,
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i, Aumentare e diversificare le oveasionimodaiing di acecesso al test

DESCRIZIONE DELL’ARGOMENTO
L. identificazione precoce dell'infezione da HIV nella popolazione infetta e inconsapevole € gia prevista ra gh
obientivi per it controflo delie infezioni croniche dei Plani Regionall di Prevenzione 2016-2018 (Obiettivo 9,
Pugin 8.3.21,

5

In particolare, i Test vo attivamente offerio a twite ke persome od alto rischie di infezione, avendo come
riferimento sia | dati epidemiologici, sia e osservazioni dei centri di cura italiani riguardanti | nuovi assistts,
Meritano particolare attenzione le seguenti condizioni o situazioni: vomini che fanno sesso con uomini (MSMy,
rransgender, lavoratori ¢/0 lavoratrici del sesso, utilizzator di sostanze stupefacenti per via endovenosa,
gravidanza, violenza domestica, detenzione. migranti (in particolare provenienti da paesi ad alia endemiaj.
persone senza fissa dimora ofo emarginate, partner di persone con HIV, persone con pit partner sessuall, figh
di dunne con HIV, coloro che iniziano un trattamento per tubercolosi, persone con inferioni sessuabmenie

trasmesse, persene con ifezione da virus dell epatite B ¢ UL soprattuto se giovani ¢/o con infezione acuta,

Per aleune delle condizioni/situazioni prima elencate, specifici contesti samitari (servizi per la diagnosi ¢ il
i wattamento delle Infozioni sessualmente trasmissibili, servizi per | tossicodipendenti, servizd prenataliy <
| pongone come luogo 4 elezione per Ueseeuzione del Test, cosi come alcuni contesti non sanitari, al momerso
Hmitatamente presenti nel nosire paese. Questo uliimo modelle, fondato sul CRVUT, & fortemenie
raccomandato dalle Hinee guida UNAIDS ¢ ECDC, ¢ prevede Io svolgimento in sedi di associaziond, contesti 4
bassa soglia, luoghi di aggregazione.

SINTESI CRITICITA
Nonostante sta dispombile Paccesso ol Test ativaverso vari canall, wa proporzione dlevala delfe smove diagnosi veene
ancerg effettugt rdivamente, Le principali canse i questo fenomens possong essere;

Linsuffiviente sensibilizzazione dellu popolazione:

La nom cmogenea orgonizuedione dei servizi sal ferriterio nuzienude;

Assesza o Hmbtaty presenza df servig nou senitari’ Community-Based (CBVCT) calibroti per incontrare Ie
popaiazioni target;

Mancanza di politiche ¢ programwmi comtingativi di accesse af Test, vstacoll i varia natura all ssecuzione del test
tupide in contesti non sanitar, differentemente da quanto scoade in alis paesi

INTERVENTI PROPOSTI INDICATORI DI RIBULTATO
L Atmare continuativamente | programes mivati alle 1 1. Numero 3 progeameni attivatl; verifica dell incremenie
promodone del Test ¢ del counselling, che includano dei Test a  fosw del programma eseguite
anche la riduzione dello stigma sulla patologia ¢ Je Monitoraggio.

informazioni sul benefici & una diagnost precoce, come
gid previste mel GU 191 del B8.2011 anche con
APPIGCLE proatiivi.

2 Procedere a uwpa verifien dell'esisionte (esperienze | 2. Muappatura dei centri sanitsri crogantt ¢ test, della
wrnitorialvregionalil, per favorirne 4 potenziamento. caratteristica dell offerta e della coerenza con quanto
Patenzigre la presenza, a tivello tervisoriale, & centri indicato anche i riferimenio a centrl santart dvoli g
semitari (ambulatoriipunti prelievo/ventrt IST) che popoedazioni target.
contemphine Vofferta del Test gratuite ¢ de!
counsetling, senza necexsith & preserizione medica,

3. Iacrementare e fuvorive sirategie paraliele, secomdo i 13, Mappatora ¢ monituraggio dell ativazione ol iniziat
modello fondare s CBVCT*, che promuovanc CRVCT rvivolt a popolaziont target. Valuwzion: di
Tescoumone del Tedd ¢ del cowselling  nelle benchicio/s Moacia,

popolaziont target prima clencare, anche ad opera di
operatort sanitart o non sanitar adeguatamente fnmat
ino contesth nen semitarh, Al proposita, ¢
vaccomandato;
o colmvalgimeno del rappresentsti  delle
popolaziond  farpet  fassociaziond
riferimentoy al fine  di concepire,

14
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programmarg,  calibrare wd
Vintervento nel miodo pily idones,;
Una semplificazione  normativa per: 1)
favorive un approceio 18T imegrate gratuitn,
nonché Puibizze & mesei informaicd e
nudve tecnodogie; 2 favorire Ia creazione e fo
sviluppo dell'secesso al wst in siuazioni
esterne all’ambite  sanitarle e ad  wsso
collegate. 3) favorire il coinvolgimento diretto
nello soreening ¢ nella comunicazivne del
risudtato di operatori di associazioni anche non
appartenenti alle professionl sanitarie, se
debitamente formati,

e giire

4 Avviare  programum i specimentazions  di | 4 Individunzione ed esecuzione di protocolli operativi
counselling e testing in contesti extra ospedalieri sulla materia. Suecessiva valutazione ed eventuate
tgruppi  di comunitd) fucendo riferiments 2 oplementszione.
esperienze internazionali di suceessn,

S Vadutare Pimpatto ¢ s diffusione dell’auto-test | 5. Monitoraggic a1 fine di verificare [efficacia
reperibile in farmacia, dell’auto-test in termini di incremento nel numers di

nuove diagnesi per wnno e nella precocity della
dingnosi anche riferita al numers & linfociti CD4
rilevati. Verifica da parte del medico del centro
chigtico che effetiug In prima visita delle modalita
dell’avventa diagnosi (self-test/centro clinico).

6. Richiedere  alle  farmacie consegnare | 6. Monitoraggio dei contatti al n. verde 800.861.061 del
allacquivente  del'auto-test al  momento della Servizio  pazionsie i coumselling  mullilingue
veadita (o allegare in caso di acquiste en-line) un delf Istituto Superiore di Sanith,
breve scritts informative redatto dal Ministers della
Salute, contenente tra I'aliro, | numers verds
B00.861.061 det Servizio mpmionale di counselling
multilingue dell'Istitute Superiore df Sanith da
cealattare per avere supporto, assistenza o ogni utile
informazione anche in relazione sl utitizzo del test
¢ alPinterpretazione del risultate con particolare
riguarde ai limiti temporali per Vaffidabilith del test
stessa,

7. Uentinugre o garaniee g possibilith di execizione det | 7, Mappire ¢ moniterare U aspeto di Sratattd ¢ mtervenire
N grateiio ¢ iy anonimuts, tramite ghi strumentt normativi laddove nog appdicato,

8. Favorire Dwitizze  delle  meove fecnslogle tes: | 8 individuarione od esecuzione di protocolli operativi
prenotaziont via web, app) of fine & colfeoare con sulla materia. Succussiva valwtarione od eventusle
Jaciig Dutente ai servizi esistenti ¢ Promiavere implementazione. Utile la ripetizione i esperienze
strusenti dividgativi di astovalurgzione del rischio EY esistents df successo {www failiestanchen i,
tal proposito, & raccomandata una semphificazions
normativa per favorire un approccio IST-integrate
nofiche Vutilizo & mezsd infoomaticd o/p Buove
teenologie. Utile i collegamento in rete tra ambient) di
offerta del Test sanitari ¢ non,

S Eefintre fe provedure che permettanc faccesse of Test | 9. Monbtorare I anivit volte all'stienmimenta di un
i minorl. senza obblige 4 richiesta del consenso da mtervanty normativo che faverisca ai minor I"sccessi
parte del gealtori, con fmtervent nurmativi adeguati. al Test ¢ af successivi passaggl,

Attori ds Assussorati Regionali ¢ rete dei Centri territoral] per Pesecuzione del test, Centrs per 1 assistensa defie

coinvolgere | Persone con HIV/AIDS, 185, Commissiond Regionall AIDS, Assessorat Regionali Sanit, Associasion

Societd Scientifiche, Sezioni L ¢ M del Comitato Tecnico Sanitario del Ministero delia Salute.
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Tempistiva | Consimento dell esistente ¢ convolgimento doght Avori eotro 12 mesi dalla dat 4 esecutivita del Prano.
suggerita definizione delle strategiv e completamento delta fase di formazione entro 18 meest; attivarione dells rete
parallela CBVCT entro 24 resl, attivita a regime entro 36 imesi,

& feommunity-hased vohmiary conrseling and testing iy sy pesgrant or service Pt affers HIV comnselling vond s ey on
< woltertiry basis oumside formed health feilivies
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2. Garantire in tempi brevi la diagnosi ¢ il collegamento al pereors
{(Strategie di diagnosi e linkage to care}

’
o
o
e
s

DESCRIZIONE DELL’ARGOMENTO

La diagnosi sierologica di infezione da HIV deve basarsi su it test i oltima generazions (alla daw di
redazione del presente docummento, su test di quana generazione. in grado di evidenziare gli anticorpi anti-
HIV-12 ¢ comtemporaneamente Pantigene p24%) ¢ seguito da un saggio di conferma tra guelli
mternazionalmente scoettat, La positivitd riscontrata mediante test rapido deve essere confermaia su siero
secondo la procedura sopra descrifia,

W coliegamento ol percorso di cura delia persona nee-dicgnosticate ¢ oruciale ol fine & ouranticle
Fossistenza adeguata ¢ per limitare ln diffusione dell intorions tes. sostenere i paziente nel processo di
accettazione ¢ di comunicazione ad altri,  partnery, In conseguenya, | tempi di risposta dell esito del Test,
“Paccompagnamenin” della persona presso it centro di cura e fa presa in carico, un adeguato sostegno anche
da punto di vista dell equitibrio psicologico sono aspetti cruciali per lmitare la perdita di comatto del
padiente.

SINTESI CRITICITA

in falia. Vesecuzione dei test diagnostici per l'infezione da HIV deve essere effettuata in conformitd 8 quanto
previsto dal documento di consense sulle “Politiche di offerta ¢ le modalita df esecusione del test per HIV
in lalia™,

Nel documento, si silevano tettavia, alcune arce che necessitano di adeguamento in base alle recenti
evoluzioni delle conoscenze. In particolare vanno aggiomnati alcuni aspetti tecnici (es.: generazione del test),
ridefinito il ruolo dei contesti non sanitari e inteodotti U ome testing (self-test) elo home sampling, & nuove
tecnofogie (es.: prenotazioni via web, app). E opportuna, inoltre, una revisione dell"offerta del cownselling e
di alire procedure previste che possane ostacolare o complicare Daccesso al test e 1 livkage 1o care.

News sono inoltre contemplore procedwre’stratogie atte g garaive i lnkage to care della persona risuliota
pasitiva af test,

INTERVENTI PROPOSTI INDICATORI DI RISCLTATO

I Produrre un nuove  documento  (in | 1. Antivazione del tavolo teenico di competenza per la
sostituzione def precedente) sulle “Politiche ndetinizione del documento, con il colnvelgimento
di offerta ¢ le modalita di esecuzione def test di ttti gli attori (comunita scientifica e associazion]
per HIY  in Halle” ¢ pravederne i pazienti e/o comuni colpite). Tnvio del nuovo
Faggiomamento periodico. documento in conterenza Siato Regiont,

I individuare  opporiune strategie  per (2 Verifiea della strategia avviata anche in bose

wssimizzare "avvio al trattamento con la all"adesione alla stessa degli attori da coinvolgere ¢

partecipazione di tutti ghi attori {comunita alla rilevazione del tempo intercorse tra I esecuzione
scientitica e associazioni di pazienti e/ del test ¢ il contatto con un centro clinico deputatn
comunita colpitel all"assisrenza,

Attori da Sertond L ¢ M det Comitato Teenico Sanitario del Ministero della Saluie, Aseensorat regiomali atla

coinvolgere | sanith, Commission] Regionalt AIDS, Asweiarion, Societd Scientifiche, Regioni

Tempisties £ Sei mesi dalla date di esecutivith del Piano per attivazione del savols tecnico ¢ 12 mes perla

sugeerity produdione def documents,

2, Veritica della strategia a 18 mesi

o rferimenty di ordine tonics, vist volirione della reeres i ambi disgnustica-soientition, pud - pur selinisone - nel
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Prevenzione e provvedimenti per la disgnost precace e Vemersione del sommerso:
comunicazione rivolta alla popolazione generale ¢ strategie mirate u popolasion
specifiche

L Comunivazione rivolta alla popolazione generale

DESCRIZIONE DELLARGOMENTO

Le Campagne di comunicazione hanno lo scopo di sensibilizzare la popolazione sul tema HIVZAIDS, fornire
informazioni corrette. sostenere le varie attivith di prevenzione in essere. Una campagna sull " HIV/AIDK,
per avere efficacia, deve rientrare in una strategia nazionale, prevedere una serie di azioni correlate ad un
obicttive di base, da diversificare in maniera tale da raggiungere § vari gruppt target. Sl plane della
comunicazione e, infatti, importante coinvolgere anche i rappresentanti dei gruppi chiave, affinché le
informazioni possano essere credibili ¢ le raccomandazioni convincenti. Per avere ung comunicazione di
qualita risubia indispensabile 1l coinvolgimento di figure professionali esperte, ¢ conoscere entita delle
risorse destinate.

Nel corso degli ultimi anni sono state condotte ricerche ¢ studi per valutare fe conoscenze ¢ I percezione
della popolazione italiana, e di alcuni segmenti di popolazione in particolare, in wema i HIV/AIDS, Le
lacune evidenziate vanno dalla non corretta valutazione dei rischi di aloune pratiche sessuali, all infondat
timore nei confronti delle comuni relazioni quotidiane can fe persone con HIV, sine ad un"errata sonoscenza
del “pertodo finestra™ {ovvero della fase in cui il o8t per HIV resta nor informative dope Pavvenuia
infesziong) ¢ uno scarso ricorso al test HIV ¢ all uso dei mezzi di protezione barriers. Emerge anche i gap
mformativo relativo alle nuove conoscenze in ambito di possibilita di prevenzione, sia per quanto riguarda
fa PrEP sia la TasP. | giovani sembrano maggiormente disinformati con un trend negative nell’uso del
profiattico.

