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SOMMARIO
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PREMESSA

I Piano di azione Europeo per ridurre il consumo dannoso di alcol 2012-2020 (EAAP) e stato approvato da tuttii 53
Stati Membri della Regione Europea dell'OMS nel settembre 2071. 1l piano di azione definisce una gamma di scelte
di politiche basate sull'evidenza mirate a limitare la fornitura e a ridurre la domanda di alcol. Esso ¢ I'ultimo di una
serie di strumenti di politica sviluppati per guidare gli Stati Membri della Regione Europea, un processo iniziato ap-
prossimativamente 20 anni fa con I'approvazione del primo piano di azione sull'alcol.

Con la risoluzione EUR/RC61/R4, che ha approvato I'EAAP, il Comitato Regionale del'OMS per I'Europa ha racco-
mandato agli Stati Membri della Regione Europea di utilizzare il piano di azione per formulare, o, se appropriato, ri-
formulare le politiche e i piani di azione nazionali sull'alcol, e ha richiesto il monitoraggio del Direttore Regionale
sul progresso, I'impatto e l'attuazione del Piano di azione Europeo. Su richiesta degli Stati Membri, I'Ufficio Regionale
ha prodotto una lista di indicatori che potrebbero essere usati come strumento per supportare I'implementazione,
la valutazione e il monitoraggio delle singole politiche nazionali sull'alcol.

Questo rapporto descrive la costruzione di 10 nuovi indicatori compositi, che forniscono un'ulteriore risorsa per va-
lutare fino a che punto le misure politiche del piano di azione siano state attuate dagli Stati Membri. Gli indicatori
compositi sono formati da 34 indicatori di sintesi e rispecchiano le 10 aree di azione dell'EAAP. Essi misurano se uno
Stato Membro ha o meno attuato una misura politica e tenuto in considerazione il livello di supporto empirico per
I'efficacia della misura oltre il livello d'applicazione e I'esaustivita di ciascuna azione. In quanto tali, gli indicatori
compositi consentono al monitoraggio di superare la semplice tracciatura dell'esistenza di una politica sull'alcol in
uno Stato Membro, per giungere ad un approccio piti dettagliato della valutazione dei singoli componenti.

Il bisogno di promuovere nella Regione politiche alcologiche basate sull'evidenza é reso ancor pit evidente dai dati
presentati nel Rapporto globale su alcol e salute 2014, che mostra che la Regione continua a posizionarsi al primo
posto tra le Regioni del'OMS per quanto riguarda il consumo di alcol pro-capite, la prevalenza di consumo episodico
eccessivo in adulti ed adolescenti e la proporzione delle morti alcol-correlate. Considerato il danno che I'alcol puo
provocare a individui e societa, € ora giunto il momento di cercare metodi pitl dettagliati di valutazione delle politiche
nazionali per assicurare che essi rispecchino I'attuale base di conoscenze. Gli indicatori compositi dell'EAAP forniscono
un tale strumento, poiché essi fanno intendere gia a prima vista la misura in cui gli Stati Membri hanno adottato le
buone pratiche raccomandate e definite nel piano di azione e possono anche essere usati per monitorare gli orien-
tamenti nel tempo e comparare eventuali opzioni politiche.

E nostra speranza che il punteggio possa essere aggiornato regolarmente dal segretariato dell'OMS, utilizzando i
dati del Sistema Europeo di Informazione su alcol e salute "European Information System on Alcohol and Health"

Gauden Galea
Direttore, Divisione Malattie Non Trasmissibili e Promozione della Salute nel corso della vita, Ufficio Regionale del-
I'OMS per I'Europa.



INTRODUZIONE

Consumo di alcol e danni alcol-correlati

La pratica del consumo di alcol trascende i confini temporali e geografici, ma il suo simbolismo differisce da cultura a cultura.
Lalcol pud essere associato ad occasioni quali il festeggiamento, la convivialita, a rituali e alla religione, all'individualita o
alla conformita, o semplicemente essere una componente quotidiana di una routine alimentare (1). Tuttavia, al di la di queste
situazioni spesso romanticizzate, resta un fatto su cui & necessario riflettere: I'alcol & dannoso per la salute. E un teratogeno,
neurotossico, un intossicante, un cancerogeno e un immunosoppressore (2). Il consumo di alcol € risultato il quinto principale
fattore di rischio peril carico di malattia globale nel 2010 (3) ed & responsabile di circa 3,3 milioni di decessi ogni anno e del
5,1% di anni di vita persi al netto della disabilita in tutto il mondo (4). Lalcol & anche risultato il pili importante fattore di
rischio nella popolazione di eta 15-49 anni (3).

Le conseguenze negative del consumo di alcol sulla salute sono molteplici. Piti di 30 categorie della Classificazione Interna-
zionale delle Malattie e dei problemi sanitari correlati, 10° revisione (ICD-10) riguardano condizioni totalmente alcol-attribuibili
(5,6)inclusi i disturbi dovuti al consumo di alcol, le psicosi alcoliche e le gastriti alcoliche (1). Inoltre, 'alcol & causa componente
di piti di 200 codici dell'lCD-10 che includono categorie di malattie quali il cancro, le malattie cardiovascolari e le disfunzioni
metaboliche (7). Sebbene ci siano alcune evidenze di effetti protettivi del consumo sporadico di piccole quantita di alcol sulle
cardiopatie coronariche, ictus ischemico e diabete (8,9), gli effetti nocivi dell'alcol risultano comunque preponderanti (10).
Oltre alle malattie croniche che si manifestano dopo anni di consumo cumulativo, una significativa morbilita e mortalita de-
rivano anche dai danni acuti alcol-correlati.

Il peso maggiore dei danni alcol-correlati non & sostenuto soltanto dai consumatori. Molte conseguenze indesiderate si ri-
versano infatti sulle loro famiglie e sulla comunita in generale. | danni alla societa associati al consumo di alcol includono il
deterioramento delle relazioni personali e di lavoro, i comportamenti criminali (ad esempio vandalismo e violenza), perdite
di produttivita e sostanziali costi a carico dell'assistenza sanitaria (10,11). In totale, il carico di malattia alcol-correlato e i costi
alla societa si traducono approssimativamente nell"1.3% del Prodotto Interno Lordo (PIL) nei paesi dell'Unione Europea (UE)
(12). Cosa ancora piu importante, I'alcol contribuisce anche a disuguaglianze all'interno di una stessa nazione e tra nazioni.
Cisono evidenze che il consumo di alcol e i danni alcol-correlati varino rispetto al livello socioeconomico (13,14), i gruppi so-
cioeconomici pitl svantaggiati registrano un danno maggiore malgrado abbiano livelli di consumo meno elevati, paradosso
noto come il paradosso del danno alcol-correlato. Questo & vero in particolar modo per i gruppi di persone piti giovani e per
gli uomini (15).

