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Impatto dell’abolizione del libretto di idoneita sanitaria
per alimentaristi sui tassi di notifica delle malattie
a trasmissione alimentare in Italia

Impact of the abolition of food handler certification on notification rates

of foodborne diseases in Italy

Giuseppe Napoli," Emanuele Amodio,' Claudio Costantino,' Valentina Sciuto,’ Caterina Mammina,’

Giuseppe Calamusa’

OBIETTIVI: valutare I'andamento dei tassi di no-
tifica delle malattie a trasmissione alimentare in
concomitanza con la sospensione dell'obbligato-
rieta del libretto di idoneita sanitaria per gli ali-
mentaristi da parte delle Regioni italiane.
DISEGNO: sono stati confrontati i tassi delle
malattie a trasmissione alimentare notificate
prima e dopo la sospensione del libretto di ido-
neith sanitaria per alimentaristi.

SETTING E PARTECIPANTI: lo studio ha utiliz-
zato 1 dati di notifica raccolti in Italia tra il
1996 e il 2009 attraverso il sistema di sorve-
glianza delle malattie infettive SIMI.
PRINCIPALI MISURE DI OUTCOME: tassi annuali
di sette principali malattie a trasmissione ali-
mentare.

RISULTATI: nella maggior parte delle Regioni ita-
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liane, i tassi di notifica di malattie a trasmissione
alimentare si sono ridotti significativamente ne-
gli anni successivi alla sospensione del libretto di
idoneith sanitaria per alimentaristi.

CONCLUSIONI: la sospensione del libretto di
idoneita sanitaria non ha coinciso con alcun
incremento dell’'incidenza stimata delle ma-
lattie a trasmissione alimentare. Inoltre, la va-
riabilith e la distribuzione spaziale e temporale
dei tassi di notifica suggeriscono la possibilita
che diversi altri fattori abbiano contribuito a
questo esito, tra cui le disomogeneita territo-
riali di performance del sistema di sorveglianza.

Parole chiave: libretto di idoneita sanitaria per alimentaristi,
malattie a trasmissione alimentare, sorveglianza delle malattie
infettive

Cosa si sapeva gia

B |l libretto di idoneita sanitaria per alimentaristi & una pratica costosa e inefficace per la pre-
venzione delle malattie a trasmissione alimentare.

B Secondo alcuni studi condotti in Italia su aggregati regionali, in corrispondenza della sospen-
sione dell'obbligatorieta del libretto di idoneita sanitaria per alimentaristi non si & osservato
alcun aumento delle notifiche delle malattie a trasmissione alimentare.

Cosa si aggiunge di nuovo

B In concomitanza con la sospensione dell’'obbligatorieta del libretto di idoneita sanitaria per ali-
mentaristi da parte delle Regioni italiane, avvenuta tra il 2000 e il 2008, non si & osservato
alcun aumento dell'incidenza stimata delle malattie a trasmissione alimentare, registrando,
anzi, una riduzione statisticamente significativa della loro morbosita a livello nazionale.
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ABSTRACT

Impact of the abolition of food handler certification on notification rates

of foodborne diseases in Italy

Epidemiol Prev 20153 39(2): 121-128

OBIJECTIVES: to assess the trends of food-
borne diseases in respect of the abolition
of food handler certification by Italian Re-
gions.

DESIGN: rates of foodborne diseases
recorded before and after the abolition of
food handler certification were compared.

SETTING AND PARTICIPANTS: the study
included notifications collected in Italy
through the national infectious disease sur-
veillance system between 1996 and 2009.

INTRODUZIONE

In Italia, per libretto di idoneith sanitaria per alimentaristi
(LISA) si intendeva una certificazione basata su un esame me-
dico e laboratoristico con eventuale approfondimento stru-
mentale rilasciata dagli uffici sanitari locali, al fine di accertare
che un operatore alimentare (OA) non fosse portatore dei co-
muni microrganismi che causano malattie a trasmissione ali-
mentare (MTA), quali Salmonella spp. e Staphylococcus au-
reus. Questa certificazione & diventata obbligatoria nel 1980,
con richiesta di rinnovo annuale, per I'esercizio della profes-
sione di OA (Legge n. 283 del 1962; Decreto del Presidente
della Repubblica n. 327 del 1980).