Da wito quamto sin qui esposto, emerge chiaramente, nella relativa paucitd dei dat disponibili, che
Fottenimento di una maggiore informazione sull'infezione da HIV nella popolazione rimane una priorin
imprescindibile,

SINTESI CRITICITA
L3 dati citatd in premessa, emerge o necessitd di una magpiore informazione sullinfezione da HIV nelly
papolasione,
In Ttatia if processo di costruzione delle campagne di comunicazione su HIV/AIDS non ha Sempe seguito
quanie premesso, Pertanto, le campagne sono risultate spesso non adeguate al raggiungimento di determinat
obietiivi e slegate dalie priorita delle strategie navionall. Inoltre si possono evidenziare altre criticita
- Mancanza di continuits temporale {questo porta 4 non essere riconoscibile i emay;
Scarsitd di azioni di monitoraggio e valutazioni pre ¢ post per verificare impatio ed efficacia;
Searsitd di risorse investite in it quest anni utili ad ottenere dei risultati efficaci in ambilo di
comunicazione,

INTERVENTI PROPOSTI INDICATORI DI RISULTATO
boAttivare delle procedure standard per la | 1. Monitoraggio.  Verifica  dellattivazione  delle
realizzaziong delle campagng i procedure.
comunicazione che preveda i raceordo tra DG Verifea dell esecuzione ¢ della realizrazione:

Comunicazione, Sezioni L o M del OTX,

v : Valutazione pre-post; verifica delle risorse
Esperti di comunicazione.

congrue allo svolgimente

e

Attivare una campagra i comunicazione
nazionale della durata di tre anni, in accordo
con e priorita indicate dal seguente Plano
Nazionale, con il coinvolgimento del MIUR

O /\/\5}
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il Ministero parl Opportunitd (Patrocinio), |
conmtenutt della campagna dovranno essere
sabilitt dalle Sezioni L e M del CTS, con
atcuni i essi diretamente colnvolt nelle fasi
di reaiizzazione. La Campagna dovra essere
aricedata su popolazione  generale,
popolaziont target, dovrd contenere olement
di lotta allo stigma e alla diseriminazione sulle
persone con HIV ¢ loro partner,

Hiterimenst
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L1 Mondo glovanile
Intradunione

Gl ambiti privilegiati degli interventi rivolti al mondo giovanile vengono individuati nella scuola e
nefl'wilizzo del web e dei social network ai fini della diffusione della culturs della prevenzione ¢ della
assynzione di informazioni sulle conoscenze ¢ sul livello di attenzione in merito ad HIV ¢ alle infezioni
sessualmente trasmissibili, in particolare. anche se non esclusivamente, tra | giovani che hanno lasciato la
scucka e non sono entrati nel monde del lavoro. Interventi formativi rivoli agh studentd universitarl sono
ritenuti wtili alla creazione di educatori tra pari in contesto universitario ed extrauniversitario,

DESCRIZIONE DELL'ARGOMENTO

Gl interventt di prevenzione dell’infezione da HIV ¢ delle 1ST devono necessartamente rivolgersi ai
giovani, affraverso percorsi educativi che I guidine ad assimilare la cultura della responsabilitd nei confronti
del proprio ¢ dell"altrui essere psicofisico. La scuola & il uogo elettivo ove wil imerventi possono trovare il
pilt efficace sviluppe, Neghi ultimi anni, ghi interventi di prevenzione sembrane aver subito. nella scuola e
tra la popelazione giovanile in generale. un processo involutive, accompagnato da un marcate calo di
interesse sia delle Istituzioni, sia tra i giovani stessi.

SINTESI CRITICITA

Interventi di prevenzione che comportane la necessita di trattare argomenti fnerenti alla sessualith sono
ancore causa di conflitti ¢ prese di posizione ideologiche. in largs misura estranei ai giovani, che hanno
rappresentato ¢ tutiora rappresentano un serio ostacolo mell affrontare nelie scuale le tematiche incrent] a
HIV/AIDS e IST. Pur nel progressivo diradarsi deghi interventi di prevenzione, in base ai dati pid recenti I
seuola sembra mantenere un ruolo centrale come punto di riferimento informativo su HIV/AIDS e 18T, con
i compito di sostituirsi alla famiglia sv quanto a quest ultima rigsee difficile o impossibile affromare. La
nuova composizione della popolazione scolastica, con una percentuale sempre crescente di giovani di
recente immigrazione, provenienti da contesti culturali differenti, rende pit complesse ¢ urgente articolare
corretts intervent! di prevenzione che tengano conto della nuova realta. In conrotendenza riapetto all o
seinpre pie esteso det social network e di mternet. Pinteresse degh studenti sedicenni ad approfondire [a
conoscenza sulle tematiche inerenti HIV/AIDS e IST atteaverso questi mezzi risuita modesto, ¢osi come 1l
desiderio di discuterne con gli amici, a suggerire che il tema sia rirenuto dai piti non coinvolgente e di scarso
Cinteresse. Fino ad ora, gli interventi di prevenzione nella maggioranza dei casi sono stati delegati dalia
scuola ad enti esterni ¢ ad associazioni di volentariato, risultando. un corpo accessorio, se non estranes, al
processo educativo, La trattazione della tematica HIV/AIDS e IST senza contestualizzarla in un programma
piu articolato di educazione alla salute rappresenta un ulteriore ostacols al successo degll interventi &
prevenzione. L'inserimento nel cwrviculum formative seolastico delle temctiche o prevenzione ¢ o
eidncazions affa sahwe ¢ afla sessualit; rappresenta lintervento cardine sul quale st fonds in prospeniva it
e successo mella viduzione della digfusione di HIV.

INTERVENTI PROPOSTI] INDICATORI DI RISULTATO

L Predisposizione di un documento di indirizzo da parte | |, Realizeazione  entro I8 mesi

delle due Sezione L e M del CTS sulla materia. 1 dall’approvaziene del presente Plane
documento sar2 volte s delineare le tematiche Narionale. Monitoraggio.

relative a HIV/AIDS ¢ IST in un progranums
complessivo di prevenzione ed educazione alla salute
da integrare nel curriculum scolastico. Tale
programma, adeguato alle fasi evolutive delle
diverse eth, dovra essere rivolto agli studenti delly
scuels di ogni ordine e grado.
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Realizzazione i un  programma complessivo  di
educazione alla salute ¢ alla responsabilita verso se
stessi ¢ gli altei, elaborato dai Ministeri competenti,
acl"ambito dell’ esistente protocotio MDSMIUR, incui
fe tematiche della cultura della prevenzione di HIV ¢
IST siano inserite in un contesto pid ampio di
educazione alla salute,

Elaborazione  di  un programma i formazione
indirizzato agli insegnanti degli anni di corso ¢ delle
discipline interessate,

Attivazione di un programma di educazione tra pari
vivolto agh studenti degli Istituti secondari di secondo
grado, &l fine di favorire la partecipazione aitiva ¢ §
protagonismo giovanile ¢ di rendere pit efficaci gii
unerventi di prevenziong,

Censimento e “registrazione in un Albo specifico” delle
associaziont di volontariato, che hanno un’esperienza
significativa in attivita di prevenzione in collaborazione
con le scuole per la realizzazione di specifici progets
sducativi,

Comvolgimento delle associazioni di volontariat
censite nell’affiancamento dell lstituzione scolastica
nelia  realizzazione  di specifici  programmi  di
prevenzione ¢ per Dattuazione di programmi scuola
lavaro,

Coinvelgimento  delie  Universiti  nel processe i
formazione degli insegnanti attraverso I'attivazione di
corst di perfezionamento, realizzati in collaborazione
con e assoctaziont, che offrano formuwione cortificata
sui temi della prevenzione sanitaria,

Costituzione di un gruppo di lavoro comprendente
espertt della comunicazione attraverso social network al
fine di disegnare una strategia di rilevazione delle
conoscenze/attituding del mondo giovanile nei confronti
di HIV/AIDS ¢ IST ¢ interventi & prevenzione e di lotia
allo stigma,

Formazione in materia di IST indirizzata a studenti
universitari, con previsione di attribuzione apli stesst o
crediti formativi nella materia, perché svolgano attivita
peer-o-peer di informazione e sensibilizzazione in
materia di HIV/AIDS/ IST verso wi gli studenti de
rispestivi atenel. Attivazione di strumenti di rilevagione
periodica dei risultati ottenuy,

L

s

=

Realizzazione  entro B mesi
dall’approvazione de! presente Plano
Nazionale. Monitoragpio,

Nuamere dei  dogentt  che  hanno
partecipato alla formazione specifica i
almeno 10 istituti afferentt a ciasoun
afficto scolastico regionale entro due
anni  dalfapprovazione  del  presente
piane,

Numero i scuole che ha attuato il
prograpuna di educazione tra pari, antuo
18 mesi dall’approvazione del presente
Piane MNazionale. Monitoraggio.

Da  realizzare oo 12 mesi
dal’approvazione del presenie piano.

Numero  delle Assoclazioni di
volontariate  censite  comvelte  nella
realizzazione  d&i programmi i
prevepzone. Monitoraggio.

Numero & corsi attivat,

Attivazione del gruppe di lavero eniro
¥ mesi dail’attivazione del piano,

Aumento delie conoscenze sulle I1ST ¢
sul ruolo protettivo e il corretio uso del
profilattico 1ra i giovani. Incremento
dell’'use riferito di preservativi nelia
faseia d'etd 19225 anni.
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2. Strategie rivolte aile popolazioni chiave
2.8 MSM: wemini che hanne rapporti sessuali con ubtri vornin

DESCRIZIONE DELLA RGOMENTO

Con MSM si intendono gli vomini che hanno Fapport sessuali con altri ueming, indipendentemente dajla
loro identificazione come uomini gay o bisessuali. F nota la persistenza e la sproporzione dell “epidemia

le pitt informate nel nostroe pacse la ricerca europea EMIS del 2610 e la ricerea dell Universita Bologna
del 2014 delincano che gh MSM generalmente fiportano conoscenye piti accurate rispetto agh ali

specifiche attuaimente disponibili. I livello di conoscenza e i fatiore individuale comportamentale (uso
del preservativo, numerosita di parier. ece.) non spiega quesia sproporzione, alimentata piuttoste da
fattort strunturali come:

* Al prevalenza gia presente stimabile intorno al 10%,

*  Alta capacit trasmissiva del sesso anale (18 volte maggiore def 5550 penetrative vaginales,

*  Configurazioni e dinamiche di network che accelerano I epidemia,

L'omofobia {sociale ¢io interiorizzatay & un ulteriore fattore struturale, che ha risvolii sia sul piano del
condizionamento nell accesso aj servizi. sia sul piano dell’aumento del rischio individuale, Inoltre

comunitaria e consapevole del rischio,

SINTESI CRITICITA

Nonostante gli MSM siano universalmenie riconosciui Lome uni popolazione chiave, poco viene fatle
per rispondere ai suof bisogni di prevenzione. Se sul piano struttarale pli MSM hanno a-priort un hivello
di esposizione al rischio pils alta, suf piano del Comportamento individuale o' spazio per ridurre o
svantaggio iniziale. Secondo EMIS su V6689 MSM in Jtalia, il 44.9% ha fatto sesso con uomini prima
dei 18 anni, il 45% sesso anale prima dei 20 annj, il 34.3% sesso occasionale con pitt di ¢ uomini
nelt ultimo anno e i1 40, 49, dicoloro che avevano avato partner oceasionali nell” ultimo anno non avevg
sempre usato il preservativo nel sesso o anale. Lo stesso rapparto con 1 servizi @ critico. ¢ la
frammentazione dei servizi di Testing HIVAST e 1y mancarza G un approccio di salute sessuale non
atttanc. il 28.5% non aveva mai fatto un west HIV, solo il 4 L2% 1o aveva fatto nell* ultimo ane, il
38.3% di toloro che aveva fatto un test ery insaddisfuto del cemnseliing ¢ i 43.1% non aveva potuin
parlare di sesso, meno del 30% aveva fatto controlli per IST diverse dall vy rel ulthne anno o PO
pit del $0% dichiarava di “8Sere vactinato per eparite B, | programmi di prevenzione sonoe assenti.
Secando SIALON 2, solo i 35.9% 2 sato raggiunto da programmi o prevenzione nell ultimo anno,
percentuale che scende al 27.7% tra ghi under 25, 1 generale, gl MSM under 25 sono mene ragghunti
c«) programmi di prevenzione, usano meno i preservative o fanno meno i Test,

0 questy soto-popolazione, rispetto alla popolazione generade, La popolazione MSM risulta essere tra |

gruppi di popolazione. tendono ad usare con maggior costanza il profilattice nei fapportt occasionali, |
ricorrono al test HIV, In particolare da EMIS visulta che: ¢ pressoché universale nella popolazione MSM
italiana la conoscenza che | AIDS ¢ causata dal virgs HIV ¢ che ¢ necessario un st per stabilire ge s
i@ 0 meno infetti da HIV (98%; che il 94% dej rispondenti sa che ad ORI NN esiste una cura risolutiva
per Nintezione da HIV, e i1 92% ¢ 5 conascenza che Uinfezione viene tenuta sotto controllo dalle 1erapie

PHIV-fobia produce effet negativi sulla qualita della vita delle persone con HIV ¢ sulla gestione ;

INTERVENTI PROPOSTI INDICATORI DI RISULTATO
Lo Favorirg Cempowermenr o eoimvolgimenio ¢ Numero ¢ tipologie di azioni per il
Aiva degli MSM (rramite 1 comumt gay coinvolgimento attive della Comumith gay
erganizzata), nel processo di elaborazions ¢ arganizzaa,
izzg&%emgnmz%mxe di politiche, programmi e *  Moaitoraggio, Numero di programmi di
aziont & prevenzione, ’ shazione dedlo stigma,
C 2 Favorire prograrumi di riduzione dello stigman ‘