Le bevande alcoliche sono disponibili praticamente in tutto il mondo, ma I'importanza dell'alcol come fattore di rischio
dipende in grande misura dal modo in cui esso viene consumato. | due indicatori particolarmente importanti per la salute
sono il consumo di alcol pro-capite (APC) e il punteggio attribuibile alle modalita di consumo (PDS) (Tabella 1). Per le popo-
lazioni che hanno un APC equivalente, un PDS pili elevato & associato ad esiti di salute meno favorevoli (16). LAPC mondiale
era, nel 2014, di 6.4 litri. Tuttavia, la media globale nasconde variazioni di consumo significative tra diverse regioni geografiche.
L' APC nella Regione Europea dell'OMS era di 10.7 litri; all'altro capo dello spettro si riscontrava un APC di 0.6 litri per la Re-
gione del Mediterraneo Orientale (17) in cui, sulla base dei dati del 2010, I'89.8% della popolazione adulta & astemia (4).
Nella Regione Europea dell'OMS, i PDS piti bassi si riscontrano soltanto in un piccolo numero di paesi dell'Europa meridionale
e occidentale, mentre le modalita di consumo pit a rischio riguardano la Federazione Russa e I'Ucraina (4). Il consumo epi-
sodico eccessivo & particolarmente dannoso per la salute e contribuisce in misura rilevante al danno e alla mortalita cardio-
vascolare. Dal 1990, il carico di mortalita alcol-attribuibile nella Regione Europea & aumentato, in gran parte a causa
dell'andamento della parte orientale della Regione, che ha visto un aumento del 22% (17).

Tabella 1. Pathway del danno alcol-correlato

Indicatori Definizioni

Consumo di alcol Volume medio consumato in litri di alcol puro da soggetti dai 15 anniin su
pro-capite APC

Modalitadi ~ Misura quanto sia rischioso il consumo di alcol in una popolazione su una scala da 1 (minor rischio) a 5 (rischio maggiore). Viene calcolato sulla
consumo base di: (i) quantita abituale di alcol consumata in ogni occasione di consumoj; (ii) prevalenza e frequenza di consumo nei giorni festivi; (iii) pro-
PDS porzione di eventi di consumo con intossicazioni alcoliche; (iv) proporzione di consumatori che bevono quotidianamente o quasi quotidianamente;

(v) prevalenza di consumo durante i pasti; e (vi) prevalenza di consumo in luoghi pubblici (4).

11



Policy in Action
Contesto globale della politica sull'alcol

La politica internazionale sull'alcol registra uno slancio che continua mano a mano ad intensificarsi. Per molti anni, la Regione
Europea ha avuto i livelli piu alti di consumo di alcol, cosa che ha portato I'Ufficio Regionale ad assumere un ruolo di guida
in un'azione politica congiunta per affrontare il consumo di alcol e il danno alcol-correlato. Sin dal lancio del pionieristico
Piano di azione Europeo sull'alcol nel 1992, I'alcol ha continuato ad apparire regolarmente nelle attivita dell'Ufficio Regionale,
ed anche negli ordini del giorno di altri uffici regionali e dell'Assemblea mondiale della sanita (Tabella 2).

Tutto questo ha portato, nel maggio 2010, all'adozione della risoluzione WHA63.13 che sostiene la Strategia Globale per la
riduzione del consumo dannoso di alcol (18). Attraverso un esteso processo di consultazione che ha coinvolto molteplici sta-
keholder, tutti i 193 Stati Membri dell'OMS sono giunti ad uno storico consenso rispetto al contrasto del danno alcol-correlato
(19). Gli scopi della Strategia Globale includono I'aumento dell'impegno da parte dei governi, il rafforzamento della base di
conoscenza, I'aumento della capacita degli Stati Membri, il rafforzamento di collaborazioni e coordinamento, e il migliora-
mento dei sistemi di monitoraggio e sorveglianza per limitare il consumo dannoso di alcol (18). La strategia include anche
un portafoglio raccomandato di interventi basati sulle attuali conoscenze raggruppatiin 10 aree di azione (Tabella 3). L'ufficio
regionale ha poi stilato il Piano di Azione Europeo per ridurre il consumo dannoso di alcol 2012-2020 (EAAP), che ¢ stato ap-
provato da tutti i 53 Stati Membri della regione europea nel settembre 2011 (2). L' EAAP ¢ perfettamente allineato con la
Strategia Globale dell'OMS e contiene una serie di politiche mirate a limitare la fornitura di alcol e a ridurre la domanda.
Queste includono le restrizioni sulla pubblicita, la tassazione, I'eta minima per I'acquisto, gli interventi brevi nell'assistenza
primaria e sui luoghi di lavoro.

Tabella 2. Storia delle attivita delOMS nella politica internazionale sull'alcol, 1992-2011

Anno Organismi OMS Azione

1992  Comitato Regionale dell'OMS per I'Europa  Piano di Azione Europeo sull'alcol 1992-1999 (Comitato regionale dell'OMS per I'Europa, risoluzione
EUR/RC42/R8)

1995  Ufficio Regionale dell'OMS perI'Europa Carta europea sull'alcol (adottata alla Conferenza europea sulla salute, societa ed alcol, 1995)

1999  Comitato Regionale del'OMS per I'Europa  Piano diAzione Europeo sull'alcol 2000-2005 (Comitato regionale dell'OMS per I'Europa, risoluzione EUR/RCA9/R8)

2001  Comitato Regionale dell'OMS per I'Europa  Dichiarazione sui giovani e |'alcol (Comitato regionale dell'OMS per I'Europa, risoluzione EUR/RC51/R4)

2005  Sede centrale dell'OMS Problemi di salute pubblica causati dal consumo dannoso di alcol (Assemblea Mondiale della Sanita, risoluzione
WHA58.26)

2005 Comitato Regionale dell'OMS per I'Europa  Quadro di politiche sull'alcol nella Regione europea dell'OMS (Comitato regionale dell'OMS per I'Europa, riso-
luzione EUR/RC55/R1)

2006  Comitato Regionale dell'OMS per il sud-est  Controllo del consumo dialcol- opzioni politiche nella regione del sud-est asiatico (Comitato Regionale dell'OMS
asiatico per il sud-est asiatico, risoluzione SEA/RC59/15)

2006  Comitato Regionale dell'OMS per il Pacifico Strategia regionale per ridurre il danno alcol-correlato (Comitato Regionale dell'OMS per il Pacifico occidentale,

occidentale risoluzione WPR/RC57.R5)
2006  Comitato Regionale dell'OMS per il Problemi di salute pubblica da consumo di alcol nella regione del Mediterraneo orientale (Comitato Regionale
Mediterraneo orientale dell'OMS per il Mediterraneo orientale, risoluzione EM/RC53/R.5)
2007  Sede centrale dell'OMS Comitato di esperti dell'OMS sui problemi relativi al consumo di alcol (Serie Rapporti Tecnici del'OMS, N. 944, 2007)
2008  Sede centrale dell'OMS Strategie per ridurre il consumo dannoso di alcol (Assemblea mondiale della sanita, risoluzione WHA61.13)
2010  Sede centrale dell'OMS Strategia globale per ridurre il consumo dannoso di alcol (Assemblea mondiale della sanita, risoluzione WHA63.13)