Contrariamente a quanto previsto dalle direttive del Governo
italiano, diverse istituzioni, tra cui 'Organizzazione mondiale
della sanitd, hanno, da tempo, sollevato dubbi circa I'efficacia
e la costo-efficacia dell’adozione del LISA.'? Il motivo prin-
cipale di questa preoccupazione risiedeva nella mancanza di
evidenze che confermassero la riduzione dell'incidenza delle
malattie a trasmissione alimentare grazie all'attuazione di
pratiche di questo tipo.” Ciononostante, I'obbligatorieca del
LISA & stata confermata in Italia anche nel 1997, quando, pe-
raltro, furono introdotti i protocolli di analisi dei rischi e con-
trollo dei punt critici (HACCP) all'interno dei programmi
di sicurezza alimentare nazionale (D. Lgs n.155 del 1997).
A partire dal 2000, in base alle conoscenze scientifiche or-
mai consolidate, le Regioni italiane hanno proceduto con
una tempistica variabile alla “sospensione” (termine giuri-
dicamente piit appropriato rispetto ad “abolizione”) dell’ob-
bligatorieta della contestata certificazione sanitaria. Bisogna
ricordare che nel frattempo, cioe nel 2006, il “pacchetto
igiene” era divenuto vigente in tutti gli Stati membri del-
I'Unione europea, compresa I'ltalia (Regolamento del Par-
lamento europeo e del Consiglio (CE) n.852-854/2004,
n.882/2004; n.183/2005, n.2073-2076/2005).

MAIN OUTCOME MEASURES: annual
rates of seven main foodborne diseases.
RESULTS: a significant reduction in notifica-
tions of foodborne diseases occurred in
most Italian Regions in the years after the
abolition of the food handler certification.
CONCLUSIONS: the abolition of food han-
dler certification coincided with no in-
crease in the overall estimated incidence
of foodborne diseases in the Italian pop-
ulation. Furthermore, the temporal and

spatial patterns of notification rates sug-
gest the possibility that other key factors
have contributed to this result, including
the heterogeneity of the surveillance sys-
tem performance.

Keywords: food handler certification,
food-borne diseases, surveillance of infectious
diseases

Nel 2008, tutte le Regioni italiane hanno sospeso la certi-
ficazione. Ma solo in tempi ancora pilt recenti una legge na-
zionale ha provveduto alla cancellazione dell’istituto del
LISA (Legge n. 98 del 2013). Coerentemente con quanto
previsto dal “pacchetto igiene”, in questi anni le Regioni ita-
liane hanno adottato leggi per sostituire il LISA con pro-
grammi di educazione sanitaria specifici per operatori pro-
fessionali. Questo cambiamento ha segnato il passaggio da
una strategia di prevenzione delle MTA basata, oltre che sulle
verifiche a campione sul prodotto finito, sul controllo di una
fonte minore di trasmissione, quali sono gli OA, all’educa-
zione sanitaria (conoscenza e responsabilitd) e all’adozione
delle migliori pratiche lungo turta la catena alimentare (ffom
farm to fork).* Ad oggi, sono disponibili valutazioni epide-
miologiche ed economiche™ della sospensione del LISA in
aree ristrette del nostro Paese.®!? Turttavia, non si conosce
quale sia stato 'andamento delle MTA in relazione alla so-
spensione del LISA su base nazionale. Il presente studio ha,
quindi, obiettivo di indagare questo fenomeno attraverso
i dati di notifica su tutta la popolazione italiana.

METODI

Si tratta di uno studio osservazionale descrittivo che ha usato
come fonte dei dati il Sistema informativo delle malattie in-
fettive (SIMI). Tale sistema, avviato nel 1994 dalla collabo-
razione tra Istituto superiore di sanith e Ministero della
salute, rappresenta oggi la piattaforma tecnologica per la
sorveglianza delle malactie infettive in Italia che, in qualica di
sistema di sorveglianza di tipo passivo, nasce con Decreto Re-
gio nel 1934 e subisce I'ultima revisione nel 1990 (Decreto
del Ministro della salute del 15.12.1990, con successiva in-
tegrazione con il Decreto del 29.07.1998). Con una copet-
tura di oltre '80% del territorio italiano, il SIMI raccoglie di-
rettamente i dati provenienti dalla maggior parte delle
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Regioni e Provincie autonome italiane; invece, acquisisce i
dati raccolti dai sistemi autonomi locali per quanto riguarda
le Regioni Emilia-Romagna, Friuli-Venezia Giulia, Lazio,
Lombardia e Veneto."*? 1l sistema raccoglie ordinariamente
(a parte i flussi di sorveglianza speciale) su iniziativa di tuttd
gli operatori sanitari italiani, le segnalazioni, obbligatorie
per legge, dei casi sospetti o accertati di 47 malattie infettive
suddivise in quattro flussi principali (classi I, IT, ITT e IV). Ai
fini del presente studio, il numero di casi notificati di MTA
per anno ¢& stato acquisito tramite la consultazione del Bol-
lettino epidemiologico del Ministero della salute.' In analisi
sono stati incluse le seguenti MTA:

m botulismo;

m brucellosi;

m diarrea infettiva;

W cpatite A;

m febbre tifoide;

m salmonellosi;

m listeriosi.