*  Monltoraggio.  Numero di campagne
informative e di preservativi e lubeifioants

Omofobico,  nella popolaziong
-generale ¢ tra gli operatori sanitart
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o HIV-fobicn, allinterno
comuniia degh MSM,

Favorire  la promozione  di  campagne
informative mirate al targel, programmi di
prevenzione ¢ peer-education e programmi di
disribuzione  gratuita  di  preservativi ¢
lubrificanti, non solo nei luoghi dove gli MSM
st incontrane, ma anche nei servizi sanitari con
et v-z;:m.tm@ a contatte
4, Faverir Papproceio o

mmbmam mirata che ingluda

oo PriEP, TasP e PPE:

o Programmi  community-hased  di
offerty di test rapidi HIV od IST. iy
particolare presso sedi & associaziond,
Checkpoint, locali gay, luoghi di
oo i prostituzione ¢
sperimentazione di ulteriont modelh
alternativi complementar! all’offerta

delly

Sk

CIrevenziong

standard;

Vaccinazioni per MSM nei tunghi
frequentati, secondo  linee  guida
vigenti

distribuiti  nell’ambito  dei
mirati al larget,

*  Monitoraggio. Numero di programmi di
prevenzione  combinata che  includano
TasP, BrEP ¢ PEP; numero vaccinaziont
offerte ed effettuate nel contesto; Numera
di servizi che integrano offerta di ew IV
con aliri controlll  IST. Livelln &
gradimenty dell utenza.

progranimi

Attori da colavolgere

Associazioni, Socletd Scientifiche, Sezioni L ¢ M del
Comitato Teenico Sanitacio del Mindstero della Salute.
Commissioni Regionali AIDS

Tempistica suggerita

Definizione degh atlon entro sei mesi dalls data i
gsecutivith del Plano. Avviamento delle azion emtro
dodict mesi Ativita a regime alla fine del griennio
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2.2 Persone che utilizzano sostanze

DESCRIZIONE DELL ARGOMENTO

1152.8% del 1otale dei casi di AIDS segnalatl tra il 1982 ¢ il 2013 ¢ attribuibile alle pratiche associate
all uso di droghe per via iniettiva. In questi anni § Servizi (pubblici ¢ del privato sociale), attraverso |
programmi di Riduzione del Danne (RDD) ¢ 1 trattamenti {sia di scopo sia ¢cART), hanno svolto un
ruolo determinante nella prevenzione dell HIV 1ra gli Injecting Drug Users (1DL). S veda il irend in
duninuzione delle diagnosi di AIDS 61.4% nel 2001, 12.3% nel 2014 cosi come la prevalenza delle
diagnosi di infezione da HIV che, nel 2014, scesa al 2.3%. Tuttavia, va sottolineato che la quota dei
testati nei SerD) nel 2014 ¢ stata solo del 38.7% ¢ che tale percentuale & pressoché costante dal 2010,
Altro dato da evidenziare ¢ Ja percentuale di detenuti tossicodipendenti presesti in careore al 34
dicembre 2014 pari al 22%.

SINTESI CRITICITA

Neglhi ultimi anni sono mutati 1 modelli di assunzione ¢ | contesti: Peroing non & Punica sostanza
utilizzata per via iniettiva e, nel contempo, si registra un significativo sumento di modalita di assunzione
non endovenosa di sostanze: nuove sostanze psicoattive sono disponibili sul mercato e si diffondono
pratiche quali il "chemsex”. L'uso di droghe pud comportare altri comportamenti a rischio. fra i quali
una maggiore frequenza di rapporti sessuali non protetti che rappresentano un rilevante rischio di
contrarre HIV, HBV.HCV, sifilide, ¢ che possono comprometiere I'aderenza ad eventuali terapie (PrEP
o cART) Si registra, inoltre, una certa riluttanza da parte dei giovani assuptori di rivolgersi a servizi
Istiuzionali percepiti come stigmatizzanti e non appropriati ai foro bisogni. Riguardo alle conoscenae
deghi IDLL esiste un unico studio condotto dall’I8S pel 2012, svolto in servizi per in cura delle
dipendenze SerD e in servizi di Riduzione del Danno. Secando lo siudio, solo il 47.9% degli DU
conosee le corrette modalitd di trasmissione dell"infezione da HIV, percentuate che scende al 37.5% nei
CONSWNALON per via non inlettiva,

Alivello internazionale, la RDD ¢ fa strategie di intervento raccomandata per contrastare la diffusione
delle infezioni correlate all'uso di droghe sia per via iniettiva che per via non iniettiva. In particolare si
raccomanda la distribuzione di siringhe ¢ & altri strumenti {paraphernalia) in base al contesto speeifico
dei consumo ¢ alle modalita di assunzione. Vengono altresi raccomandati interventi di prevenziong
deli’HIV nelle carcerd,

In talia o scenario degli interventi di RDD, come emerge dalla Relazione al Parlamento 2015 (DPAY
presente aree di criticitd: geografia diseguale, intermittenza  delle prestazioni/finanziament,
differenze/disparita tra i sistemi regionali. L’inclusione della RDD nej LEA. recentemente approvati,
rappresenta un'opportunith per H superamento di questi limi.

INTERVENTI PROPOSTI INDICATORI DI RISULTATO

1) Favorire 'lmplementazione programmi di Lo Moniorare ¢ verificare del numers &
Riduzione  Danno/Rischio  (rdentivoe, programmi ¢ diswibuzione  geoprafica
sessuale ¢ igienico-sanitario), in linea con RDID (con n. di siringhe, preservativi, 1DV
1 documenti internazionali, previst dai conpvalty, I con OSTY
LEA recantemente approvati,

2y Favorire Vempowermant € 2. Monitoraggio. Numero, tipologic di arion
colnvolgimento attive delle Associazioni ¢ modatita di coinvolgimento attive delle
¢ realtd organizzate di persone che Associaziont ¢ PWUD.
utifizzano sostanze (PWUD).

33 Favorire  la promozione campagne 3. Monitoraggio. Numero campagne attivate
informative HIV ¢ IST mirate, {guantita di materiale informativos,
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41 Favorire Nattuazione di programny volti a 4. Monitoraggio. Numero di  programmi
migliorare  Paccesso agli strumenti di attivati,
prevenzione qualt la PEP, PrEP e TasP,

L

Monitoraggio. Numero di - programmi

51 bavorire attuazione, in collaborazione artivati per tipolog)
con le ULLOO. di infetivologia, di
progranynt di offerta attiva del est HIV ¢
delle infezioni droga correlate nei SerD)
(Bota Aj e nei contesti a “bassa soglia”
secondo programmi community hased, di
offerta di test rapidi HIV in particolare
presso sedi di associazioni, Checkpoin,
fuoghi di incontre ece..

fr. ‘xluniiar&g‘gia Numero b intervend
6} Favorire dinterventi rivolti & persone specifici.
defenute che wtilizzano sostanze 7. Monitoraggio. Numero di interventi,

7y Favorire Pattuazione di reti territoriali,
altraverse H colnvolgimento di servia
pubblici & non governativi,

Nota:
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2.3 Dhetenuti

DESCRIZIONE DELL’ARGOMENTO

La persone detenune che nel 2015 sone wansitate all’interno degli Istituli penitenziart ahiant sono state

103,840, Sulla base di numerosi studi di prevalenza puntuale. i stima possano essere circa 5.000 fe persone
sierepositive per HIV, di cui circa la meta non noti o non dichiaratist tali af servizi sanitari penitenziar). Per
i SSN, che dal 2008, ha in carico Dassistenza sanilaria alle persone detenute, i periodo della detenzione
rappresanta un momento usico per avvicinare al propri servizl un cluster di persone altrimenti ditficilmente
ragpiungibitl, Nel 2012 la Conferenza State Regioni ha approvato un documento di Indirizzo “Infosione da
HIV ¢ Detenzione” che indica gli interventi necessari alla gestione delle problematiche dell Inferione da
HIV nel contesto detentivo.

SINTESI CRITICITA

Non sono stati condotti in [alia studi relativi all"incidenza di nuove infezioni e non & quindi noto il 1asso
snnua di siero-conversione ad anti-HIV in carcere, pur essendo stati riportati singoli casi di siero-
conversione durante detenzioni inimterrotte. Ugualmente, ¢ noto come pratiche “a rischio™ per la
trasmissione del virus HIV quali rapporti sessuali non protetti, wilizzo di aghi usati e ratuaggi siano tultors
comuni all'imterno delle prigiont. E' necessario disporre di dati epidemiologici uificiali e certd in base wi
gualt individuare le eriticitd sanitarie intramoenia ed allocare i opportuni Interventd,

INTERVENTI PROPOSTI INDICATORI DI RISULTATO

I Creazione di un Osservatorio Nazionale sulla | 1. Verifica dell atuazione. Monitorag FEI,
Salute in Carcere, presso Plstituto Superiore di
Sanitd, in grade di coordinare § gid previsti
“Osservatori regionali per la tutela della satute in
carcere”  fornendo  dati  epidemiologici
acoreditati od aggiomati sia a Hvello locale che
nazipmale.

2. Auivare programmi di formazione specifiei | 2. Verifica dellattuazione. Monitoraggio.
riguardanti tutto i personale sanitario ¢ di
polizia penitenziaria, N ) . L .
3. Proposta normativa che preveda fa “presa in | 3. Verifica dell"attuazione. Numero di Counselling
carico” del detenuto, con I'obbligo per i Servizi ¢ Testin ingresso ¢ in follow-up. Verifica della
Sanitari di offrire, reiteratamente nel tempo. un cregzione del codice di condotta ¢ attuazione
caunselling adeguato ¢ un accesso volontario e deilo stesso. Monitoraggio.

libero al test di screening d'ingresso. il tutto
teiterato nel tempo. Adeguamento della proposta
formativa a o il personale sanitarie, con
Padorione di un codice di condotia,

4. Promozione di programmi ad ampio ragpio, | 4. Numero di programmi attuati. Numero Istituti,
ossia con il coinvolgimento di tutt ¢ii attord, di Maonitoraggio.
educazione sanitaria delfa popolazione detenuta.
Elaborazione ¢ distribuzione di  materiale

specifico.
5. Promezione di programmi di prevenzione con | 5. Numero di programmi attuatl,. Numero Istitati,

preservativi e siringhe’aghi sterili (riduzione del Munitoraggio.

dannoy. Tali  sperimentazioni  andranno

congiuntiomente awtorizzate dal Ministeri della

Ciustizia e della Sahue.
Assistenza alle persone con HIV - Promuovere fa | « Indicazioni  fornite.  modalith,  canali,
garanzia della continuiti terapeutica, atliraverso Monitoraggio.
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indicazioni a tutt gh Istituti attraverso fe modalita !

nermative ritenate idonee: 1) mediante la consegna
ai pazienti liberanti di una quantith di farmaco non
inferlore al sette giomi successivi e, 21 in caso di
trasferimento in altro istituto penitenziario, garantive
i rrasferimento dei farmaci in uso del paziente
all'lstituto che Io riceve. Favorire 8l muassimo
Pinserimento nel contimam of care sssistenziale.
del paziente in via di liberazione.

Rifgrimenti
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2.4 Lavoratori ¢ lavoratrici del Sesso {ses workers)

DESCRIZIONE DELL'ARGOMENTO

Hsex work ¢ considerato uno dei fanor di alo risehio per fa diffusione deli’ HIV, Evidenze internazionali
mostrang come Je persone che lo praticano devono essere considerate fondamentali per la lotta alla
ditfusione dell"Infezione. 1 fenomeno del sex work sta aumentando dentro casa: | siti dedieat] od ¢ secial
network contribuiscono all aumento esponenzale delle prestaziont. [ e le Sey Worker (SW) di strada sono
prevalentemente non italiane, spesso forzate al sex work, sprovviste di regolare permesso di soggioro,
U2 tessera sanitaria, talvolta minorenni. alcune con vissut di politossicodipendenza problematica. 1 sex
work ¢ fenomeno a macchia di leopardo tra citta metropolitane o capoluoghi di regione ¢ piccoli centri i
provincia, non sempre monetarizzato. Si stima che in ltalia of slano cirea 70,000 SW e le prestaziont sessusli
consumate st aggirmo sul 9-10 mitiond.

SINTESI CRITICITA

Mancano dati italiani recenti, Non si conosce Pincidenza delVHIV nei SW in lialia, wé day relativi
all'aceesso al test o all’uso del condom. Una vicerca del 2014 del Codacons stima il sex work outdoor a)
60% ¢ che il rimanente 40% indoor sia artribuibile alla orisi economica e al semipre pit diffuso atilizzo delle
chat e del web che stanmo determinando i progressivo spostamento delle atrivita dalla strada al chiuso. Una
ricercalintervento svolta dal 2008 al 2014 ha evidenziato U'alta vulnerabilita dei favoratort indoor incluse le
pressiont economiche dei clientd per evitare Uusa di condom. Mancano inoltre ricerche ed interventi sul sex
work maschile e si ignorano totalmente gt asperti professionats registrando tali rapporti come relazion
omosessuail Le diverse culture da oyl provengono 1 SW rendone difficili campagne uniformi, mirate, La
poveria economica, Virregolarita giuridica, Pessere forzati alla prostituzione, la violenza, 1o stigma, sono
ostacol che alzano fa soghia dell*accesso atia diagnosi ed al tranaments sanitario, favorendo il SIS0
dell'Infezione da HIV. Non considerare 1l seX work un vero ¢ proprio lavore depotenzia il ruolo dei SW
nela planificazions e negli interventi di programmi di informazione, formazione, ricerca e prevenzione. La
pesante discriminazione subita, fa criminalita che strutta il foro Javoro, Paggressivita anche fisica a cui sono
pesst sotloposte rendone difficile la visibilith necessaria per la naschta di un attivismo formato ¢
eonsapevole.