2010  Comitato Regionale dell'OMS per I'Africa  Riduzione del consumo dannoso di alcol: una strategia per la regione africana dell'OMS (Comitato Regionale
dell'OMS per I'Africa, risoluzione AFR/RC60/R2)

2011  Comitato Regionale dell'OMS per le Piano di azione per ridurre il consumo dannoso di alcol (Comitato Regionale dell'OMS per le Americhe, risolu-
Americhe zione CD51.R14)

2011  Comitato Regionale dell'OMS per I'Europa  Piano di azione Europeo per ridurre il consumo dannoso di alcol 2012-2020 (Comitato regionale dell'OMS per
I'Europa, risoluzione EUR/RC61/R4)

Fonti: OMS (2,4,18); Babor (11); Rekve (20).
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Tabella 3. Strategia globale per ridurre il consumo dannoso di alcol: aree ed opzioni per politiche ed
interventi

Aree target Opzioni per politiche ed interventi

Leadership, consapevolezza e impegno Esprimere I'impegno politico attraverso politiche nazionali intersettoriali, adeguatamente finanziate che
siano basate sull'evidenza e adattate alle circostanze locali

Risposta dei servizi sanitari Fornire servizi preventivi e trattamento a individui e famiglie a rischio o affetti da disturbi causati dall'alcol
e patologie correlate

Azioni di comunita e sui luoghi di lavoro Sfruttare le conoscenze e le competenze locali delle comunita per cambiare il comportamento collettivo

Politiche e contromisure per la guida in stato di ebbrezza  Introdurre misure per dissuadere le persone dalla guida in stato di ebbrezza; supportare condizioni di
guida piu sicure per ridurre al minimo la probabilita e la gravita degli incidenti stradali dovuti al consumo
dialcol

Disponibilita dell'alcol Impedire il facile accesso all'alcol per i gruppi vulnerabili e ad alto rischio; ridurre la disponibilita sociale
dell'alcol cosi da cambiare le norme sociali e culturali che promuovono il consumo dannoso di alcol

Marketing delle bevande alcoliche Proteggere i giovani regolamentando sia il contenuto del messaggio del marketing sull'alcol che la
quantita di esposizione a tale marketing

Politiche dei prezzi Aumentare i prezzi delle bevande alcoliche per ridurre il consumo tra i minorenni e impedire la
progressione verso il consumo di grandi quantita di alcol e /o gli episodi di consumo eccessivo episodico,
e influenzare le preferenze dei consumatori

Riduzione delle conseguenze negative del consumo e Ridurre il danno causato dall'intossicazione da alcol attraverso la gestione degli ambiente in cui si beve e

dell'intossicazione da alcol informando i consumatori

Riduzione dell'impatto sulla salute pubblica dell'alcol Ridurre le conseguenze negative dell'alcol prodotto in modo illegale o informale attraverso una buona

prodotto in modo illegale e informale conoscenza del mercato, un appropriato quadro legislativo e rinforzando i controlli dell'applicazione delle
misure

Monitoraggio e sorveglianza Sviluppare sistemi di sorveglianza per monitorare I'entita e il trend dei danni da alcol, rafforzare la

sensibilizzazione, formulare politiche e valutare gl'impatto degli interventi

Fonte: OMS (18).

Scopi degli indicatori compositi

Nonostante le risorse politiche messe a disposizione dall'Ufficio Regionale, i paesi europei continuano a risentire di livelli al-
larmanti di danni attribuibili all'alcol. Nella Regione Europea, 'alcol ha un impatto causale in circa il 15% di tutte le cause di
morte (17). Questo suggerisce l'esistenza di un divario tra cio che & noto e cio che viene praticato. In tal caso, come si puo de-
terminare il livello di applicazione, da parte dei governi, delle best practice raccomandate nel piano d'azione Europeo? Un
modo per misurare i fenomeni multidimensionali (quali ad esempio le performance dei paesi per quanto riguarda la politica
sull'alcol) consiste nel mettere insieme indicatori individuali costruendo un indicatore composito sulla base di un modello
sottostante (21). Tali indici figurano in numerosi campi di ricerca e di politica e sono usati specialmente per fare confronti tra
organizzazioni, istituzioni o paesi (22). Esempi noti includono I'Indice di Sviluppo Umano (23), I'Indice di Competitivita
Globale (24), I'Indice di Percezione della Corruzione (25), i risultati complessivi del sistema sanitario (26,27) e I'Indice di mi-
glioramento della vita (28). Lattrattiva degli indicatori compositi risiede nella loro capacita di trasmettere, a colpo d'occhio,
una grande quantita di informazioni rilevanti per il processo decisionale e 'impostazione delle priorita. Questo rapporto de-
scrive la costruzione di 10 nuovi indicatori compositi che quantificano I'esaustivita delle strategie e dei piani nazionali sull'alcol
(cioe il numero di politiche presenti e il grado di corrispondenza di ciascuna politica a determinati standard prescritti). Il rap-
porto descrive anche il livello in cui le azioni delle aree di politica dell'EAAP sono state attuate dagli Stati Membri della
Regione, come pure i punti di forza e i limiti degli indicatori compositi.
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METODI

Contesto

Non esiste una metodologia standard ottimale per la costruzione di indicatori compositi. Dipende dalla "maestria di colui
che crea il modello" e viene valutata in base all'idoneita allo scopo. La qualita di un indicatore composito finisce per essere
la qualita del quadro concettuale e delle fonti di dati utilizzate (21).

Una considerazione importante & il peso da assegnare ad ogni componente dell'indicatore. In altre parole, tutti i componenti
dovrebbero avere la stessa importanza, oppure alcuni di essi possono avere un peso maggiore? Una possibilita & anche di la-
sciare la domanda aperta, cosi che ciascun utente fornisca la propria risposta. L'Organizzazione per la Cooperazione Economica
e lo Sviluppo (OCSE) ha utilizzato quest'ultimo approccio nella creazione del Better Life Index. Questo indice utilizza una piat-
taforma interattiva che consente a ciascun utente di variare I'importanza delle 11 dimensioni, tra cui I'istruzione, la salute e
la conciliazione vita-lavoro, e di osservare gli effetti sulle classifiche nazionali concernenti il benessere (28).

L'approccio impiegato dal Better Life Index permette di far comprendere che non esiste un unico modo per assegnare impor-
tanza. Tuttavia, gli sviluppatori di indici compositi hanno sempre utilizzato un metodo piti statico per I'assegnazione dell'im-
portanza. L'Indice di Sviluppo Umano, pubblicato dal Programma di Sviluppo delle Nazioni Unite, utilizza un approccio che
prevede una importanza paritetica. L'Indice di Sviluppo Umano include le seguenti tre dimensioni: la durata della vita in
buona salute (indicata anche come salute, misurata dall'indicatore ‘aspettativa di vita alla nascita’), la conoscenza (anche in-
dicata come istruzione, misurata attraverso la media aritmetica degli indicatori in termini di anni di istruzione attesi o di sco-
larizzazione media,) e un tenore di vita dignitoso (indicato anche come reddito, misurato dall'indicatore di reddito nazionale
lordo pro-capite, in dollari internazionali a parita di potere di acquisto (PPP). L'Indice di Sviluppo Umano per uno Stato
Membro & calcolato sulla base della media geometrica dei tre indici, in cui ciascuna dimensione ha pari peso (23).