Il botulismo & inserito nella classe I di notifica «Malattie per
le quali si richiede segnalazione immediata o perché soggette
al Regolamento sanitario internazionale o perché rivestono
particolare interesse». La classe 1l di notifica «Malattie ri-
levanti perché a elevata frequenza e/o passibili di interventi
di controllo» comprende tutti gli altri flussi oggetto del pre-
sente studio.

Da segnalare che il sistema include tutte le forme cliniche
di gastroenterite infettiva acura, eccetto le infezioni tifoidea
e paratifoidea, all'interno di un solo flusso: «Diarrea infet-
tivar. [ dati sulla trichinosi non sono stati contemplati, in
quanto non disponibili per I'intero periodo indagato.
Le analisi sono limitate al periodo 1996-2009, anni per i
quali, al momento della preparazione di questo documento,
il sistema riporta dati completi e continui.

Lanno di sospensione dell’obbligatorieta del LISA ¢ stato
identificato consultando i bollettini ufficiali regionali;
I'anno di adozione della prima disposizione legislativa (av-
venuta tra il 2000 e il 2007) ha costituito il riferimento ri-
spetto al quale identificare il periodo antecedente e quello
successivo alla sospensione del LISA, per ciascuna Regione.
Il Molise ¢ stato escluso dall’analisi, poiché la sospensione
del LISA in questa Regione ¢ ricaduta in data successiva al
2007, determinando un periodo di osservazione utile, suc-
cessivo alla sospensione del LISA, troppo breve. Le Province
autonome di Trento e Bolzano, invece, sono state assimilate
in un'unica entitd regionale (Trentino-Alto Adige).
In accordo con i criteri fin qui esposti, sono state incluse le
seguenti regioni italiane: ® Abruzzo, ® Basilicata, ® Calabria,
e Campania, ® Emilia-Romagna, ® Friuli Venezia Giulia,
® Lazio, ® Liguria, ® Lombardia, ® Marche, ® Piemonte,
® Puglia, ® Sardegna, ® Sicilia, ® Toscana, ® Trentino-Alto
Adige, ® Umbria, ® Valle d’Aosta, ® Veneto.

Inoltre, grazie alle definizioni dell'Tstituto nazionale di sta-
tstica (ISTAT), queste Regioni sono state raggruppate in
tre macroaree geografiche:

m Regioni del Nord: Piemonte, Valle d’Aosta, Lombardia,
Liguria, Trentino-Alto Adige, Veneto, Friuli Venezia Giulia
ed Emilia-Romagna;

m Regioni del Centro: Toscana, Umbria, Marche e Lazio;
B Regioni del Sud: Abruzzo, Campania, Puglia, Basilicata,
Calabria, Sicilia e Sardegna.

La numerosita della popolazione residente nelle Regioni ita-
liane ¢ stata fornita sempre dai database ISTAT.

Infine, per gli scopi specifici del presente studio, i dati di no-
tifica delle M'TA sono stati arbitrariamente accorparti a for-
mare due gruppi principali:

m Gastroenteriti: comprendenti salmonellosi e diarrea in-
fettiva;

® MTA non gastroenteriti: botulismo, brucellosi, epatite
A, febbre tifoide e listeriosi.

Per «MTA nel loro complesso» si intende, di conseguenza,
'unione delle «Gastroenteriti» e delle <M TA non gastroen-
teritm.