INTERVENTI PROPOSTI INDICATORI DI RISULTATO

Lo Promuovere la costituzione di un di gruppo di ) 1 Verifica dell attuazione. Monitorageis,
lavore  Inter  Ministeriale finalizzato
al’attivazione di un sistema o mceola in
grado di fornire dari epidemiologici accreditati
ed aggiornati sia a livello locale che nazionale.

o Favorire Pempowerment e coinvolgimento 2. Verifica dell’attuarione, Numeri di programmi
attivo del SW (tramite fe realta organizzae di attivati. Monitoraggio
SWi nel processo di elaborazione g
tmplementazione di politiche, programmi e
adiont di prevenzione
3. Promuovere intervent; di formazione rivolti ad = 3. Verifica dellattuazione. Numers di interventi

operalori socio sanitard, di polizia, leader attivati. Monitoragpio.
religios? e di Comunita straniere finalizeati ad
abbattere lo stigma nei confronti dei Sw,

4. Promuovere programmi  di prevenzione e | 4. Numero di programmi attuati. Monitoraggio.
peer-education e programmi di distribuzione
gratuita di preservativi e lubrificant

pe




3 Promuovere programmi di accesso facilitato ¢
gratutto ai servizi sanitarl di diagnosi e curn
che prevedane un approccio di “prevenzione
combinata” mirata che ncluda programmi di
offerta di test rapidi HIV in contesti non
medicalizzat, PEP, PrEP ¢ TasP,

5. Numere di programmi attuath. Mondtoraggio,
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2.5 Persone Transgender

DESCRIZIONE DELLARGOMENTO

S stima che in Halia ¢i siano circa 50.000 persone Transgender. ma si ritiene che. il dato sia sonostimato.
Non conasciamo dati specifici relativi ai migranti rransgender, sappiamo solo che la maggior parte proviene
dal Brasile, Colombia, Perlt ¢ spesso si tratta di persone soggetie a mobilith intra e transnazionale. Le
persone transgender pagano diversi fartori di valnerabilisd stgmatizzazione, precarieth sociale ¢ sanitaria
Quests fatton sono present? in maniera amplificata nelle donne transgender (MoF ) Sex Worker

SINTESI CRITICITA

Soie pochi gh studi e 1 dati a disposizione per e persone transgender, Da uno studio di meta-analisi risuita
in lualia una prevalenza del 24.5% per le donne transgender. Anche le informazioni sui meccanismi di
trasmissione in quesia popolazione sono limitate. 1l sesso penetrativo e ricettivo anale rimane un fattore
biologico importante, ma sono carenti le informazioni sul rischio trasmissione per ke transgender che hanno
avuto intervento di vaginoplastica o per le donne transgender che hanno partner femminili (anche se meno
frequenie),

Contribuiscono ad aumentare il rischio di trasmissione, a ostacolare I"accesso alla diagnosi. al rattamento
¢ al mantenimento in cura anche altr {attori:

- Transfobia che provoca discriminazione, emarginazione, violenza sessumle e, in alount casi,
cmieidio (in particolare per le donne transgender SW).

- Pragiiid sociale;

Scarsita di campagne di prevenzione specifiche al target;

< Personale sanitaric non formatoe sulle problematiche mediche relative alla transessualita,

- Infine, il quadro generale dell’ epidemiologia dell'infezions da HIV in questa popolazione rimane
ancora complicato e confuso: 1) neghi studi condotti su MSM non sempre sono comprese le persone
transgender; 2) nella sorveglianza HIV ¢ Aids le persone Transgender non rappresentanc un arget
speeifico: i dati sono compresi in parte negli MSM, in parte tra gli 1DU ¢ in parte tra | migranti.

INTERVENTI PROPOSTI INDHICATORI DI RISULTATO

L Promozione di studi di prevalenza ¢ di studi | 1. Verifica dell’ attuazione. Monitoraggio,
sui fattord di rischio.

20 Inclustone nella sorveglionza HIV e Adds del

turget ransgender in panticolare per MioF,

Promuovere la formazione per gli operatori | 3. Verifica deliattuazione. Numero di imerventi

sanitari in ambito di counselling & su aspett attivati. Monitoraggio.

medict tegal alla ransessualita.

4. Favorite Pempowerment e coinvolgimento | 4. Numero di programmi attuati. Monitoraggio.
attivo della comunitd  organizzatn
ransfransgender nel processe i
claborazione ¢ implementazione di politiche,
piani, strumenti e azioni di prevenzione
deliFIV ¢ delle alire 18T Nel rispento della
cultura di appartenenza,

>

Verifica dellattuazione. Monitoraggio,

G

5. Favorire programmi di riduzione dello stigma | 5. Numero di programmi attuati, Monitoraggio.
tanche verso fe rransgender con HIVY, della
transtobia. Nel rispetto della cultra &
appartenenza.

b, Promuovere campagne informative HIV ¢ | 6. Numers  di campagne  attuate.  Numerp (i
IST wmirate al  rarget,  programmi  di preservarivi, Monttoraggio,

prevenzione e peer-education e programmi di
distribuzione  gratuita  di  preservativi ¢

fubrificanti _sia_nei luoghi di ritrove per
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persone transgender, ¢ per transgender sex
worker {servizi di Unith di straday. sia nelle
strutture sanitarie da loro frequentate. I tutio,
nek rispetto delta cultura di appartenene.
Promuovere  imerventi di “prevenvione
combinata” attraverso il sostegno dei servizi
sanitari ¢ le organizzadioni transgender che
ncludano PEP, PrEP ¢ TasP nell offeria del
pacchetio di prevenzione mirata, nonché la
sommministrazione di st orapidi HIV (e
possibilmente anche altre 18T) a2 “bussa
sogha”  secondo  programmi  community
based, nei luoghi di incontro o in checkpoint,
anche i contesti di particolare vulnerability
(ransgender  con  dipendenze,  donne
frapsgender SW)L I witto, nel rispetto della
cultura di appartenenza.

-y

Test. Monftoraggio,

7. Numero diinterventi, Numero di preservativi o
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2.6 Persone che afferiscono ai Centri isT

DESCRIZIONE DELL'ARGOMENTO
Sia i dant del MdS, per sifilide e gonorrea, che quelli del sistema sentinella per fe IST indicano un aumento delle
diagnosi confermate di IST nell ultimo decennio. Aumentana in modo significativo | casi di condilomatosi ano-
genitale ¢ di inf. da Chlamydia trachomatis: per yuest ultima, st osserva la pit alta prevalenza nelie giovani

donne ra i 1S ¢ i 24 anni. Tra gl MSM persiste elevata diffusione di sififide o gomorrea iniziata dopo 1] 2000,

Le donne straniere mostrano un’elevata frequenza & siilide latente.

A queste evidenze si associa una prevalenza di HIV tra fe persone con IST confermata che nel 2014 cra $,5%,
cirea cinguanta volte pin alta di quella stimata nella popolazione generale taliana, con un trend chiaramente in
aumento dopo 11 2008 (4,7% nel 2008, 2,599 1) 2014). Le prevalenze pid elevate si riscontrano tra | soggetti con

sifilide simtomatica ¢ latente: 1 aumento temporale piu evidente ¢ g gli MSM,

SINTESI CRITICITA
Esistane delle eriticita che comtribuiscone ad alimentare la trasmissione di HIV ed il sommerso di inferione da
HIV tra i soggetti con IST: fa mancanza di finee guida nazionall per it management diagnostico-assistenziale
delle persone con 18T che raccomandine la proposta del rest HIV in gueste persone: assenza di un PG
nazionale pluriennale per la prevenzione, diagnosi e trattamento delle 187 (che includa 1a prevenzione o Vearly
detection di HIV in tale popolazione): Ja carenza di politiche di sereening per le IS8T, da prevedere per lo meno

in aleuni sottogruppi di popolazione,

INTERVENTI PROPOSTI INDICATORI DI RISULTATO
Premesso che ogni attivita di prevenzione delie *  Aumentare la percentuale di test HIV effettuati in

IST sitraduce in una prevenzione diretta ¢ iudiretta

G .o . . HESUNE Cont un 187
defl"infezione da HIV, s PrOpORgono 1 seguenti ! ¢

obiettivi: *  Rudurre la prevalenza ¢ Pincidenza HIV tra e
¢ Promuovere la proposts ¢ effettuazione del , .

test BV tra le persone con una IST confermaln persone con uba IST

attraverso un counselling mirato *  Ridurre la proporzione di infezioni recenti HIV in
¢ Migliorare la formazione ¢ Vaggiomamento _ e

del personale sanitario sulle IST persene con IS1
*  Migliorare le informazioni sulla presentazione *  Ridurre incidenza e prevalenza delle singole 18T

chnica, fe modalita di trasmissione ¢ le
complicanze delle 18T nella popoluzione
generale

*  Inorementare e attiviia di educazione alla
salute sessuale, in particolare tra | giovani

¢ Favorire la prevenzione delle IST altraverso
vaceinazione (HRY ¢ HPVY

¢ Incrementare 'offerta del test per sifilide wa i
maseli che fanno sesso con maschi ¢ MSMy e
tra le dovme straniers

*  Accrescere pella popolaziene generale la

o Lonsapevolerza del ruolo delle IST nella :
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| frasmisstone/acguisizione  dell infesione da
HIV

+  Owimizzare I percorso  diagnostico-
assistenziale delle persone con sospena IST

s Agevolare il pagamento del ricket per 181

*  Aumentare i centri di riferimento per le IST

*+  Elaborare un piano nazionale pluriennale per
la prevenzione delle IST

¢ Amivare programmi di sorveglianza  dei
comportamenti

Biferimentt
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Popolazioni vainerabili

A4 Migranti

DESCRIZIONE DELL ARGOMENTO

Gli straniert regolarmente residenti in ltalia sono poco g‘smdi 3 mihiond {oirca [ 8% della popolarione totule residente
m tatiay di questi, il 52.4% proviene dall Europa (di cui 1.5 milioni da Paesi UIEY, il 20.5% dall” Africa, i 10,3%
dallAsiaed # 7,7% dall' America. A questi vanno aggiunte una quota di immigrati regolart non iscrind all anagrate
{circa 400.000) ¢ una quota, attualmente difficilmente stimabile, di irregolari, Ogni anno pic di 100.000 stranier
acguisiseono la eittadinanza italiana, Complessivamente appartengono a 200 differenti nazionalitd, provengono da
percorsi migratori profondamente diversi e da arce con differenti tussi di sterp-prevalenza ¢ sottofipt di HIV. Spesso
si tratta di persone soggette ad elevata mohilita intra ¢ ransnazionale.

SINTESI CRITICITA

Liincidenza di nuove diagnosi di BIV, corretta per et ¢ genere, pur s diminuita neghi anni, ¢ circa 4 volte pit qkm
tra ghi stranieri rispetio agh taliani; olire il 60%% acquisisce §indezione con m;xpm{l sterosessualt ¢ di quest 273
sono donne. Nel 25.8% la diagnosi di infezione da HIV & stata posta in fase avanzata di malattia. 1l mero riscontro
di un'ala percentuale di persone provenienti da paesi ad alta endemia non permette di tracre conclusioni cene sul
huiogo ¢ i termnpo di acquisizione dellinfezione. Le violenze subite nel pereorso mpratono, le condiziont divita e
comportamentt a rischio vissuti post-migrazione giocano un ruolo non secondario. Dati italiani attestano 1 infezione
post-migrazione nel 23%-30% dei migranti. Riguardo alle conoscenze della popolazione straniera esiste un unico
studio condotto dall’ IS8 nel 2012 Secondo questo studio solo il 32% delie persone intervistate conosce le corrette
maodalita di trasmissione dell infezione da HIV ¢ che cirea i1 60% de rispondenti dichiara di aver avuto difficolia
di aceesso al servizi saniuard nel nostro paese.

Tutto cio rende evidente 13 necessit di aumentare gli sforzi volti a ridurre la circolazione di HIV, tenendao bsm
presente Pestrema eterogeneitd di questa popolazione, © livelli di inegrazione, la conoscenza dei diritti fruibili,
comportament! a rischio messi in atto.

INTERVENTI PROPOSTI INDICATORI DI RISULTATO

L Promuovere  campagne  d'informazione e | 1. Verifica dell attuazione. Mortoraggio, Riferissi alla
prevenzione “mirate™ a facilitare la diagnosi Dublia Declaration,

precoce e a ridurre 1 tasso di lote presester
progetiate con le comunitd € son per le comunita
{inplementando reti territorfali wa servizi, tere
settore e migrant, I primis gli opinion leader
delle comunitd, adeguando i messaggl volil a
modificare | comportament] a rischio attraverso
Fuso di strategie di comunicazione specifiche per
target. nel rispetto delle diverse cultwre di
appartenenza; con attenzione alle competenze
linguistiche - messaggi in lingua - non solo serint,
mediatorl) e che includano indicazioni su
possibifita di accesso al Test, anche rapido. e ai
servizi sanitar indipendentemente dallo status
amministrativo del singolo . Da non frascurare
clementi  di fotta  alle stigma e alla
diseriminazione,

Promuovere servizi sanitari ad accesso diretto con
aperatori forman all”approccio transeulivrale, sia

b
[

Verifica dell attuazione. Monitoraggio.
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con accesso gratuite al Test. anche senza

documenti ¢ con orari flessibili,

Promuovere programmi di prevenzione mirata a | 3. Verifica deil attuazione, Numero i intervenii attivan

stranieri in contesti di particolare vulnerabiliti: Monttoraggio.

popolazione  ristretita; persong  che  utilizzane

sostanze: sex workers, D non trascurare clementi

di lovta allo stigma ¢ alla discriminazione.