Un altro esempio ben noto & la misura composita di risultati del sistema sanitario globale, pubblicata dall'OMS nel 2000,
che & formata da cinque componenti: salute, disuguaglianze in materia di salute, capacita di risposta, disuguaglianze in ma-
teria di capacita di risposta e equita dei contributi. L'importanza da assegnare a ciascuna componente é stata determinata
mediante un sondaggio interno tra i membri dello staff dell'OMS (sede centrale, uffici regionali e nazionali) e tra i visitatori
del sito web dell'OMS ritenendo che questi partecipanti avessero una conoscenza specialistica dell'argomento basata sul
fatto di lavorare per I'OMS o sul loro interesse per il sito Internet dell'OMS (26,27).

Nell'area delle politiche alcologiche, un recente progetto di valutazione dell'effetto della politica sul controllo dell'alcol degli
Stati Uniti sul comportamento in materia di consumo di alcol ha considerato sia I'approccio di ponderazione differenziale che
di parita (29,30). L'Alcohol Policy Scale (APS) & una misura composita creata per valutare la relazione tra le misure politiche
sull'alcol, che variano a seconda dello stato e le modalita di consumo dannoso. Lo sviluppo dell’APS & stato assegnato ad un
gruppo di 10 esperti che hanno presentato suggerimenti di politiche efficaci da includere nella misura composita e assegnato
una scala per la valutazione dell'efficacia della politica nel ridurre il consumo dannoso di alcol), e dell'implementazione (il ri-
gore della politica). La metodologia comprendeva un sondaggio iniziale individuale degli esperti via Internet, una discussione
di gruppo faccia a faccia e un follow-up del sondaggio degli esperti per finalizzare le scale di efficacia e di implementazione.
| ricercatori hanno valutato diversi metodi per la costruzione dell'APS, compresi quelli che prevedevano pari ponderazione
(cioe lasomma delle politiche esistenti in ogni stato, in cuia ciascuna politica veniva assegnato un punto) e metodi con scale
sull'efficacia e I'implementazione. | punteggi APS generati da tutti i metodi sono stati significativamente associati ai risultati
di consumo; i metodi che tenevano in considerazione una scala di valori sull'efficacia e I'implementazione sono risultati mi-
gliori (29,30).

Altri importanti sforzi per confrontare quantitativamente I'orientamento politico generale sull'alcol dei governi nazionali
hanno assegnato pesi diversi sulla base dell'opinione di esperti e delle analisi delle conoscenze di base (si veda la scala del
progetto Europeo AMPHORA - Alcohol measures for public health research alliance (31), I'Alcohol Policy Index (32) ed il toolkit
per la valutazione dell'aderenza ed applicazione delle politiche sull'alcol-16 (TEASE-16) (33). L'Alcohol Policy Index e il progetto
TEASE-16 includevano anche le valutazioni ponderate delle diverse strutture facenti parte dell'analisi.
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Panoramica dei metodi utilizzati per la costruzione degli indicatori
compositi EAAP

Per questo progetto, le variabili politiche da includere negli indicatori compositi sono stati selezionati dall'EAAP. L'EAAP contiene
un ampio spettro di strumenti politici coerenti con le attuali raccomandazioni basate sulle evidenze. Questo migliora la validita
del contenuto degli indicatori compositi, garantendo che siano considerati tutti gli aspetti importanti di una politica nazionale
sull'alcol (34). Inoltre, I'Ufficio Regionale ha stabilito procedure per la raccolta di informazioni sulle politiche relative agli
indicatori corrispondenti a ciascuna area d'azione, riducendo cosi al minimo i problemi associati alla mancanza o incoerenza
dei dati. Infine, poiché I'EAAP & stato approvato da tutti i 53 Stati Membri della Regione Europea, gli indicatori compositi che
rispecchiano il piano d'azione hanno maggiori probabilita di affermarsi tra i leader della sanita pubblica e di decisori politici.

Gliindicatori compositi dell'EAAP sono stati sviluppati e valutati in due fasi. Lo scopo della prima fase era costruire uno schema
di punteggio aggregando, dimensionando e ponderando gli indicatori di politica selezionati. Questa fase & stata effettuata attra-
verso una riunione faccia a faccia del gruppo di esperti del progetto e successive consultazioni via e-mail. Nella seconda fase
sono stati raccolti e codificatii dati strategici pertinenti per gli Stati Membri e sono stati calcolati i punteggi degli indicatori com-
positi per ciascun paese per il quale erano disponibili dati sufficienti. La metodologia del progetto ha tenuto in considerazione i
manuali tecnici sullo sviluppo degli indicatori compositi (21,35) e il precedente lavoro svolto sugli indici per il controllo dell'alcol
(31,32). I dettagli di ciascuna fase saranno spiegati nelle sezioni successive.

Fonti dei dati

Le principali fonti di dati per questo progetto sono state il Sistema Europeo di Informazione su Alcol e Salute (European In-
formation System on Alcohol and Health-EISAH) e il Sistema Europeo di informazione regionale sulle risorse per la prevenzione
e il trattamento dei disturbi da uso di sostanze (European Regional Information System on Resources for the Prevention and
Treatment of Substance Used Disorders-RSUD). Questi database per la Regione Europea della WHO contengono indicatori re-
lativi all'alcol a livello nazionale.

La Global survey on alcohol and health - indagine globale su alcol e salute, & il principale strumento dell'OMS per raccogliere
informazioni da tutti gli Stati Membri sulle politiche di controllo sull'alcol, il consumo e le conseguenze per la salute alcol-
correlate, nonché i sistemi nazionali di monitoraggio e sorveglianza. Nella Regione Europea, I'Ufficio Regionale e la Com-
missione Europea gestiscono congiuntamente una versione modificata dello strumento dell'indagine globale. Lo strumento
principale della WHO per valutare e monitorare le risorse del sistema sanitario in tutto il mondo relative ai disturbi da uso di
sostanze ¢ il questionario ATLAS sull'uso di sostanze (ATLAS on Resources for the Prevention and Treatment of Substance Use
Disorders - ATLAS-SU). Queste indagini dell'OMS utilizzano questionari di auto compilazione. Gli esperti nazionali designati
sono invitati a compilare il questionario consultando altri esperti dei rispettivi paesi. | dati del sondaggio vengono quindi ca-
ricati nei database regionali e globali sull'alcol gestiti dalla WHO, tra cui EISAH e RSUD.

| dati per questo progetto si basano in gran parte sull'indagine globale su alcol e salute condotta nel 2012 e sul questionario
ATLAS-SU sull'uso di sostanze condotto nel 2014. Le risposte del questionario globale della WHO sui progressi nel campo delle
politiche sull'alcol, condotto nel 2015, sono state utilizzate per aggiornare gli indicatori inclusi anche in questo questionario e
gli esperti nazionali nominati quali referenti per la WHO sono stati contattati via e-mail a giugno 2016 per confermare 0 aggiornare
i dati esistenti. Per generare gli indicatori compositi sono stati utilizzati i piu recenti dati disponibili.