Analisi statistica

I dati raccolti sono stati caricati su un foglio di calcolo e ana-
lizzati utilizzando il software statistico R."*

Sono stati calcolati i tassi di incidenza annuali, grezzi e stan-
dardizzati per eta delle notifiche di «<MTA nel loro com-
plesso», « MTA non gastroenteriti», «Gastroenteriti», «Salmo-
nellosi» e «Diarrea infettivar; tutt espressi come numero di
casi notificati per anno e per milione di abitanti. Ai fini della
standardizzazione diretta per eta dei tassi, sono state indivi-
duate quattro classi di eta specifiche: 0-14 anni; 15-24 anni;
25-64 anni e piti di 65 anni; mentre la popolazione di rife-
rimento nella popolazione nazionale & riferita all'anno 2011.
Tuti i test statistici presentati (a due code) hanno ammesso
un errore alfa =0,05. Per tucdi i tassi confrontad, inoltre, gli
intervalli di confidenza al 99% (1C99%) sono stati costruiti
a titolo di correzione per test multipli; I'errore standard ¢
stato calcolato secondo Armitage e Barry.'®

Per le analisi di confronto del periodo antecedente vs. il pe-
riodo successivo all'anno di sospensione del LISA sul periodo
di studio 1996-2009, sono stati confrontati i tassi standar-
dizzati costruiti sulle medie dei casi notificati e le medie delle
popolazioni nei rispettivi periodi pluriennali. 11 segno alge-
brico della differenza tra tassi (aumento, riduzione) ¢ la pre-
senza di signiﬁcativitz‘i statistica (statisticamente signiﬁcativa,
statisticamente non significativa) per singola Regione sono
stati rappresentati in cartogrammi dell'Talia.

Un'analisi qualitativa dell’'andamento temporale delle MTA
(stratificata per i principali gruppi di MTA e per macroaree
geografiche) ¢ stata effettuata con 'ausilio dei tassi grezzi su
base biennale e rappresentata graficamente tramite matplot.

Epidemiol Prev 2015; 39(2):121-128
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Per le analisi di confronto ristrette al triennio antecedente
vs. il triennio successivo all’anno di sospensione del LISA,
sono stati confrontati i tassi standardizzati costruiti sulle me-
die dei casi notificati e le medie delle popolazioni nei rispet-
tivi periodi triennali.

Infine, a completamento del confronto ristretto intorno ai
due trienni a cavallo dell’'anno di sospensione del LISA, &
stata effettuata un’analisi semi quantitativa della serie dei
singoli tassi annuali grezzi per ogni singola Regione.

In primo luogo, & stato esaminato se vi fosse una differenza
significativa tra 'incidenza delle <MTA nel loro complesso»
di ciascun anno considerato e il tasso nell’anno in cui & stato
adottato il regolamento regionale di sospensione del LISA
(anno di riferimento); la significativiea statistica delle even-
tuali differenze & stata valutata mediante modelli di regres-
sione generalizzata secondo Poisson (/ink identity).

In secondo luogo, sono state confrontate la conra totale di
tutte le variazioni positive (aumenti significativi dell’inci-
denza annuale) e negative (riduzioni significative dell’inci-
denza annuale) durante il periodo precedente alla sospen-
sione del LISA, con le rispettive conte totali delle variazioni
rilevate nel periodo successivo alla sua sospensione. I risul-
tati ottenuti sono stati rappresentati con I'aiuto di una fi-
gura grafo-tabellare.

RISULTATI

Osservando I'intero periodo in studio (1996-2009), in se-
guito alla sospensione del LISA & stata osservata una ridu-
zione statisticamente significativa delle «<MTA nel loro
complesso» (variazione dei tassi standardizzati da -26,1% a
-82,5%) in tutte le Regioni italiane, a eccezione della Lom-
bardia, in cui ¢ stato riscontrato un aumento della frequenza
di notifica: +21,5%; tasso standardizzato nel periodo ante-
cedente 365,6 (1C99% 348,7-382,6) vs. 444,1 (IC99%
426,2-462,1) nel periodo successivo (figura 1).

Le «MTA non gastroenteriti» si sono ridotte in tutte le Re-
gioni, tranne che in Toscana: +8,2%; tasso standardizzato
nel periodo antecedente 41,3 (IC99% 32,3-50,3) vs. 44,7
(IC99% 35,4-53,9) nel periodo successivo. Tali riduzioni
si sono, pero, rivelate statisticamente significative soltanto
in otto Regioni (Abruzzo, Basilicata, Calabria, Lazio, Mar-
che, Piemonte, Puglia, Sicilia).