4. Promuovere programmi di gceesso al test per 1 4. Numero di programmi attuatt, Numero ¢ Test,
migranti appena glunt che hannoe mdicazione al Monitoraggio.
Test per WV gravide e nafricl; persone con
condizioni cliniche suggestive di infezione da
HIV i atto e/o provenienti da aree ad ala
endemia che possano essers inseritl in un contesto
di presa in carico che garantisea la continuita della
cura

Led

Neota: per i cittadini Comunitari ed extracomunitari non in possesso di copertura sanitaria, <i rimanda all’ Accordo Stato
Regiont tcodice ENT e 871

Hifsrimenti
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3.2 Persone che vivono con HIV ¢ loro partner

DESCRIZIONE DELL’ARGOMENTO

L trasmissione di HIV all'interno di coppia con partner siero-discordanti & stata estesamente studiata sia per
quanto riguarda la determinazione del rischio (per singolo atto e in base al grado di rischio del rapporto), sia per
quanto riguarda Je strategie di riduzione del rischio stesso (condom e freatment as prevention in particolare),

it solo uso del condom ¢ in grado di ridurre dell'80% i rischio di trasmissione. i} che comporta risultati efficac
nel rapporti anali insertivi, vaginali insertivi ¢ vaginali ricetivi (0.08-0.2:1.000 esposizioni). ma non
sufficientemente efficaci nei rapporti anali ricettivi, dove I'incidenza (2.8/1 000 esposizioni) rimane superiore a
quella osservata, in assenza di qualsiasi presidio preventivo, nelie altre modalina di TAPROTLO,

L'inizio precoce della terapia antiretrovirale nel partner positive riduce significativamente (93% il rischio di
trasmisstone in coppie siero-discordanti eferosessuali, ¢ la condizione di soppressione virale stabile nel parter
- riduce 1 misura significativa {stima del rischio zero; limite superiore dellintervalio di confidenza al 95% pari a
i 0.30/1003 il rischio di trasmissione in coppie siero-discordanti (eterosessuali ¢ MSM) con frequente abhudine di
rapporti sessuali non profetti, Nessuna infezione finked (covfermata da analfsi filogenetica virale) ¢ stata
documentata nei partner sieronegativi di soggetti eon viremia stabilmente soppressa. L'impiego combinato di
ART @ condom nei rapporti anali ricettivi, riduce i rischio a 0.1/1.000 esposizioni. rispetio al 2.8/1.000
esposizioni del solo condom e allo 0.6/1.000 esposizioni delia sola ART.

Le raccomandaziont anuali in tutte ke linee-guida internazionali sull inizio precoce della terapta. anche ai fini &i
riduzione del rischio di trasmissione. pongono un crescente problema di informazione, definizione dei rischi e
raccomandazione sul comportamenti, in merito alla scelta di avere rapporti non protetti alf interno della coppin
siero-discordante in caso di soppressione virologica stabile del partner sieropositivo.

SINTESI CRITICITA
Flementi persistenii i oriticitis:

E « Limitalo fattore di protezione def solo uso del condom nei rapporti anali ricettivi;

& Accesso non costante alla terapia precoce in tutti | soggetti con ana nuova dagnosi e CD4 elevati (5500
cellule/mm3y;

¢ Soppressione virologica incompleta nei primi 6 mesi daliinizio del trattamento {ipieticamente pits
prolungata in caso di infezione primaria nel partner positivo):

¢ Rischio di trasmissione non determinato per rapporti non protetti in caso di rebound viremico nel pariner |
positivo;

*  Aderenza al trattamento e possibility di interruzione temporanea della terapia ancora non oftimali nel 10-
20% dei soggetti, anche in considerazione del maggior rischio di bassa aderenza in chi inizia con {4
elevati;

¢ Generalizzabilita al momento non totalmente conosciuta ded risultati oftenuti in coppie siero-discordgnti
eterosessuali (HPTN 0521 anche alle coppie stabili MSM: !

*  Rischi legati alla trasmissione da rapporti non proterti con partner al di fuori della coppia {che interessa
dal 4% al 30% dei partner sieronegativiy;

*  Acceniabilitd dell'uso del condom in coppie stabili con partner positivo con soppressione viralogicn |
stabile: i

Grado di informazione del partner negativo sulln stato & soppressiome virologica del partier positive |

come fattore condizionante la scelta dei rapporti ¢ det rivorso alla protezione degli stessi.

INTERVENTI PROPOSTI INDICATORI DI RISULTATO

*Accesso immediate ¢ universale alls torapia dopo la | *Aumente & soggetti con CD4 »508mmd con
diagnosi di infezione da HIV, mizio unmediato di terapia;

“Monitoraggio dellapplicazione delie raccomandazion Riduziong di incidenza ¢ prevalenza di HIV
nazienah ¢ internazionali in tema di inizie immediato della | sl intemo di coppie siero~discordanti;

wrapia, al fine i verificare la discordanzz  dalle | sAuments dell'aderenva alla terapia in soggeth chy
raccomandazioni ¢ 1 farori predinivi della mancata | iniziano precocemente ¢ per riduzione de} rischio
applicazione delle linee-guida; < trasmigsione al partner sieronegative
“Implementazione di programmi di counselling alta | “umento dei programmi  di counsclling ¢
diagnosi e pre-terapia sui rischi legati ai differenti rappory, | Prevenzione della trasmissione all'interno della
. sulla efficacia di riduzione di terapia ARV & condom, sully | S9PPI2 siero-discordante.
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| potenziale inefficacia del fattore protetiivo della ART nei

primi 6 mesi dopo Vinizio del trattamento, sui rischi di
trasmissione legati alla ripresa della replicazione virale in
corso di fallimento vivelogico;

*Valutazione di specifici cambiamenti della frequonza del
monitoraggio della virenda in soggetti HIV all'imerno di
coppia stabile siero-discordante;

*Promozione di programmi di controllo det’aderenza abla
terapia antiretrovirale, anche con coinvolgimento del
partner sieronegativo della coppia;

- JImplementazions di programmi & informazione self-
. reported dei risultati dei controlli virologici del partner

positivo al partner negativo della coppia;
JAntervemti informativi & di counseling sul rischie di
rapporti non protetti al di fuori della coppia stabile,
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Presa in carico, cura e assistenza. quadro nermativo. situazioni cui porre
attenzione

fatroduzione

I Servizio Sanitario Nazionale Haliano ha disciplinato le modalith di assistenza per la infezione da HIV
attraverso la Legge n.135 del 5/06/1990 che individua nei reparti di Malattie Infettive le strutture deputate alla
gestione del paziente con infezione da HIV.

H modello assistenziale previsto dalla Legge ¢ articolato in:

+  Ricovero ospedaliero in degenza e diurna (day hospital) per pazieati con quadri clinici acuti:
Ambulatorio per pazienti con infezione cronica stabile;

Assistenza domiciliare integrata con I"assistenza territoriale ¢ case alloggio per pazienti che necessitano di
supporto sia per motivi elinici che economico-sociale.

Tale impostazione necessita di integrazioni in relazione ail evoluzione dellepidemia ¢ all*emergere di nuove
condizioni clinico/ epidemiologiche. In particolare, viene ravvisata Ja necessita di intervenire con integrazion
sui seguenti temi:

1. Continuita di cura. Accesso alla terapia antiretrovirale. aderenva ¢ mantenimento in cura,

2. Nuove necessitd di cura e di assistenza associate all invecchiamento della popolazione assistita,
3. Interventi sulla popolazione con coinfeziane HIVHCV,

4. Prevenzione attraverso | vaccini.

5. Imerventi in merito alla gravidanza.

6. Interventi a favore dei minori con infezione da HIV.

7

Inquadramento degli interventi integrativi proposii dal Piano Nazionale AIDS nei LEA.
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[. Continuita di cura. Inizie

rmgafenimento in cura

delia

terapia  antiretrovirale, aderenza

&

DESCRIZIONE DELL'ARGOMENTO

La continuitd di cura (contimum of vare) descrive un percorso costituite dalla diagnosi, 1a presa in carico

nel progetto di cura (linkage to care), Uinizio della terapia e 'aderenza ai farmaci {engagement in care). i1
mardenimento in cura (retention to care}. Bssa richiede Perogazione

di assistenza per un periodo indelinitg;

in particolare, / inizic della terapia cART, evderenza ai fironii ¢ i mantesimento in cura soma faxi erucioli

sta per garantive il benessere delle persone con HIV. si :
conseguenza, /'engagement in care ¢ 1a retention 1o care possono essere considerate importantt misure i

qualita defl"assistenza erogata.

u per limitare la diffusione dell epidemia. In

SINTESI CRITICITA

Secondo le stime disponibili, delle circa 120.000 persone con HIV/AIDS diagnosticate, i/ {3% non ¢ siate

inserito o mamtenito in cure. In particolare, delle 134.000 persone viventi con HIV, nel
in teattamento il 74% delle persone (99.160) ¢ fu soppressione virale sarebbe risconirata nelf 32%

nostro paese sarebbe
{69.680).

In particolare, [a soppressione virologica ¢ stata onenuta nell’87.7% delle persone in terapia cART.

E quindi cruciade che si pongano in exsere sirategie specifiche. atiraverse indicatori sia ‘di sistema’ fquali
strumenti interni ad ogai singole centro che verifichine specifici purametriy, sia personalizzati sid singole
paziente, of fine di garantire Pinizio dellu terapia, l'adesione alla cwra da sua mancanza & corveluta
afl ‘assenza i soppressione virolegica ¢ i manteniment o nei percorse di cura ¢ Uazzeramenio della caricy

virale.

Le nuove tecnologie {piattatorme informatiche. smartphone, app dedicate). si pongono come naturali
candidate per I"implementazione delle strategie. cosi come € cruciale Pavvalersi di operatori sanitart di altre

specializzazioni efo di associazioni operantt sul territorio,
In particolare, ¢ necessario porre maggiore attenzione

nonché di una rete di supporto sociale.
alle popalazioni fragili, talvolta peculiari per

condizione, In particolare fma non esaustivamente} si segnalano le seguenti condizioni o situazioni: genere
femminile, giovane eta, gravidanza e periodo post-partim, uso di sostanze stupefacenti per via endovenosa,
patologie di abuso, violenza domestica, malatiie psichiatriche, detenzione (atiuale efo pregressal, persone
senza fissa dimora e/o emarginate, condizioni stigmatizzanti (es.: MSM., transgender. stranieri, ecc.).

INTERVENTI PROPOSTI

Con P'obiettivo di azzerare Ia viremia in tie e

persone con HIV/AIDS, attraverso strategie

mirate. { centri di cura per I'HIV devono potere
essere dotati di sistemi & monitoraggio che
consentano di essere costaniemente 3 Conoscenza:

1) del numero delle persone con HIVIAIDS non

ancora in ¢ART e delle ragioni che nop hanno

consentite di iniziare fa terapia; 21 del tasso

aderenza alle cure prescritte; 3) del tasso di

presenza alle visite di controllo programmate; 43

dei trasferimenti da centro di cura ad altro centro

di cura.

Atal fine oecorre:

* Formare il personale sanitario del cento elinico
sulla rilevanza della cominuitg & cura, sulle
strategie di monitoraggio ¢ sulle azion; volte g
favoririo.

INDICATORI DI RISULTATO

Monitoraggio della % di pazienti naive versus %

di pariemi in attamento, con fensione alla
drastica diminuzione del tempo che intercorre tra

la diagnosi e "inizio del trattamento.
¥ dei pazienti con viremia plasmatica azzerata,

o di suceesso degli interventi favorenti I"aderenza
alia ¢cART ¢ alla terapia complessiva del paziente,
% delle persone con HIV che entrano in cura nel
corso dell’anno ¢ che vi rimangono anche Ianna
RUCCEESIVE,

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

% delle persone migranti da centro di cura a centro
di cura,

%% di successo deghi interventi extra~ospedalieri,
divisa per strategia intrapresa, al fine di valutarne
< confrontarne Pefficacia,
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* Monitorare la percentuale dei pazienti naive
presente in ogni centro, al fine di favorire,
tramite strategie mirate, Uinizio della terapia
CART.

* Porre in essere o implementare in ogni centro
clinico programmi strutturati e specifici al fine
di favorire 'aderenza alla cARY

* Porre in essere strategie favorenti obicttive
deil’azzeramento della viremia plasmaica,
segmentate per tpologia, non escludendo
Putilizzo di reti nazionali che contempline
Feventuale invio del paziente a ridotie opzioni
terapeutiche in centri specializzati.

¢ Porre in essere, nel singoli centri, sistemi di
registrazione e verifica defla regolarita delle
visite,  dell’esecuzione  degli  esami  di
laboratorio, del rispetto degli appuntamenti ¢
del ritivo dei farmaci, della ripresa in carico del
paziente eventualmente perso, dell'invio di
pazienti a ridotte possibilitd terapeutiche in
centri specializzati, { dati generati da iali
sisternt dovrebbero confluire in un daabase
nazionale. utile a monitorare la situazione e
proporye strategic correttive d'insieme.

» Favorire, attraverso protocolli d'intervento
dedicati, la collaborazione anche strutturata tra
centri chinici e associazioni di pazienti e/o reti
terrioriali e/o comunitd colpite, secondo le
specificitd delle stesse, el possibili setiori
d'intervento lungo tutto it contimum of care.
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2. Nuove necessita di cura ¢ di assistenza

DESCRIZIONE DELL ARGOMENTO

Dopa Pintroduzione della terapia antiretrovirale di combinazionc {¢ART) il modello assistenziale
definito dalla legge 135/90 ha dovuto subire nella pratica corrente profonde modificazioni dovute alla
progressiva variazione nella distribuzione quantitativa degli accessi in sepuito alla riduzione della
mortalitd e della morbilita acuta e alla “cronicizzazione delia inferione,
Obienivi prioritari della cura rimangono
L. lariduzione delia mortalita per AIDS, delte patologie oppertunistiche associate ¢ delle giomate
di degenza ad esse conseguenti
2. Vinguadramento diagnostico-clinico del pazienie, la preserizione della cART ¢ a gestione delle
patologie HIV corretate sia in forma acuta che cronica. che restane nella pertinenza specialistica
dei centri per I'assistenza delle persone con infezione da HIV.
Tuavia, [ allungamento della aspettaiiva di vite ed il conseguente invecehiomento della pupoluzione
HIV st & associato a un aumento delle comorbasita, Liimmuno-infiammazione che persiste neila
persana con HIV anche nei east in cui replicazione virale & hloccata dalla terapia contribuisce ad
anticipare 'invecchiamento e Pinsorgenza delle comorbosita stesse. L evoluzione della situazione
chinico/epidemiologica prospetta peranto la necessith di individuare e sviluppare nuove linee di
intervento,

SINTESI CRITICITA

Stime detlIstituto Superiore di Sanita nel 2013 indicano come pia del 33% delle persone che vivono
con HIV/AIDS hanne superato i 50 anni: fa coorte olandese ATHENA stima che nel 2030 i 73% delle
persone con HIV avra pia di 50 anni e 780% o questi presenterd almeno una comorbosita, Cio comporia
la necessita di estendere fa valutazione elinica deve andare oftre gli aspetii strettamente HIV correlati,
includendo la gestione di comorbositd cardiovascolari, ossee. renali, epatiche, metaboliche,
neurologico/cognitive, psichiatriche, dei tumori, delle patologic penito-urinaric, di quelle gertatriche,
come dentagliate nella Linee Guida di riferimento (di seguito “comorbosita™). In questo contesto
emergono con evidenza le problematiche gestionali, con particolare riferimente ai politrattament ¢ alle
condizioni di fragilita/disabilita e marginalita sociale.