Le stime del reddito nazionale lordo al PPP per il 2015 sono state fornite dalla Banca Mondiale (36)."2

Costruzione dello schema di punteggio

Lo scopo dello schema di punteggio & stato quello di mettere in atto un processo logico e coerente in base al quale, per
ciascun paese, si potesse riassumere un grande volume di informazioni politiche in un punteggio per ciascuna delle 10 aree
di azione dell'EAAP. Durante questa fase, le considerazioni importanti sono state le sequenti:

e ipaesicon politiche piti forti dovrebbero ricevere maggior credito di quelli con politiche piu deboli, main teoria dovrebbe
essere anche possibile per tutti gli Stati Membri della Regione Europea raggiungere il punteggio massimo;

e tutte le 10 aree di azione dell'EAAP dovrebbero essere rappresentate e, all'interno di ciascuna area di azione, le opzioni
delle politiche che sono piu attivamente promulgate dalla WHO dovrebbero ricevere una priorita pit alta; e

1 Dal momento che i dati della Banca Mondiale non erano disponibili per Andorra, & stata considerata una stima del reddito nazionale lordo pro-capite del 2014 (nel 2011 PPP di
dollari internazionali) presa dal rapporto sullo sviluppo umano (37).
2 Lastima pit recente della Banca Mondiale per Malta risale al 2013.
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e o schema di punteggio dovrebbe essere basato sull'evidenza scientifica e riflettere le best practice attuali.

In una riunione tenutasi presso |'Ufficio Regionale nell'aprile 2015, un gruppo consultivo di esperti ha selezionato un sotto-
gruppo di domande del questionario della WHO maggiormente chiarificatrici nell'ambito di una analisi comparativa delle
politiche e nel valutare I'implementazione dell'EAAP.

Le domande scelte sono state poi raggruppate in gruppi tematici. Dato che le variabili delle politiche presenti all'interno di
ogni gruppo erano concettualmente correlate, esse potevano essere inserite in un Indicatore di Sintesi (IS) comune. Pertanto,
ciascun IS misura un particolare aspetto del controllo dell'alcol e funge da elemento portante dell'indicatore composito per
ciascuna area di intervento dell'EAAP. Esempi di IS includono le restrizioni orarie relative alla disponibilita di alcol, gli interventi
basati sulla comunita per ridurre i danni alcol-correlati e le restrizioni legali relative alla pubblicita nascosta “product place-
ment" (il concetto sara ripreso successivamente). Per la creazione di determinati IS, & stato necessario riformulare e ricodificare
le variabili esistenti come sara spiegato in una sezione successiva. | 34 IS finali sono stati categorizzati nelle 10 aree di azione
dell'EAAP. Lelenco completo di domande del sondaggio utilizzate in questo progetto & fornito nell'allegato 1.

Dal momento che era auspicabile che le informazioni fossero aggregate con una minima perdita di precisione, sono state in-
trodotte delle scale per distinguere i diversi gradi di successo all'interno di ogni IS. A seconda della natura dell'argomento,
la scala potrebbe rispecchiare il gradiente della rigorosita (ad esempio il limite di eta legale) o di esaustivita (ad esempio lo
scopo del sistema di monitoraggio).

Un approccio di raggruppamento cosiddetto nidificato “nested" é stato utilizzato per gli indicatori relativi al marketing - com-
mercializzazione (indicatori da 6.1 a 6.4) ed all'accessibilita "affordability” (indicatore 7.2). Per quanto riguarda quest'ultimo,
i punteggi sono attribuiti a elementi multipli (ad esempio le varie piattaforme pubblicitarie) sulla base del livello di restrizione
applicato ai diversi tipi di bevande (i dettagli dello schema di punteggio sono presentati nell'allegato 2). La somma dei pun-
teggi dei vari elementi corrisponde ad un raggruppamento, il quale a sua volta determina il punteggio finale per l'indicatore.
Questa metodologia segue quella di Esser & Jernigan (38). Un esempio & nella Tabella 4. Nel caso dell'accessibilita, il gruppo
é valutato secondo l'indice del prezzo dei vari tipi di bevande. L'indice del prezzo & una modifica della misura dell'accessibilita
introdotta per la prima volta da Band et al. (31) ed & definito come segue:

Indice del prezzo

Prezzo (calcolato sulla base di contenitori standard di birra da 50cl, di vino da 75 cl, e di superalcolici da 70 l)

=10000X
Reddito lordo nazionale pro-capite al PPP ($ internazionali attuali)

Nella costruzione dello schema di punteggio, oltre alle sfumature all'interno di ciascun argomento di politica, & stata presa
in considerazione anche I'efficacia differenziale tra le politiche in un'area d'azione. Piuttosto che considerare tutti i potenziali
interventi su uno stesso piano, ogni IS & stato ponderato in base alla forza degli elementi di prova a suo sostegno.

Il prodotto tra il punteggio grezzo e il moltiplicatore genera un punteggio pesato per ogni IS. Il punteggio totale per I'area
di azione & una somma lineare di tutti gli IS.

I membri del gruppo di esperti hanno fornito la prima serie di input riguardanti le scale e i pesi di ciascun IS attraverso con-
sultazioni via e-mail nel giugno 2015. L'Ufficio Regionale e il Centro Collaborativo della WHO per la valutazione e I'imple-
mentazione delle politiche sull'alcol ha sviluppato il punteggio sulla base del feedback degli esperti e la pubblicazione "Alcol:
un bene di consumo non ordinario - Alcohol: no ordinary commodity"(11). Il volume valuta numerose misure di politiche e
da un punteggio 0-3 sulla base di tre dimensioni, efficacia, ampiezza del supporto alla ricerca ed il livello della valutazione
transnazionale. Questi punteggi sono stati convertiti in 5 livelli di moltiplicatori per questo progetto (Tabella 5). Sono state
usate anche altre pubblicazioni che forniscono una sintesi delle evidenze disponibili per guidare I'assegnazione dei livelli
dei moltiplicatori (10,39). La categoria di punteggio & stata sottoposta alla revisione finale da parte del gruppo di esperti nel-
I'ottobre 2015.
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Tabella 4. Esempio di punteggio per le restrizioni legali vincolanti sul product placement (indicatore 6.2)
sulla base dell'approccio di raggruppamento nidificato “nested™

Tipo di bevanda Restrizione Punti (livello di
restrizione)
Birra Divieto 3
Televisione nazionale Vino Parziale 2
Superalcolici Volontario 1
Birra Nessuno 0
Televisione via cavo Vino Divieto 3
Superalcolici Divieto 3
Birra Divieto 3
Film Vino Divieto 3
Superalcolici Divieto 3
Totale punti 21
Gruppo 4
Punteggio finale per l'indicatore 12