Le «Gastroenteriti» hanno mostrato un pattern geografico si-
mile a quello delle «<MTA nel loro complesso» (figura 1), con
una riduzione generale dal -20,3% al -77,0% ¢ un incremento
isolato in Lombardia: +24,5%; tasso standardizzato nel pe-
riodo antecedente 329,4 (1C99% 313,2-345,5) ws. 410,2
(IC99%  392,9-427,4) nel periodo
I trend dei tassi di incidenza grezzi di tutte le MTA sono rap-
presentati in figura 2: una riduzione progressiva dei casi di
MTA si & resa evidente attraverso I'intero periodo di studio,
con l'eccezione per gli ultimi anni consideraci (2008 e 2009),

successivo.

caratterizzati da un leggero aumento. In Italia, i tassi di inci-
denza delle «MTA nel loro complesso» sono variati da 515,2
casi per milione nel 1996 a 194,7 casi per milione nel 2006.
Le «MTA non gastroenteriti» hanno costituito la quota mi-
noritaria delle MTA notificate (40,1%-15,0%). Esse hanno
accusato un forte calo nei primi tre anni del periodo in stu-
dio, ma si sono stabilizzate negli anni successivi.

Le «Gastroenteriti», al contrario, hanno rappresentato il
59,9%-85,0% di tutti i casi notificati di MTA; il loro an-
damento, con un trend decrescente, ha ricalcato quello os-
servato per le «MTA nel loro complesso».

Come mostrato in figura 2, la diminuzione della frequenza
nazionale dei casi di «<MTA nel loro complesso» & stata con-
fermata nelle Regioni centrali ¢ meridionali, anche se in
quelle del Sud, piu precisamente, la maggior riduzione &
stata osservata tra il 1996 e il 1999. Nelle Regioni setten-
trionali, invece, non si ¢ evidenziata alcuna riduzione signi-
ficativa delle MTA.

Clircoscrivendo I'analisi al periodo che va dal terzo anno an-
tecedente al terzo anno successivo all'anno di calendario in
cui sono entrate in vigore le normative regionali della so-
spensione del LISA, il confronto tramite i tassi standardiz-
zat per eth (tabella 1) evidenzia una riduzione dei tassi per
tutte le Regioni, non statisticamente significativa solo per
quattro di esse.

Un’analisi similmente limitata al triennio precedente contro
il triennio successivo all’anno di sospensione del LISA nelle
singole Regioni, ma effettuato tramite I'analisi dei singoli tassi
annuali (figura 3), evidenzia che & possibile mettere a con-
fronto le 27 differenze positive significative ¢ le 5 differenze
significative negative rilevate tutte nel periodo precedente
(anni -1, -2, -3) a livello nazionale us. le 4 differenze positive
e le 37 differenze negative riferibili al periodo successivo alla
sospensione del LISA (anni +1, +2, +3): ne deriva una ridu-
zione complessiva dei tassi di incidenza annuali in seguito alla
sospensione del LISA (22/57 vs. 33/56; valore p =0,038).

DISCUSSIONE

In Italia, un cambiamento importante di strategia nel campo
dell'igiene degli aliment si ¢ verificato tra il 2000 e il 2008 con
la sospensione dell’ obbligatorieta del LISA. Poiché finora non
& stato studiato 'andamento della frequenza delle MTA in cor-
rispondenza della sospensione del LISA sull’intera popolazione
italiana, il presente studio, inserendosi nel panorama editoriale
nazionale con la finalitd di colmare questa mancanza, permette
di suggerire quattro riflessioni.

In primo luogo, la riduzione dei tassi di incidenza stimata delle
MTA lungo tutti gli anni in studio suggerisce che la sospen-
sione del LISA non & associata a un aumento dei tassi di no-
tifica delle MTA in Italia. Questo risultato & confermato e raf-
forzato allorché il confronto si restringe ai due trienni, quello
precedente e quello successivo all’anno di entrata in vigore

124
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GASTROENTERITI

SALMONELLOSI

Figura 1. Cartogrammi
dell'ltalia basati sulle
variazioni di frequenza di
notifica dei principali gruppi
di MTA.

Figure 1. Cartograms of Italy
by main foodborne diseases
group variation.

I riduzione significativa
Il /umento significativo
|| Vvariazione non significativa

Regione non inclusa

Il segno algebrico della
differenza tra i tassi medi di
notifica, prima e dopo la
sospensione del LISA, e la
presenza di significativita
statistica dell’eventuale
variazione sono rappresentati
attraverso una scala di grigi.
Le linee di confine sottili
suddividone I'ltalia in 20
Regioni; le due linee spesse
individuano i tre principali
aggreqgati regionali o
macroaree: Nord, Centro e
Sud [talia. Lltalia del Sud
comprende anche le due
Regioni insulari (Sicilia e
Sardegna).