INTERVENTI PROPOSTI ’ INDICATORI DI RISULTATO
s Porre in atfo una rilevazionefindagine - ¢ Valutare la % delle singole comorbosita nella
prospettica del fenomeno “nuova malatiia da popolazione con HIV versus la % deghi
HIVY, finalizzata alla raccolta di dati di interventi di successo/insuccesso i meriic
popolazione italiana aggiornati, che paSSanD allo siato di benessere della persona,

anche guidare risperto all’insorgenza delle
nuove necessita assistenziali,

curanie, di  porre in  essere percorsi
assistenziall integrati e coordinati, anche
attraverso la ricognizione di modelli gid

* Favorire protocolli diagnostico-terapeutici  »  Rilevare la % di soddisfazione del personale |

omogenet sul territorio nazionale, dedicati alla sanitario ¢ dei pazienti in merito al madello
prevenzione delle comorbositd e/o alla loro assistenziale  proposto.  attraverso  swrver |
cura/gestione. In questo contesto. porre in atto opportunamente  dedicati e miranti  ad
strategie assistenziali polispecialistiche. che evidenziare eventuali criticitd, al fine gi potere
consentano, con la regia dellinfettivolago POITe correftivi,

esistent], _
s  Favorire  percorsi di integrazione con | *  Monitorare, a seguito di interventi specifici, fa
Passistenza  extra-ospedaliers {riabilitativa, %a di riduzione della dispersione dei pazienti
domiciliare ¢/o in casa alloggio/diurnol. al fine dal continum of care, con particolare focus sy
i garantire Ja continuita i cura delle persone popolazione anziana, con fragilita/disabilitg ¢

H
§
i
!

41

Num. prog. 51 di 66




con  dwsabilna/fragiia  (compresa  la con tensione alla marginalita sociale ¢
marginalitd sociale e Misolamento). all'iselamento.

Attori da Centri per 'assistenza delle persone con HIVAAIDS, IS8, Commissioni Regionali AIDS.
coinvolgere | Asscssorati Regionali Sanita. Associazioni, Societa Scientifiche {SIMITY, Serioni L ¢ M dol
Comitato Tecnico Sanitario del Ministero della Sakhse.

Tempistics | Censimento ¢ coinvolgimento degh Attori catro 12 mesi dalla data o esecutivitd del Piano;
suggerita definizione delle strategie ¢ dei percorsi entro 18 mesi: completamento dell acquisizione dei dati
vichiesti entro 24 mesi: attivitd a regime entro 36 mest,

Riferimunti
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3. COINFEZIONE HIV/HCV

DESCRIZIONF DELL'ARGOMENTO

Un’estrapolazione dai dati della corte ICONA consente di stimare che in ltalia circa # 28% dei portutor
dell ingezione du HIV sia unche HCY positive, La percentuale di portatori &"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 HIVIHCV), per la riduzione dell'incidenza di nuove
infezioni da HCV dovute a scambio di siringa e per Uincremento dei casi in cui  virus € stato eradicato
da terapie antivirali. Mentre nel 1997 tra nuovi arruolati in {CONA | coinfetii superavano i $5%, nel
2015 erano cirea 1'8%. $i puo quindi dedurre che dei circo 4000 nuovi casi di infesione da HIV
diagnosticati annpaimente § coitfelti siano cirea 300, La stima dei volnferti con infezione da HCV attiva
tuttora yviventi in liatia & df civea 15000 per oftve due tersi con vradn di fibrosi FU1-F2,

Linfezione da HCV comporta, del tutto o in parte indipendentemente dalla progressione delia malattia
epatica. 'incremento dell’incidenza di diabete. di malattic renali e delia malania aterosclerotica cardiaca
¢ cerebrovascolare. Per converso, & stato dimostrato che Ueradicazione di HCV riduce incidenza di
diabete e delle sue complicanze e delle malattic renali, mentre mancano ancora dati a sostegno di un
efietta favorevole dell’eradicazione sull'incidenza o progressione della malattia aterosclerotica. Non
sorprende, quindi, che sia stata documentata, el coinfetto HIVHCV, una maggiore incidenza di eventi
cardiovaseedort, di insufficienza renaly cronica, di stadrome metabolica ed in particolare di diokete. o
Jratture paologiche secondarie a osteoporost, di disturbi cognitivi e di tumori vispetio alla popolazions
sand o af pazientl con singola infezione da IV o HCV. Lo patclogia epatica & ancora una defle prime
cause di morte nelle persone che vivano con HIV. nelle quadi 1l tasso di cronicizzazione di HCV ¢
maggiore, ¢ la progressione verso la cirrosi. lo scompenso epatico ¢ lo sviluppo delf eparocarcinomy
accelerani. E inoltre documentato un controlle della replicazione di HIV meno efficiente in corso di
terapia anti HIV.

SINTESI CRITICITA

I dati sopra descritti costituiscono il presupposto per cui le societa seientifiche Furopee e Statunitens]
{EASL Eurepean Association for the Study of the Liver ed AASLD American Association for the Study
of Liver Diseases, rispettivamente), pur riconoscendo che il trattamento anti HCV debba essere offertn
4 tulte le persone con infezione, sottolineans wun aliy privrita ol attamento rei pazienti co-irgerr HIY.
HCY anche con un grado modesto di fibrosi epatica. Anche le Linee Guida italiane di riferimento hanno
assunte questa posizione,

Nonoxtanse ci, i criteri di priorité indicati duli “Agenzia ltdiana del Farmaco (4154 3 per i tratiamento
dell ‘epatite C con § nuovi farmdaci antivirali continuane a non includere fa coinfezione da HIV. Ad opgi.
quindt, i paziente coinfetto pud essere trattato solamente con ali stessi eriteri previsti per il paziente
mono-infetto da HCY,

Varicordato a questo proposito che, seconde i dati di letteratura oggi disponibili, il trattamento di 8.000
cotnfenti HIV/HCV con fibrosi F2 & in grado di prevenire 376 morti e S04 transizioni verso lo scompenso
epatico nel prossimi 5 anni.

INTERVENTI PROPOSTI INDICATORI DI RISULTATO
»  Estensione del trattamento con antivirali ad | 1. Pradicazione della coinfezione da HOV aef
azione diretta {nuovi farmaci anti-HCVY a 90% delle persone con HIV con coinfezione
tutte le persone HIV positive con coinferione attiva da HCV.

altiva da HCV,
* lmplementazione di interventi di educazione ¢ | 2. Riduzione del 60% delle nuove infezioni da

prevenzione diretti alla popolaziene MJV HCV e delle reinfezioni in un gruppo
positiva MSM. al fine di limitare la ientificato di centri clinici rappresentativi
trasmissione sessuale e delle reinfezion; da della realsa nazionale.

HCV, a fronie dei recenti focolai di HOY
segnalati dalla letterstura e dalle autorita
sanitarie competenti in questa popolazione.
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Attori da Centri per Passistenza delle personz con HIV AIDS. ATFA, Conumissioni Regionali AIDS,
coinvolgere | Assessorati Regionali Sanitd, Associazioni, Societd Sciemtifiche (SIMIT), Sezioni L e M del
Comitato Tecnico Sanitario del Ministero dela Salute.
Tempistica | 1. In menito al punto |, conseguimento del risultate entro tre anmi dall entrata i vigore del
suggerita presente plano.
2. In merito al punto 2, stesura del disegno dello studiv e inclusione dei Centri partesipanti entro
sei mesi dalla data di esecutivita del Piano: sistematizzazione della raccolia del dati entro 12
mesi; operativita degli interventi di prevenzione entro 12 mesi: conseguimento del risultato
entro 36 mesi,
Riferimeati
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4. Inferventi a favore dell'implementazione dells prevenzione delle infezioni

attraverso i vaceini

DESCRIZIONE DELL’ARGOMENTO

quelle riservate ad altre categorie di pazienti. Vanno tuttavia considerati sia i possibili rischi associati alla
condizione di immunodepressione. sia la possibile influenza delta stessa sulla risposta ai vacein, che potrebbe
rivelarsi meno efficiente e quindi meno protetiiva FiSpEtio a quanto psservato nellospite normoergico, ¢
necessitare la somministrazione di dosi aggiuntive di vaccino o tempi pid ravvicinati per le rivaccinazioni o |
richiami. Inoltre, per quants concerne la sicurezza, in particolare sullefferio generale della stimolazione del
sistema immunitario, & ben noto come Pattivazione dei linfociti T CD4+ 1 renda pit suscettitili all infezione
da parte di HIV ¢ ne favorisca Ia replicazione, anche a sepuito di uno stimolo vaccinale. In realia, proprio per
il carantere transitorio dell'immunostimolazione da vaccine e per I"efficacia attuale dei regimi cART, tale
rischio sembra attualmente del tutto marginele nelic persone in trattamento che presenting una soppressione
delia replicazione virale,

Le raccomandazioni relative alle vaccinazioni nelle persone con HIV/AIDS non si discostano in gencrale da |

SINTESI CRITICITA

*  Iwvaceini vivi aftenuati in persone con HIV con T CD4+ < 200 cellule/il. permangono controindicati in
modo assoluto. 1 foro impiego pud essere considerato in caso di necessitd in persone in trattamento con
¢ART guando sia stato raggiunto un livello di CD4 al di sopra di tale soglia o, preferibilmente, tra 400 e
SO0 cellule/ul..

*  Per pazienti con basso nadir di T ¢ D4+ ¢ sospetto di incompleta immunoricostituzione o che presenting
condizioni riconosciute associahili ad una ulteriore immunosoppressione (ad esempio pazienti in
chemioterapia antineoplastica, radioterapia, sottoposti a trapianti, trattati con steroidi) @ opportuno
postporre Ja vaccinazione o attendere il modificarsi defla condizione clinica.

* lltasso di aderenza di applicazione delle Linee Guida per I¢ vaccinazioni degli adulti con HIV/AIDS da
parte di medici ¢ pazienti non & noto ¢ potrebbe essere assai difforme sul territorio nazionale.

o [dati sull’offerta ¢ FPorganizzazione dell accesso alle vaccinazioni per gh adulti con HIV/AIDS sono in
sostanza iesistent.

INTERVENTI PROPOSTI INDICATORI DI} RISULTATO
« Applicars {1 Piano Naziomale  delfa | 1. Recepimento delle indicazioni del PNPV ¢ delle
Prevenzione Vaccini (PNPV), nonché delle coerenti Linee Guida SIMIT nei piam vaccinali
Linee Guida SIMIT sulla materia per ke regonalh e atienimento dell’piferta
persone con HIV, ad esso coeremi, agevolatwgratuita delle vaceinazion; previste per le
s Porre in ato uma tilevazione/indagine persone con HIV nel PNPY,
coinvolgente un campione significative di | 2. ("omp%emnwnmdeii'indaginc/ri!cvaxiunesu!ws;soc
centri di malattie infettive (ovvero strutture di suile  criticitd  pella  somministrazione delle
competenza locall) volta a determinare i1 tasso vaceinazioni entro 18 mesi,
di somministrazione  delle principali | 3. Attuazione del 70% delle vaceinazioni irrinunciabili
vaccinazioni e le criticia nellPofferia e i tutti | centri di cura delle persone con HIV/AIDS
nellaccesso alle stesse da parte dei pazienti (in e/o nelle strutture territoriali competenti entro 24
collaborazione con SIMIT). mesi.

*  Promuovere, atraversa e strutture gt
competenza territoriall, specifici prograwmi
vucemall personalizzai per le persone con
HIV. ponendo in essere, laddove applicabite,
protocolli di collaborazione spectfici tra le
malattie infettive e | centri territoriali deputati
alla materia, B da valutare {1 possibile
esportazione a livello nazionale di modell
focatifregionali i magpior  efficienza.
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Particolare  attenzione  andra  data  alle
popolazioni fragili/vulnerabili e ai partner
delle persone con HIV in merito a specifiche
vaccinazioni.

*  Promuovere un’omogengizzazione nazionale
dell'offerta agevolata/gramita & tutte le
vaccinazioni per le persone con HIV presenti
el PNPY,

Attori da Centri per Passistenza delle persone con HIV/AIDS. AIFA. C ommissioni Regionall AIDS,

coimvolgere | Assessorati Regionali Sanitd, Associazioni. Societ Seientifiche (SIMIT), Sezioni L ¢ M del

Comitato Tecnico Sanitariodel Ministero della Salute.