2 Vedi Allegato 2, Categoria 6

Tabella S. Descrizione di uno strumento utilizzato per la ponderazione degli IS

Livello Rating
moltiplicatore Descrizione (Babor e collaboratori)®
5x Alto livello di efficacia dimostrato in modo consistente in diverse popolazioni oppure in- e fficacia: 3
frastruttura fondamentale per la salute pubblica necessaria per avviare e sostenere una e Ampiezza del supporto alla ricerca testing
risposta efficace transnazionale: 2 0 3
Ax Alto livello di efficacia dimostrato in un numero limitato di studi e popolazioni o mode- e fficacia: 3
rata efficacia dimostrata in modo coerente tra diverse popolazioni e Ampiezza del supporto alla ricerca/ testing

transnazionale: 102

oppure

o ffficacia: 2

e Ampiezza del supporto alla ricerca testing
transnazionale: 2 0 3

3x Efficacia moderata dimostrata in un numero limitato di studi e popolazioni e fficacia: 2
e Ampiezza del supporto alla ricerca/ testing
transnazionale: 102

2x Efficacia limitata o evidenze insufficienti per definire il grado di efficacia o fficacia: 1
oppure
e Efficacia: non nota

1x Non & indicata |'efficacia, ma pud essere importante come parte di un pacchetto di misure e fficacia: 0
politiche

2Baboretal.(11).

In sintesi, gli indicatori compositi sono basati su una struttura concettuale (I'EAAP) ed € stato utilizzato un approccio sistematico
basato sull'evidenza per definire gli indicatori consistenti ed i relativi pesi. Inizialmente sono state considerate tecniche sta-
tistiche alternative per la costruzione degli indicatori compositi. Ad esempio, I'analisi delle componenti principali e I'analisi
fattoriale possono essere utilizzate per raggruppare singoli indicatori che sono collineari e formare un indicatore composito
che catturi il piu possibile le informazioni comuni ai singoli indicatori" (21). Questi metodi vengono utilizzati per economia
e perimpedire il doppio conteggio delle variabili correlate. F stato tuttavia deciso che una sola metodologia di analisi statistica
non fosse adatta, data I'applicazione prevista degli indicatori compositi EAAP come strumento di advocacy. Deve essere chiaro
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che le correlazioni statistiche non necessariamente corrispondono alla realta e alle sottostanti relazioni tra gli indicatori e i
fenomeni misurati (35). Tutti gli item significativi nell'EAAP, indipendentemente dal loro contributo statistico alla varianza
totale, dovrebbero essere mantenuti negli indicatori compositi, ad indicazione della loro importanza pratica. Inoltre, un indi-
catore composito che sia solidamente integrato nella teoria e accompagnato da un sistema di punteggio trasparente ha mag-
giori probabilita di trovare il favore dei decisori politici rispetto a un costrutto statistico astratto. Le fasi di costruzione dello
schema di punteggio sono illustrate nella Figura 1.

Figura 1. lllustrazione delle fasi intraprese per la costruzione dello schema di punteggio, utilizzando
come esempio l'indicatore 1.1

- Fasel: Esiste una politica nazionale scritta specifica sull'alcol per il tuo paese?
identificare le domande » ) L . .
del sondaggio La politica nazionale sull'alcol & multisettoriale?

Esiste un piano d'azione nazionale per I'implementazione della politica nazionale sull'alcol?

Una politica nazionale scritta sull'alcol € in fase di sviluppo o ¢ adottata e sottoposta a revisione?

Fase 2:
raggruppare in argomenti
di politica Status Punti
politica nazionale ] ] . ]
scritta sullalcol Adottata (2) In sviluppo (1) No (0)
politica nazionale O ] ]
scritta sull‘alcol @ si1) N/A(0) No(0)
 Fase3: multisettoriale
riformulare le variabili
e stabilire e scale
politica nazionale O siqn LI wiao) L No(o)
scritta sull'alcol &
accompagnata da un
piano di azione
nazionale per
I'attuazione
Fase 4:
assegnare il livello ) . 3
di moltiplicatore livello moltiplicatore X

Assegnazione dei punteggi

Le risposte degli Stati Membri della Regione Europea alle domande del sondaggio sono state inizialmente prese dai dati
compilati dall'OMS. Come descritto nella sezione sulle fonti dei dati, agli esperti nazionali nominati referenti per 'OMS &
stata data I'opportunita di aggiornare le risposte a giugno 2016. Sono stati utilizzati i dati piu recenti a disposizione. | dati
mancanti sono stati sostituiti con il valore "0". Se in un‘area di azione mancava una parte sostanziale (> 20%) di dati, per
quello Stato Membro non & stato calcolato I'indicatore composito.

Le variabili di politica sull'alcol sono state ricodificate manualmente per una compatibilita con lo schema di punteggio. Ad
esempio, il set di dati originale EISAH per le restrizioni sulla disponibilita di alcol oraria contiene 12 variabili per il consumo
in un locale o fuori dai locali (on-premise service o off-premise sale)® restrizioni di orario e giorni di vendita e al tipo di bevanda.
Queste variabili sono state riunite in un singolo IS (indicatore 5.3) ricodificato sulla base di un ordine di categorie (0, 1,2, 3,
4) delineate nello schema di punteggio (Tabella 6). Si rimanda all‘Allegato 2 per i dettagli dello schema di punteggio. La
Tabella 7 indica il numero di Stati Membri per i quali era disponibile almeno '80% dei dati per i punteggi degli indicatori
compositi generati per ogni area di azione.

3 |l consumo in un locale si riferisce alle bevande alcoliche vendute per il consumo all'interno di un bar, un caffé o un ristorante, mentre la vendita fuori dal locale si riferisce alle be-

vande alcoliche vendute in negozi (supermercati e stazioni di servizio) per essere consumate altrove.
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Tabella 6. Tre possibili combinazioni di valori per la disponibilita oraria dell'alcol®

Variabili Paese A Paese B Paese C
In locale/orari/birra Si Si No
In locale/orari/vino Si Si No
In locale/orari/superalcolici Si Si No
In locale/giorni/birra No No No
In locale/giomi/vino No No Si
In locale/giomni/superalcolici No No Si
Fuori locale/orari/birra Si No No
Fuori locale/orari/vino Si No No
Fuori locale/orari/superalcolici Si No No
Fuori locale/giorni/birra No No No
Fuori locale/giomi/vino No No Si
Fuori locale/giorni/superalcolici No No Si
Punteggio grezzo 4 3 2
Punteggio ponderato finale per indicatore 5.3 12 9 6

#Vedi Allegato 2, per i dettagli sullo schema dei punteggi

Tabella 7. Numero di Stati Membri partecipanti in ciascuna area d'azione

. Numero di Stati
Area d'azione
Membri partecipanti

Leadership, consapevolezza e impegno 47
Risposta dei servizi sanitari 34
Azioni di comunita e sui luoghi di lavoro 47
Politiche e contromisure per la guida in stato di ebbrezza 53
Disponibilita dell'alcol 53
Marketing delle bevande alcoliche 53
Politiche dei prezzi 45
Riduzione delle conseguenze negative del consumo e dell'intossicazione da alcol 52
Riduzione dell'impatto sulla salute pubblica della produzione illegale e informale di alcolici 53
Monitoraggio e sorveglianza 52