Algebric sign of difference
between notification rates,
before and after food
handler certification
abolition, and presence of
statistical significance were
represented by grey scale.
Thin lines split Italy into
twenty regions; two thick
lines divide Italian into three
geographical macroareas:
Northern, Central, and
Southern ltaly. The least also
. includes two island regions
(Sicily and Sardinia).

della normativa di sospensione nelle specifiche realta regionali.
Cid risulta, tra l'altro, in linea con quanto ottenuto dagli studi
precedenti, condotti su alcuni aggregati regionali®'” e coerente
con un altro studio italiano che stima che solo I'1 % circa dei
focolai segnalati di MTA ¢ attribuibile a una trasmissione da
parte dell'alimentarista.” Con cid, si intende supportare I'inef-
ficacia del LISA in Italia, una pratica di certificazione consi-
derata per tanti anni, con grande dispendio economico e di
salute,”” alla stregua di un intervento di prevenzione nel
campo della salute pubblica, al pari, peraltro, di alcuni adem-
pimenti burocratici tutt’'ora vigenti.

In secondo luogo, in Italia le notifiche delle MTA si sono ri-
dotte significativamente nel corso del tempo, con una tendenza

che sembra iniziare nel 1998, probabilmente a causa dell’ampia
adozione dei programmi di sicurezza alimentare basati sull’ana-
lisi del rischio. La mancanza di dati di notifica precedent al
1996, tuttavia, non permette di verificare questa ipotesi.

‘lerza considerazione: I'andamento temporale decrescente
delle «MTA nel loro complesso» pud essere scomposto in una
prima fase di discesa rapida e una successiva pilt lenta, que-
st'ultima a partire dal 1999. La fase rapida iniziale sembra es-
sere principalmente imputabile alla riduzione delle «<MTA non
gastroenteriti», avvenuta soprattucto nelle Regioni meridionali.
Diversamente, la fase di discesa lenta sembra poter essere at-
tribuibile a una riduzione dei casi di «Gastroenteriti» che si &
realizzata in tutte le zone d’ltalia, cosi come in vari altri Stati
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Figura 2. Trend di notifica delle MTA. Italia, 1996-2009.
Figure 2. Notified foodborne diseases trends. Italy, 1996-2009.

A sinistra, rappresentazione dei trend temporali dei principali gruppi di MTA; a destra, i trend delle «MTA nel loro complesso», differenziati per le tre macroaree.
I tassi di incidenza grezzi sono calcolati su base biennale. In questa figura, & presente il contributo della Regione Molise.

Left matplot: trends by main foodborne diseases groups. Right matplot: trends of foodborne disease as a whole, by ftalian macroareas. Crude incidence rates are
based on an average of two years. Here, The contribution of Molise Region is included.

TRIENNIO PRECEDENTE REGIONE (ANNO DI RIFERIMENTO) TRIENNIO SUCCESSIVO
n. CASI TSD (1C99%) n. CASI TSD (1C99%)
MEDIO ANNUO MEDIO ANNUO
27 2346 (117,9-351,2) Valle d’Aosta (2004) 16 135,4 (48,8-222,0)
1.224 309,5 (286,3-332,7) Piemonte (2003) 1.153 280,8 (259,2-302,3)
3.316 385,9 (368,6-403,3) Lombardia (2003) 3.215 348,6 (332,6-364,5)
763 755,8 (684,0-827,6) Trentino-Alto Adige (2002) 593 578,9 (517,2-640,6)
1.624 366,2 (342,6-389,9) Veneto (2003) 897 189,2 (172,7-205,7)
198 177,5 (144,8-210,3) Friuli Venezia Giulia (2005) 162 135,7 (108,0-163,4)
473 344,6 (302,9-386,3) Liguria (2006) 298 208,3 (176,7-240,0)
1.494 421,9 (393,5-450,3) Emilia-Romagna (2003) 1.238 323,2 (299,4-347,0)
1.028 324,9 (298,5-351,2) Toscana (2003) 944 288,4 (264,1-312,8)
638 457,3 (410,4-504,1) Marche (2002) 309 214,4 (182,8-245,9)
343 451,5 (388,2-514,9) Umbria (2002) 228 288,0 (238,4-337,5)
1.140 220,5 (203,5-237.,4) Lazio (2004) 757 140,8 (127,5-154,0)
169 133,2 (106,7-159,8) Abruzzo (2004) 99 76,3 (56,3-96,3)
1.546 230,8 (215,3-246,4) Campania (2005) 834 126,2 (114,7-137,6)
496 114,0 (100,6-127,3) Puglia* (2007) 221 50,7 (41,8-59,6)
90 144,1 (104,4-183,7) Basilicata (2005) 44 73,9 (45,1-102,6)
401 177,2 (153,4-201,0) Calabria (2001) 244 12,3 (93,2-131,4)
1.099 203,2 (187,2-219,3) Sicilia (2005) 422 79,0 (69,0-89,0)
264 164,0 (137,8-190,3) Sardegna (2005) 168 108,2 (86,4-129,9)