Tempistica | 11 entro 12 mesi dall’approvazione del presente plano

suggerita 2: entro 18 mesi dall approvazione del presente plans

 entro tre anni dall’approvazione del presente piano.

i ¢t

Riferimenti

¥ Kemes §, Lausay O, Turbetin ¢ Baneux F, Hansld 1. Boelle PY. 1<
353

S-LOTE AT FEAPONSES 1 vaotmation in HEVomioed mtienis. »
mane review and meta-asalysis. Clin Infect Dis 2614 Apr.iB{8riidn.g

Staniev SK. Ostrowski MA, Justement IS, ef b, | f¥act ot wnmantzalion wi
human musunodeticleney vines wpe | N Bogl ] Meid 1996 Mav 9.334¢1
3 Kotber MA (Gabr AH. De La Rosz A et al. Genotvpr anah sis of
undeiectable viral loads. ATDS 2002, 16 537540

e eiremon recull antgen on vial expression o pattents wiested with
iy
yE2E2-30

plasma VAT RNA wfier ifluenss visonating of panents waith previousls
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5. tuterventi a favore dell’assistenza alla gravidansa nelle donne con HIV/AIDS

DESCRIZIONE DELL’ARGOMENTO

La trasmissiome verticate di HIV in Nutia & attualmente everionzg infrequente. Wel 2014, twltavia, si sono
verificati ancora 11 casi di infezione da HIV in bambini di eta compresa tra 0 ¢ 2 anni (0,3% di tutt] | casi
di nuova infezione da HIV diagnosticati nel 20143,

La procreazione per via naturale senza rischio di trasinissione v possibile anche in coppic discordanti
pirelié L viremia del parter positivo rimanga costantemenis sopprossa datta cART regolarmente assunta.
Anlogamente la soppressione dellu replivacione virale indotta dallu terapia nelia madre abbatte i rischio |
di trasmissione verticale madre-figlio (si vedano in proposito fe Lince Guida SIMIT di riferimentos.

SINTES! CRITICITA

Llalia é unu dei pochi paesi dell’ Unione Earopen in cui il test per HIV non é rese abbligatoriv durane la
gravidunza. Le gravide che non hanno facile accesso aj precorsi di maternita sicura (es.: immigrate) o che
si rivolgono esclusivamente a circuiti privati sono pid a rischio di diagnosi mancaa o tardiva, con
conseguente maggior rischio di trasmissione al bambino. Nei Paesi ad alio reddito anche una sola
trasmissione verticale per mancanza di sCreening & oggl considerata inaceettabile.

INTERVENTI PROPOSTI INDICATORI DM RISULTATO
s Atenersi alle Linee Guida ¢ alla sormativa | 1. Rilevazione dello stato dell'arte a Jivello
vigente secondo le guali all'inizio  della nazionala dei protocolh gestionali
gravidenza, vanno aftucti o sereening per multidisciplinari  specifici e  contemporanea
HIV. per ke alre madattic a trasmissione promozione degli stessi attraverso ghi strumenti e
sessuate (HBY, Sifilide, HCV) e del complesso i eanali ritenuti idonei.
Torch, 2. Rilevazione continuativa del numere di donne
¢ dntrodwre in rowtine.  promuovendong gravide riscontrate HIV positive/anno ¢ numera
Pinverimento nelte Linee di neonati infertifanno nel 100% del territorio :
Guida'raccomandazioni  di competenza idi nazionale.
tuite fe specialitd mediche cotmolter, o 3. Apphicazione del provvedimentio di
ripetizione del test per HIV in caso di Suspetia obbligatoricta dello screening all'inizio della
malatiia acta da HIV in gravidanza ol ini=io gravidanza per HIV. infezioni sessualmente
del 3° trimestre per donne che hanne avuto de; trasmissibili ¢ infezioni trasmissibili al folo in
rapporti a rischio o in altre situazioni a rischio gravidanza nel 100% del territorio nazionale, con
di infezione da HIV {tossicodipendenza valutazione annuale del fasso di applicazione.
materna, prostituzione, partner HIV positivo,
partner occasionale).
v lncentivare la promoziene  di protocolli
gestionali  specifici  che contesmpling  un
approccieo mudticisciplinare integrata
infettivologa-ostetrico-pediarra, £omn
"aggiunta eventuale di psicologo ¢ mediatore
culturale laddove necessari, al fine & garantire
un Coretto e completo supporto ¢ controllo
della donna gravida e del nascifure
relativamente alle problematiche cliniche e
psicologiche, anche favorenti un successivo
inserimento nel continuum of care.
s Mantenere le atterte rilevazioni gid i essere
sulia materia, ¢ promucverne estensions
nelie realta territoriali ove risultassero carenti.
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Attori da Cenri per Vassistenzg delic persaae con HIV/AIDS. 188, Commissioni Regionalt AIDS, Assessorat ;‘
coinvolgere | Regionali Sanita, Associazioni, Socied Scientifiche (SIMIT, ginecologi, neonatologi), Sezioni L e M |
- del Comitato Tecnico Sanitario del Ministero della Salute,
Tempistica L Entro 12 mwsi dall'entrota in vigore del piano
suggerita 2. Entro 12 mesi dall entrata in vigore del piang
3, _Entro 36 mesi dali"entrata in vigore del piang
Riferimenti

1.

Nt 188 volume 28, a 0 suppl
2 Inblande j

L Novembre 2013
al HIV testing in Ewrope: mapping polscies Heaith Polivy, 13023
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f. INTERVENTI A FAVORFE DELL ASSISTENZA DED MINORI CON
HIV/AIDS

DESCRIZIONF, DELL’ARGOMENTO

Nonostante ta trasmissione verticale dell ‘mecivne da HIV sin ormai un evenienza rara nel nostro paese,
swio stad negli wtimi anni segnalati nwovi casi di mfezione in bumbini soprattuto stramieri é"Regixer
ltaliane per § 'Infezione da HIV) arrivati nef nosiro paese con le lor famigh da aree ad alta prevalenza d
nfezione. Avualmente in Italia vivono circa 800 pazienti che hanno contratio Tinfezione per via verticale ¢
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 e nel periodo post-natale,

SINTESI CRITICITA

L¢ problematiche sono diverse in base alle fasce di et '

*  alla nascita & necessario implementare la diagnosi precoce per poter iniziare la terapia antiretrovirale
non appena possibile,

*  Mancano ancora Ie formulazione pediatriche dei farmaci antiretrovirali soprattutlo nei bambini di etd
< a 12 anni e spesso ¢ difficile utilizzare le formulazione delladulto per difficolta ad ottenere i
dosaggio ottimale.

* La mancanza di formulazioni pediatriche. la difficolta nella gestione terapeutica degli adolescenti
sono aspetti che aumentano considerevolmente il rischio di resistenza, La maggior parte di ragATIl O
giovani adulti con infezione acquisita alla nascita sono statl trattag per anmi in maniera non ottimale
€ presentano una multi-resistenza in e1a adulia,

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

* 1 passaggio della cure dalla struttura pediatrica ai reparti di Malattie Infettive & ancora infrequente ¢
spesse non ottimale, '

INTERVENTI PROPOST! : INDICATORI DI RISULTATO

¢ introdutre in wutine.  promuovendone . e Rilevazione dello stato dell'arte a livello nazionale dei f
Finserimento nelle Linee Guida/raccomandazion] protocolll  gestionali multidisciplinari  specifici ¢

di competenza, il follow up dei neonati nati da contemporanes promozione degli stesst attraverso gh
madre HIV positiva in collaborazione tra ostetrics f strumenti ¢ § cangh ritenuti idonei,

e pediatei ¢ infettivologi. *  Rilevazione delle modalia di comunicazione della !

¢ Incentivare la  gestione multidisciphinare  dei diagnosi di infezipne da HIV. :
bambini nay da madre HIV positiva, von g s Rilevazione del numero di pazienti pediatrici gon |
partecipazione di pediatri, infettivologl, ostetrigi mfezione da IV ¢ numero di neonati ifettisanno nel
{anche per i casi di gravidanza in ragazze che hanno 100% del territorio nazionale
tonratio Pinfezione  dalla  madre), psicelogi, - e Creazioni di gruppi mulndisciplinari ne principali
assistenti sociali ¢ mediatore cylturale. centri italiani per favorire la transizione dei casi alfe

*  Ureare gruppi di lavoro per gl adolescenti {anche Malattie Infettive.
tra pari) in grado di affrontare le problematiche | 4
speeifiche connesse con eth e Pinfezione da HIV,
tn particolare andrebbe favorito il trasferimento
graduaie degli adolescenti o dei giovani adulti nei
reparti di Malattie Infettive,

Attori dg Ceniri per P'assistenza delie persone con HIV/AIDS 188, repanti di pediatria ¢ di ostetricla. Associazion
coinvolgere | di pazienti

Valutazione sia in termini guantitativi che qualitativi
dei programmi di formazione multidisciplinari per il
supponio agli adolescenti HIV positivi. Particolare
attenzione al migranti ¢ agli straniers,

Tempistica L. Entro 12 mesi dall’ entrata in vigore del piane

suggerita 2. Entro 12 mesi dull entrata in vigore del piang
] ) 3. Emtro 36 mesi dall"entrata in vigore del piano
Riferimenti

{1 Regmwo labuano et Prafeaone da BIV pedsates. KVHE workstop. Firesese 2413
2t PENTA Gudelmes, HIV Mediorne 2615.3 118
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7. Inquadramento degli interventi integrativi proposti dal Piano Nazionale ALDS
nei Livelli Essenziali di Assistenza {(LEA)

DESCRIZIONE DELL'ARGOME? TO

Nello schema di Decreto Presidente del Consigho dei Ministri sulla nuova definizione dei Livelli Essenziali
di Assistenza Sanitaria (LEA ). in base al testo approvato dalla ¢ -onferenza delle Regioni nella seduta dei
07.07.2016 ¢ in attesa di approvazione da parte del MEF. nell'art, 57, ai sensi della legge 5 giugnoe 1990 0. -
135. il Servizio Sanitario Nazionale (SSNG garantisce aite persone con infezione da HIVSAIDS e prestaziont
Sunitarie e socio-sanitarie ospedaliere. ambudatoriali, domiciliari, semivesidenziali ¢ restdenziali provisre
dadia medesima legge e dal progento ohivitivo A1DS dell'S mayze 2000, :
Inoltre, nel Capo V1, eelative all assistenza specifica a particolari categorie. sono elencate te spectiiche futele
garantite dal SSN ad alcune categorie di cittadini secondo quanto previsto dalla normativa vigente. /n
particolare, per le persone con infezioni da HIV/AIDS sono confermati gli interventi previsii dally legge n
135 del 1990

H trattamento a domicilio delle persone con HIV ¢ regolato dalla specitica legislazione, alla quale si rimanda,
Per quanto riguarda paccheiti presiazionali. in base al nomenclatore, per Vinfezione da HIV {eodici |
020.042; 079.53; VORY, sumo previste e prestazioni sanitavie appropricle. per il monitoraggio della
comdizione ¢ per la prevenzione delle eventuali complicanze.

Inoltre, in merito alle prestaciont specialistiche per la tutela detia materniki responsabile - escluse dalia
partecipazione 4l costo in funzione pre-concezionale - & inserito if test combinato anticorpi e antigene p24,
incluso I'eventuale immumohlotting (91.23 5), qualora detto test non sia stato eseguito nei tre mesi |
precedenti,
Infine, in base all’art, 14 sull erogazione i prodoni dietetici, i SSN garantisce ai nati da madri sieropusitive
per HIV. fino al compimento def sesto mese di etd, "erogazione dei sostituti del latte materno.

SINTESI CRITICITA

W mantenimento del diritio al esenzicne - per tutte le comorbositd/complicanze ¢ 1a loro prevenzions,

nonché per fa pianificazione della gravidanza ¢ la maternita responsabile - appare indispensabile per
manienere vlevata la sabue delle persone con HIV, la gqualitg o Lestione clinica e migliorare | dai di
morbilitd ¢ mortalitg,
Wanantenimento delt anruale quadro legisiative sull ‘wssistensa o domicilio delle persone con HIV. pur con
gh adeguamenti delle prestazioni da erogare resi necessari datl’eveluzione dello scenario clinico
assistenziale della malattia, & da considerare reguisite fondeamentate in terming di tatela dei diritti Ji sajuie |
e di efficacia di intervente sanitario.
INTERVENTI PROPOSTI INDICATORI DI RISULTATO
* Proporre  alle  valutazioni delia « Indagine preliminare sulla applicazione nelle
Commissione nazionale per diverse Regioni di quanto previsto dalla legpe
Vaggiornamento dei LEA e la promozione 13890
dellappropriatezza nel Servizia sanitario *  Applicazione sul territorio nazionale degh |
nazionale: interventi del Piano come parte integrante dei
B Tinserimento  nei LEA  degli LEA
interventi proposti dal presente plang,
at fine di consentirne Pattuazione
mediante i fondi di dotazione previsti
per ghi stessi, :
LA T monitoraggio dell’esenzione tommle |
dal pagamento del ticker, per e
prestazioni legate all'infezions da
Hiv e alle sue
comorbosita‘complicanze. Pare uttle
. raccomandare a livello centrale un
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elenco, da aggiornarsi con periodicita |
annuale, specificatamente dedicato
alle comorbosita infettive ¢ non-
infettive,  da mquadrarsi  come |
complicanze essenziali della artuale
fase della storia naturale di HIV.

3y 1l monitoraggio del mantenimento
dell’attuale quadro di riferimento
legislativo sanitario in materia di
rattamento a domicilioc oo nelle
strutture residenziali delle persone
con infezione da HIV/AIDS.

4y L’adeguamento e monitoraggio del ;
mantenimento delle agevolazioni in ‘
meriio alle prestazioni specialistiche ;
per la wtela  della  maternita
responsabile ¢ dei prodotti dietetici ai
nati da madre sieropositiva per HIV.