Logica dello schema di punteggio

Poiché non & possibile esporre in questo rapporto le complessita di ciascuna area di azione, la Tabella 8 mostra una sintesi
delle ricerche e delle ipotesi di punteggio per gli indicatori selezionati. In questa sezione, saranno spiegati i principi e le
ipotesi alla base di due dei migliori interventi raccomandati dall'OMS per ridurre il consumo dannoso e quindi I'onere delle
malattie non trasmissibili - prezzi e marketing - poiché essi richiedono una manipolazione dei dati pit complessa nel calcolo
dei punteggi.
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Tabella 8. Panoramica delle evidenze scientifiche e dei principi di punteggio per gli indicatori selezionati

Indicatore Logica della politica e ipotesi dei punteggi

1.4 Attivita sulla consapevolezza

La maggior parte delle campagne di educazione pubblica non portano a sostanziali cambiamenti nei comportamenti
alcol-correlati (11) a parte quelle mirate alla guida in stato di ebbrezza (40). Le attivita di aumento della consapevolezza
sono tuttavia importanti per diffondere informazioni ed a sostegno delle politiche sull'alcol (41).

Tesi: le attivita sulla consapevolezza su piti argomenti portano ad una popolazione pits informata.

2.1 Screening ed intervento breve nel
consumo dannoso e rischioso di alcol

Gliinterventi brevi nell'assistenza sanitaria di base portano a riduzioni significative del consumo di alcol tra consumatori
ad alto rischio non dipendenti (42).

Tesi: motivazione e fiducia nelle proprie capacita insufficienti tra i professionisti sono state citati come importanti ostacoli
al potenziamento degli interventi brevi, migliorabile con un'adeguata formazione e standardizzazione delle linee guida
(43).

3.2 Prevenzione sull'alcol ed interventi sui

luoghi di lavoro

Esistono limitate prove sul fatto che programmi sui luoghi di lavoro, quali ad esempio il supporto tra pari, possano

ridurre il danno causato dall‘alcol (41).

3.3 Interventi di comunita per ridurre il
danno alcol-correlato

| programmi comunitari multicomponenti possono essere utili per mobilitare le comunita, modificare il comportamento

collettivo e aumentare |'applicazione delle politiche sull'alcol (41).

4.1 Massima concentrazione ematica di
alcol ammessa dalla legge (BAC) quando si
guida un veicolo

II'rischio di incidenti stradali aumenta in modo inversamente proporzionale al BAC ed é significativamente elevato con
un BAC superiore a 0.5 g/litro (44) . Limiti legali inferiori di BAC vengono preferiti perché il danno si verifica anche a
livelli di BAC molto bassi (45).

4.2 Rinforzo nell'applicazione tramite
I'utilizzo di checkpoint per il controllo della
sobrieta

4.3 Rinforzo nell'applicazione tramite
alcoltest a campione

Le strategie che aumentano il rischio di arresto percepito dal guidatore sono efficaci come deterrenti della guida in
stato di ebbrezza (11).

5.1 Limite di eta piti basso per la
consumazione di alcol nei locali e per la

vendita di alcol fuori dai locali

Una eta minima di consumo pili alta € associata ad un consumo minore di alcol ed a minori incidenti stradali (46).
Tesi: il consumo di alcol nei locali e la vendita di alcol fuori dai locali sono considerati allo stesso modo. I vari tipi di

bevanda sono considerati allo stesso modo.

5.2 Controllo delle vendite al dettaglio

I monopoli statali sono la soluzione strutturale piu efficace per la regolamentazione della disponibilita dell'alcol. In
alternativa, in ordine diimportanza, vi & il sistema di licenze che stabilisce quali tra i rivenditori possono vendere alcolici

e le esatte condizioni di vendita (47).

5.3 Restrizioni della disponibilita dell'alcol a
seconda degli orari

L'estensione degli orari di vendita di appena una-due ore determina un'aumentata incidenza significativa di aggressioni,
incidenti automobilistici e infortuni legati a cadute (48,49).
Tesi: la vendiita e il consumo di alcol nei locali e fuori di essi sono considerate allo stesso modo. I vari tipi di bevande

sono considerati allo stesso modo.

5.4 Restrizioni della disponibilita dell'alcol a
seconda del luogo

Maggiore ¢ il numero di locali che vendono alcol, piti facile € ottenere I'alcol. Vi sono evidenze consistenti di una
relazione diretta tra la densita dei locali e i problemi associati all'alcol (11).
Tesi: la vendiita e il consumo di alcol nei locali e fuori di essi sono considerate allo stesso modo. I vari tipi di bevande

sono considerati allo stesso modo.

5.6 Ambienti "Alcol free”

Il divieto di consumo in luoghi pubblici puo ridurre il consumo di alcol e 'accesso sociale all'alcol tra i giovani (11).

7.3 Misure sul prezzo di vendita

Laumento dei prezzi dell'alcol a basso prezzo ha massimo impatto sui consumi (50). Le promozioni si traducono in un
maggiore consumo di alcolici nei locali (51) e in un aumento degli acquisti al di fuori dai locali (52). Nuovi prodotti
possono avere come target segmenti vulnerabili della popolazione, ad esempio, le bevande alcoliche aromatizzate che

hanno portato a un aumento del consumo di alcol tra gli adolescenti (53).

8.1 Formazione del personale addetto alla

somministrazione

Le pratiche di servire alcolici possono essere modificate, ad esempio rifiutando la vendita a clienti ubriachi e

promuovendo la vendita di alimenti piuttosto che di bevande (11).

8.2 Etichette con avvertenze per la salute

Le etichette con avvertenze per la salute non hanno un impatto sul comportamento in quanto tale, ma possono
influenzare variabili quali I'intenzione di cambiare il consumo e la volonta di intervenire sul consumo di alcol fatto da
altri (54).
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Le politiche dei prezzi e il marketing delle bevande alcoliche

Alla base delle politiche dei prezzi ¢ il concetto di limitare la capacita o la volonta dei consumatori di acquistare alcolici. E
stato dimostrato che i bevitori riducono il loro consumo in risposta all'aumento dei prezzi delle bevande alcoliche (50,55).
Questo effetto & stato osservato per la birra, il vino e gli alcolici, anche se in misura diversa a seconda delle caratteristiche del
consumo di alcolin un paese. Il tipo di bevanda che ha la quota maggiore di mercato tende ad essere meno influenzato dalle
fluttuazioni di prezzo (56). Complessivamente, i risultati di due meta-analisi suggeriscono che per ogni 10% di aumento di
prezzo (57,58) si ottiene in media il 5% di riduzione del consumo pro-capite di alcol. Inoltre, si & dimostrato vero anche I'op-
posto: in Finlandia, nel 2004, alla diminuzione delle accise e alla eliminazione delle tasse sulle importazioni si & assistito ad
un aumento dei consumi di circa il 10% (59). E importante sottolineare che la letteratura indica che le variazioni di prezzo
hanno impatto sui forti bevitori e che possono portare a riduzioni del danno alcol-correlato, inclusa la cirrosi epatica e le
lesioni (50,60).