| tassi standardizzati diretti (TSD) sono espressi come numero di casi notificati per milione di residenti per anno, arrotondati alla prima cifra decimale. Il numero
medio annuo di casi  arrotondato all’unita. Le Regioni sono ordinate secondo la latitudine, a partire da Nord. / The direct standardised rates (TSD) are expressed
as the number of reported cases per million inhabitants per year, rounded to the first decimal. The average annual number of cases is rounded to one unit. Regions
are sorted by latitude starting from the North.
*Per il contributo dei casi dell’anno 2010 (anno fuori periodo in studio) notificati in Regione Puglia sono stati utilizzati i dati ministeriali prowvisori. / Ministerial pro-
visional data has been used for the contribution of the cases for the year 2010 (year outside the study period), notified in Apulia (Puglia) Region.

Tabella 1. Confronto dei tassi standardizzati per eta delle notifiche di MTA nel loro complesso, nel triennio precedente e in quello successivo alla sospensione del LISA,
per Regione. In grassetto, i valori che indicano i tassi significativamente maggiori rispetto ai corrispettivi del confronto.
Table 1. Comparison of age-standardised rates notifications of foodborne diseases as a whole, in the three years before and after the abolition of food handler
certification, per Region. In bold, values which indicate rates significantly higher than the corresponding of the comparison.
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RIFERIMENTO (REGIONE, ANNO) ANNO +1 ANNO +2

ANNO +3

75 (VALLE D'AQSTA, 2004)
321 (PIEMONTE, 2003)
455 (LOMBARDIA, 2003}
804 (TRENTINO-ALTO ADIGE, 2002)
341 (VENETO, 2003)
172 (FRIULI VENEZIA GIULIA, 2005)
208 (LIGURIA, 2006)
352 (EMILIA-ROMAGNA, 2003)
300 (TOSCANA, 2003)
253 (MARCHE, 2002)
313 (UMBRIA, 2002)
19 (LAZIO, 2004)
126 (ABRUZZO, 2004)
211 (CAMPANIA, 2005)
82 (PUGLIA, 2007)
109 (BASILICATA, 2005)
174 (CALABRIA, 2001)
165 (SICILIA, 2005)
124 (SARDEGNA, 2005)

Sono riportati i tassi di incidenza per milione di residenti, per ogni Regione italiana e approssimati all'unita. Le Regioni sono ordinate secondo la latitudine, a partire
da Nord. / The incidence rates per million residents, per Italian Region, were approximated to one unit. Regions are sorted by latitude starting from the North.

LEGENDA

B Tassi significativamente maggiori rispetto ai corrispondenti tassi dell’anno di riferimento / Rates significantly higher
R Tassi significativamente minori / Rate significantly lower

Tassi non significativamente diversi / Not significantly different from the corresponding reference

=]

Dato non disponibile / Datum not available

Figura 3. Tassi di incidenza grezzi delle «MTA nel loro complesson, nei singoli anni a cavallo della sospensione del LISA nelle diverse Regioni italiane, e significativita
statistica delle differenze rispetto all'anno di sospensione

Figure 3. Crude incidence rates of overall foodborne diseases for the years surrounding the abolition of food handler certification in Italian Regions and statistical si-
gnificance of differences compared with the corresponding reference rates.

europei. Alcuni studiosi hanno osservato che un tale feno-
meno puo essere spiegato dalla drastica riduzione delle infe-
zioni da Salmonella enteritidis, conseguita alle politiche euro-
pee di controllo rigoroso nella produzione primaria.'”!®

Da ultimo, segnaliamo un lieve incremento delle notifiche
delle <MTA nel loro complesso» nella maggior parte delle
Regioni italiane a partire dal 2007. Sono necessarie ulteriori
indagini per spiegare questo comportamento, ma ci sono
indizi per affermare che un possibile ruolo potrebbe averlo
avuto il miglioramento della performance dei sistemi di
sorveglianza in alcune Regioni settentrionali d’Iralia,'® in
particolare della Regione Lombardia.