31 1 monitoraggio del mantenimento
dell'esenzione ¢ gratuita per il
cittadino del test HIV. ' :
Attorida Commissione Nazionale per Paggiomamento del LEA ¢ la Promozione dell’appropriatezza del |
soinvelgere SSN, Commissioni Regionali AT, Assessorati Regionali Sanita, Associazioni, Sezioni L &M del
e Comitato Tecnico Sanitario Ministero della Salute
Tempistica Lo Enmtro 6 mesi dallentrata in vigore del piann
suggerita 2. _Entro 36 mesi dall entrata in vigore del piano
Riferimenti

L DMl 1) setemsbye 1991 . Approvarione degh schens tpe o vomvenzione per e dscinting den nepports everti al tratlaments 3 deunneihig dei
suggess: affeits da AIDS e patologie correlate,

< DPR del 14 sentembre 1991 - Aue ds wdirhre ¢ coordiamae alic region per Faltiviane el servize a dossseitin dei sogeeth affetu da AN ¢
patologre corredate - GE 1§ setiernbee 1981 n 219
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Stigma e lotta alla diseriminazione

—

DESCRIZIONE DELL’ARGOMENTO

Lo stigma in relazione all' HIV & Pinsieme di “credenze, sentimenti ¢ atteggiamenti” negativi nei confrong
delte persone che vivono con FHIV {1

Analizzare puntualmente e contrastare efficacemente i fenomeni di stigma verso chi vive con I HIV ¢ le loro :
comunita ¢ elemento fondamentale di ogni politica di contrasto ali " HIV. :
Attraverso la declinazione d precisi indicatori di stigma. si punta a favorire una comunita priva di
pregiudizio, di paura e di discriminazione, promusvendo la conoscenza.

In particolare. lo stigma si rafforza quando incontra i giudizi sociali, ad esempio sul sesso, ¢ i pregiudizi nei
confronti di gruppi specifici {persone LGBT, utilizzatori dj droghe. sex worker, stranieri, ece.)

SINTESI CRITICITA

. Nonostante I"esistenza dj leggi a tutela defle persone con HIV (23, lo stigma nei confronti loro ¢ delle
persone a loro vicine & ancora profondamente presente. Questo rende necessario affiancare azioni
di informazione e sensibilizzazione adeguate,
Recenti episodi con vasta risonanza mediatica riguardanti infezion dolose hanno contribuilo ad
ncrementare la diffidenza nei confront delle persone sicropositive. Gl aspetti riguardanti if reato
doloso in questo campo €3.4) sono trauati nella sezione dj competenza ded presente piano /,
Come emerso da analisi recent; {5}, la “realta stigma” nasce e i costruisce a partire da tutte e vooi
di una comunita, incluse quelle degli esperti di settore, con cui & necessario lavorare nella direzione
di una comunicazione relativa alla vita delle persone con HIV che eviti if giudizio,
4. Debita considerazione merita la gestione del dato sensibile in ambits sanitario. E necessario che le
persone con HIV possano contare sulla piena applicazione delle normative che garantiscono fatutels
della privacy, andando oltre il semplice ricorso al codice di esenvione per patologia,

$-0

‘d

5. 1 sentori principali di intervento sono il sanitario, il lavorative, il formativo/scolastico. il
tegislativo/giudiziario e | “assicurativo(é),
INTERVENTI PROPOST] INDICATORI DI RISULTATO

Definire gli indicatori di stigma da utilizzare nel Utilizzazione dei criteri di definizione dello stigma
disegno ¢ nella valutazione di ogni intervento, comte riferimemo a cui anensesi per la riduzione
Precedenti ricerche (3} hanno individugto 5 massimale delo stesso nella rea) lzzazione deila totatitg
gruppi principali 3 indicatori: degli interventi previsy dal presente Piano

I, autvattribuzione di stigma;

3

< cteroattribuzioni di stigma da parte di
esperti ¢ del senso comune;
discriminazione e suoi effetti pragmatici:
4. competenze di gestione della
discriminazione misurabile rispetio alla
pervasivita che Pevento HIV possiede in
ciascuna singola persons;
_____ 3, _configurazione normativa,
Favorire il pieno coinvolgimento delle persone con Presenza ativa documentats di rappresentanti delle
HIV e della comunita nello sviluppo della strategia persone con HIV allinterne di ogni gruppo di favoro,
di riduzione delio stigma. nell’elaborazione di
misure appropriate ¢ pella loro attuazione ¢

¥

=Y
3
P
g
%
e,
o]
bt

ar vita a una campagna nazionale (rieonale) di | Esecutivita della campagna con verifica annuale |
loftta allo stigma verso te persone con HIV. dell’impatio mediante strament validati di rilevazione
Aggiornamento degli indicaton d; stigma ogni 3 | Pubblicazione de; risultati deila ricerca

anni mediante rilevazioni con strumenti strutturati i
di indagine rivolti alle popolazioni chiave ¢ alla :
_Popolazione generale
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Indagine sul livello di stigma HIV in ambito
lavorativa,

Pubblicazione dei risultati della ricerca

Istituzione di un Osservatorio Nazionale conire le
Discriminazioni verso le persone con HIV/AIDS.

Pubblicazione di un report annuale sullo stato delle
diseriminazioni verso le persone con HIV/AIDS in
{talia

amministrativi delle ASL che gestiscono i daii
sanitari ed efficace informativa agli utenti circa e

Poscuramento dei dati ed il trattamento degli
stessi. Previsione di meccanismi di verifica del
funzionamento delle procedure da aftivare in
ossequio alla mormativa in materia di trattamento
_dei dati sanitari (D.P.CM. 29092015 1. 178 13

Formazione degli operatori sia sannan  sia |

opzioni offerte dalla vigente normativa per

Estensione  dellattivita & formazione

nazionale

livello ;v

Attori da coinvolgere

Assoctzioni, Centri per 'assistenza delle PETSONG COw
¢ HIVZAIDS 1SS, Commissioni Regionali AIDS, Assessorati
[ Regionall  Sanitd.  Assoiazioni, Societd  Scienifiche,
Sezioni [ v M del Comitate Teenico Sanitariode! Ministero
della Salute.

‘i‘é}n;aisﬁca suggerita

Organizzazione ¢ attuazione delle nuove campagic entro §2
mest dalt entrata in vigore def piano.
Attivazione dei pruppt di lavoro per ['elaborazione degh
strumenti di rilevazione previsti dagli interventi entro 12
mesi datlentraia in vigore del piano,

 Completamento  della prima fase  di

36 mesi dall“entrata in vigore del piang.

Kiferimenti
Reduetor of HIV selated stigms and discrimington, UNAJDS 2014
hipiiw

Ad esempro, Ja Jegge 135900

Indimg overly heand crinvigalization of HEV nor-disglosure. cxpovace and franssss Dscsentfic, medical wnd legat sonsideratons, UNAIDS
24913 (o snmds orgisiiendefmdy filedmedia 33 Gui nadisation & ne
OBy - “Lramnal law atd public health practice: are the Canadan HIV disciox

and heeral Policy, 2012, 91170~

In particolaze 1 progette nazionale “Le Stigms: diseriminudoni socialmente frastissibilt”, realizeate s it

Minusiera dette Salwte, 1 collaborazions tra i Dipurtimesis 4
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Formazione degli Operatori sanitari ¢ per fa prevenzione
fntrodugione

La formazione permanente delle figure deputate 4 gestire ghi interventi previsti per la lotta all HIV/AIDS ¢ [a
gestione socio-sanitaria della malattia fappresenta un punto centrale a garanzia dell’efficacia ¢ praticabilia
degli interventi de piano nazionale AIDS. 1} modetlo formative sulle problematiche HIV/AIDS ¢ sulle 1ST
deve porre attenzione alla componente cognitiva, pragmatico-operativa ed affettivo-relazionale ed & finalizzato
all' insegnamento-apprendimento  del bagaglio conoscitive ¢ dei comportamenti  operalivi, nonché
alfacquisizione di performance, di abilits relazionali o di strategie comunicative, affiancate dalla
consapevolezza del propri personali stili interattivi,

Alia data dell’entrata in vigore del presente plano. la formazione in ambito HIV/AIDS ¢ disciphinata dalla
Legge 135790 (oggi in fase di revisione) e dai Decreti attuativi suceessivi, La formazione continua deve essere
inolire estesa a ulteriori figure che giocano ruoli chiave di mediazione sia nelle azioni di prevenzione e di
aceesso al test, sia nel mantenimento in cura {mediatori culturali, operatort pari). Anche al fine di favorire
Pemersione del sommerso ¢ Ia tempestivita defla diagnosi. ¢ aliresi opportuno estendere fe amtivita di
formazione ad alire figure quali i medici di medicina generale, ghi operatori dei SerD. gli operatori dei centri
MTS, i medici dei DEA, gli operatori degli Istituti penitenziari e del Terzo setiore.

Fondameniale inoltre Ia formazione dei formatori {insegnanti, educatori tra parit in contesto scolastico e
giovanile, per cui si rimanda alia sezione del piario che tratta Pargomenta.

1

H

DESCRIZIONE DELL’ARGOMENTO !

La formazione continua degli operatori socio-sanitari impegnati nella prevenzione, diagnosi. cura e
assistenza della persona coinvolta nelle problematiche legate all’ infezione da HIV, all'AIDS ¢ in piti i
generale, alle IST & prevista dalle linee guida ¢ dai piani di intervento delle agenzie internazionali a cui if v
presente piano si allinea. A tal fine, gli interventi previsti dalla legge 13590 meritano una revisione od un |
significativo adeguamento ale nuove necessita, con il colnvolgimento di tutte e professionalita coinvolie ¢
degli operatori anche non appartenenti alle professioni sanitarie della rete CBVCT,

SINTESI CRITICITA

* Le esperienze formative previste ex fege 135/90 non hanno potuto raggiungere un carattere gi
sistematicitd e di omogeneita in tutie le Regioni ¢ le Province Autonome ¢ sono state ridimensionate
fino alla completa sospensione in varie aree del paese

* e incentivazion! previste, associate alla frequenza ai corsi. che hanno certamente contribuiio a
favorire la permanenza ¢ Padesione alla formazione di personale sanitario non solo medico net
centri deputati all’assistenza di HIV/AIDS, sono andate riducendosi in alcune regioni, fino
scomparire del tutte,

* Llattivita formativa specificamente rivolta al personale  infermieristico ha  consentito ]
consolidamento di nuove professionalita, i permanere deile quali nel tempo & messa in discussione
dalia rarefazione delle iniziative,

¢ Non sono previste attivitd di formazione rivolte a professionalitd sanitarie e non. guall guelle
elencate in introduzione, che devono essere necessariamente coinvolie nella realizeazione del piano
per quanto attiene aell’ambito della prevenzione, dell accesso al test, della continuita delle cure.

* Non sone disponibili dati, ne sono st definiti indicatori di efficacia degli interventi Tormativi
pregressi o in corso.

¢ Non sono specificamente previsti nel aitivita formative in atto interventi volti a combattere lo
stigma verso le persone HIV+ (vedi la sezione di pertinenza del presente piano,
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INTERVENTI PROPOSTI INDICATORI DI RISULTATO
¢ Conferma, implementazione e adepuamento b Programmavione uniforme ¢ condivisa a livello
degli interventi di formazione previste dalla | nazionale con la pit ampia partecipazione possibile di |
fegge 135790 per le categorie professionali | Regioni ¢ Province Autonome. f
e o el St 2 Ridione 0l s e cincans dicrs
da una revisione della programmazione o pmtessuma?:m coinvolta e deghl indicator di risuftato,
prog . con vi zinne dell”asmento delle conoscenze ¢ delle
durata dei corsi rivolti alle diverse specificita | “°F ‘“ﬁ?m‘ rone fi". T e
e . i soli compe%en;:’.c icm'nmmc‘{tmivttiche € Ccomumeanvo-
?ra}es&xop a?u »e fddiid definizione  deg relazionali anche in ambite interenlturale
indicatori di efficacia,
. . .. L e : » Nrdiore di formazione erogate/regione/anno
¢ Estensione degli interventi di  formazione
continua faggiornamento alle diverse figure » Nr operatori coinvolti/professionalita-ruoloanno
professionali  socio-sanitarie individuate in
introduzione  (compreso i Terzo  settore}
coinvolte nella prevenzone, diagnosi (incluso
Community-Based Voluatary Counselling and
Testing) ¢ cura deli'HIV nei different! settori
{sanitario, carcerario, detl’sccoglienza,. ) ¢
versa le popolaziont chiave
*+ Interventi di formazione/aggiornamento rivolti | » Nr i ore di formazione grogate/regione/anno
a figure non direttamente afferenti a servizi di | » Nr operatori coinvoltprofessionalita-ruotofanno
arca HIV: medici di base, operatori dei SerD. | » Valutazione dell’aumento delle conoscenze ¢ delle
operatort dei centri MTS, medici dei DEA. ) competenze lecnico-scientifiche ¢ comunicativo-
relazional
¢ Lrogazione di moduli formativi di basc. | » Nrmoduli attivati/regione/anno
omogenei  su scala  nazionale,  utili - ® Nroperatori coinvolti/professionaliti-ruclo/anno
all'acquisizione ¢  all’aggioramente  di | « Valulazione dell’aumento delle conoscenze ¢ delle
conoscenze ¢ competenze tecnico-scientifiche competenze teenico-scientifiche e comunicativo-
¢ comunicativo-relazionali rivoli a mediatorl  elavionali
culturali, operatori sociali, operatori alla pari.
¢ Coinvolgimento su base territoriale degli  ® Numero di corsi realizzati ¢ di partecipanti aghi stessi
Atenei per la programmazione o Corsi di | che hanno conseguito la certificazione finale
Perfezionamento da realizzarsi in
collaborazione  con  le  Regioni ¢ e
Associazioni, al fine di wilizzare razionalmente
le competenze disponibili sul territorio ¢ di
attribuire agli operatori coinvolti attestazioni
certificate del livello formativo conseguito
o lnserimento in tutt gli interventi formativi di | e Verifica dell inserimento secondo programma
tematiche volte all’abbatiimento dello stigma
{vedi sezione relatival
Attori da coinvolgere Centri per Passistenza delle persone con HIV/AIDS, 188, Commussion Regionalt AIDS,
Assessorat Regionali Sanitd, Asseciazioni. Societd Scientifiche, Sezioni L ¢ M del
Comitato Tecnico Sanitario del Ministere detla Salute. Centrl Universitar .
Tempistica saggerita Ridefimzione dei programmi, coinvelgimento delle Universita € acceriazions delle
ativita da parte delle Regioni entro 12 mesi dallentrata in vigore del piano. .
Coinvelgimento delle altre categorie professionali individuame ¢ attivazione dei primi |
corsi ad esse rivolti entron 18 mesi dail entrata in vigore del plano :
L Ttivita a vegime entro 36 mesi dall entrata in vipore del plane
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