In questa Regione si & osservata una riduzione delle <MTA
nel loro complesso» confrontando il periodo precedente con
quello successivo alla sospensione del LISA, all'interno del
ristretto arco temporale di due trienni (tassi standardizzati
385,9; 1C99% 368,6-403,3 vs. 348,6; 1C99% 332,6-
364.5), a fronte di un aumento se il confronto viene esteso
su tutto I'arco temporale degli anni in studio (tassi standar-
dizzati 365,6; 1C99% 348,7-382,6 vs. 444,1; 1C99%
426,2-462,1). Quest'ultimo aumento significativo del tasso
di notifica & da attribuire alle «Gastroenteritix, in particolare

alla componente «Diarrea infettivar. Cid potrebbe essere
spiegato con 'implementazione, gia a partire dal 2004, di
un sistema locale di registrazione dei casi molto sensibile per
le «Gastroeneriti»,'® nonostante la contemporanea sospen-
sione del LISA (nel 2003); 'aumento imputabile al flusso
delle «Diarree infettive», contrariamente alle salmonellosi,
potrebbe essere spiegato, invece, dal fatto che queste ultime
hanno risentito maggiormente di ulteriori fattori interfe-
renti, quali le massicce politiche di controllo delle zoonosi
in ambito di produzione primaria. Per quanto riguarda la
recente inversione del trend delle MTA in Italia, si consideri
che, laddove I'aumento sia dovuto alla componente «Diar-
rea infettiva», non pud essere escluso il ruolo di microrga-
nismi che hanno scarsa rilevanza nella trasmissione ali-
mentare delle malattie, come il Clostridium difficile.

Il presente studio soffre di diversi limiti. In primo luogo, bi-
sogna evidenziare che i dati utilizzad, in quanto provenienti
da un sistema di sorveglianza passiva, soffrono della caratte-
ristica scarsa sensibilita (sotcodiagnosi e under-reporting) e
della non elevata accuratezza della rilevazione.'"” Cio vale, in
particolare, per alcuni flussi di MTA («Gastroenteriti»), i
quali, presentando una gravitd non elevata, frequentemente
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non richiedono il ricorso all'ospedalizzazione. 1 sistemi di sor-
veglianza passiva, inoltre, pur costituendo una base funzionale
ed economica per stimare il trend di malattie, mantengono
una buona affidabilit, a patto che la metodologia di raccolta
delle informazioni e la definizione dei flussi di sorveglianza ri-
mangano sostanzialmente invariate nel tempo.”*! Il numero
di nodifiche effertuate, infine, pud essere influenzato da diverse
definizioni di caso, utilizzate contemporaneamente da sistemi
regionali diversi.” In secondo luogo, il presente studio ha il
limite di non essere in grado di separare completamente il po-
tenziale effetto della sospensione del LISA dall'influenza di di-
versi altri fattori potenziali confondenti che hanno agito negli
stessi anni in studio, soprattutto i programmi di formazione
sulla sicurezza alimentare obbligatori per gli OA professionali
e di controllo delle zoonosi.

Infine, nelle analisi sono state inserite alcune malattie infet-
tive non frequenti di origine animale (per esempio, brucel-
losi) oppure ambientale (per esempio, botulismo), le quali,

non implicando una trasmissione di microrganismi pato-
geni da parte del'OA, non dovrebbero essere state influen-
zate dalla prarica del LISA nella sua accezione eminente-
mente certificativa.

Nonostante questi limiti, comunque, questo studio & il
primo a dare consistenza per I'intero periodo in studio
(anni 1996-2009) e, in particolar modo, in concomitanza
con la sospensione del libretto di idoneith sanitaria per ali-
mentaristi, alla riduzione del rischio delle malattie a trasmis-
sione alimentare nella popolazione generale italiana.
A margine di discussione, infine, ¢ da segnalare che non si
pud escludere che abbiano potuto influire sugli esiti di sa-
lute in studio anche I'eterogeneita spaziale dell’efficacia del
sistema di sorveglianza e il mancato coordinamento nel-
'adozione di normative regionali sulla sospensione del-

I'obbligatorieta del LISA.

Conflitti di interesse dichiarati: nessuno.
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