Gliindicatori compositi del Piano di Azione Europeo EAAP cercano di catturare le differenze nell'accessibilita dell'alcol e non
nei prezzi di per sé. Una nuova misura di accessibilita, la formula dell'indice dei prezzi, é stata creata per fare un confronto tra
i paesi sulla base dei prezzi dell'alcol in relazione al reddito. Si tratta di una derivazione dell'approccio utilizzato da Brand et
al.(31), anche se non e chiaro quale misura del PIL abbiano usato. Dato che il loro progetto si concentrava su un gruppo re-
lativamente omogeneo di paesi OCSE ad alto reddito, si potrebbe sostenere che stime diverse del PIL avrebbero dato risultati
simili. Al contrario, I'attuale progetto OMS include paesi con condizioni differenti di ricchezza e benessere. L'adeguamento
alle disparita del costo della vita attraverso I'utilizzo del reddito nazionale lordo in PPP ha consentito un pit equo confronto
tra paesi. L'indice dei prezzi & stato calcolato separatamente per birra, vino e superalcolici ed & stato determinato un punteggio
complessivo per l'indicatore di accessibilita utilizzando I'approccio di raggruppamento descritto nei metodi. Tuttavia, lo svan-
taggio di questo approccio & che non tiene conto della potenziale sostituzione tra bevande. La sostituzione avviene quando
i bevitori reagiscono all'aumento del prezzo delle bevande di una categoria consumando altri prodotti alcolici. Evidenze di
sostituzione parziale esistono fra diversi tipi di alcol, bevande di diversa qualita e persino fra bevande somministrate nei
locali e vendute all'esterno di essi (61,62). Dal momento che alternative a basso costo incoraggiano la sostituzione (61), un
modo ragionevole di procedere potrebbe essere I'innalzamento dei prezzi di tutta la categoria. Uno schema di punteggio
modificato sulla base di questo principio produrrebbe un punteggio finale che sarebbe interamente o principalmente attri-
buibile al tipo di bevanda che ha un indice dei prezzi pit economico, piuttosto che rappresentare |'accessibilita media di tutti
i tipi di bevande. Questa opzione metodologica puo essere esplorata in futuro, a condizione che vi siano dati probanti piu
solidi a sostegno della sostituzione tra bevande e migliori capacita degli Stati Membri a monitorare con accuratezza i prezzi
dell'alcol.

Esistono consistenti evidenze che collegano la commercializzazione dell'alcol a comportamenti di consumo indesiderabili
trai giovani. Rassegne sistematiche di studi longitudinali mostrano che la pubblicita sull'alcol induce un'iniziazione precoce
del consumo e influenza gli adolescenti che gia consumano alcol ad aumentarlo in termini di quantita e frequenza di consumo
(53,63). Pertanto, le restrizioni sul marketing con buona probabilita possono ridurre il danno alcol-correlato, modulando le
modalita di consumo nei bambini e negli adolescenti. Uno studio ha stimato che il divieto totale di pubblicita sull'alcol ri-
durrebbe di circa il 16,4% la mortalita alcol-attribuibile negli Stati Uniti attraverso la riduzione nella prevalenza di consumo
tra i giovani (64). Alivello di popolazione, analisi aggregate ed econometriche hanno riscontrato che la pubblicita sull'alcol
esercita soltanto effetti debolmente positivi sul consumo totale di alcol nel breve periodo (58). Tuttavia, il marketing svolge
un ruolo cruciale nel plasmare I'atteggiamento sociale nei confronti del bere. Ad esempio, un concorso organizzato durante
una campagna promozionale per la birra in Nuova Zelanda offriva come premio unavacanza, pubblicizzandola con lo slogan:
"il migliore fine settimana che non ricorderai mai!" (65). Questi messaggi servono tacitamente a normalizzare e persino a
rendere glamour comportamenti di consumo che portano all'ubriachezza, e in questo modo controbilanciano le attivita di
promozione della salute che scoraggiano il consumo dannoso di alcol (11). Sebbene non si riscontri un'immediata riduzione
del consumo a seguito dell'attuazione di restrizioni sul marketing, & plausibile che vi siano altri benefici a lungo termine
quali un graduale indebolimento del potere dell'industria degli alcolici a modificare le norme di consumo (66).

Il marketing appare come uno degli aspetti pitl impegnativi del controllo degli alcolici, a causa della pervasivita della pubblicita
e della promozione degli alcolici, che continuano ad evolversi ed includono nuovi media e tecnologie. Questo progetto del-
I'OMS include indicatori di marketing nelle quattro aree della pubblicita: product placement (pubblicita indiretta), sponso-
rizzazione di eventi e promozione delle vendite, considerando in tal modo tutto il repertorio delle attivita, in rapida espansione,
orientate al marketing. Per quanto riguarda le restrizioni pubblicitarie, vengono considerate 10 diverse piattaforme (indicatore
6.1).
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Questo & in linea con le tendenze attuali, che suggeriscono che gli spot televisivi vengono sempre pili sostituiti da nuove
forme di pubblicita online. In effetti, i principali produttori di bevande alcoliche hanno stanziato la maggior parte dei finan-
ziamenti destinati al marketing per progetti non tradizionali quali ad esempio le campagne sui social media (53). Grazie alla
scarsita di ricerche sistematiche sull'impatto delle varie strategie di marketing, non € chiaro se per alcuni media sarebbe
bene adottare una piu stringente regolamentazione. In assenza di prove per ritenere che alcune piattaforme dovrebbero ri-
cevere maggiore priorita di altre, & stato adottato I'approccio di raggruppamento, per rispecchiare la situazione generale di
un paese. Il sistema di punteggio presume anche che restrizioni vincolanti siano preferibili all'autoregolamentazione del-
I'industria. E stato gia pili volte dimostrato che i codici di condotta applicati in maniera volontaria dall'industria vengono fa-
cilmente trasgrediti e che gli organismi che fanno autoregolamentazione non riescono ad essere efficaci per quanto riguarda
la protezione dei giovani nei confronti di pratiche di marketing irresponsabili (39,67,68).
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Schema di punteggio

Lo schema di punteggio finale comprende 34 IS suddivisi nelle 10 aree di azione dell'EAAP (Tabella 9). La maggior parte
degli IS include variabili politiche multiple. L'Allegato 2 mostra la composizione di ciascun IS ed il punteggio.

Tabella 9. Sintesi dello schema di punteggio per gliindicatori compositi EAAP

Indicatori Massimo Livello Punteggio
punteggio grezzo moltipl. ponderato
1. Leadership, consapevolezza e impegno
1.1 Politica nazionale sull'alcol 4 3 12
1.2 Definizione di bevanda alcolica 1 i i
1.3 Definizione di consumo standard 1 1 1
1.4 Attivita sulla consapevolezza 4 2 8
Totale punti possibili (dopo ponderazione) 23
2.  Risposta dei servizi sanitari
2.1 Screening e interventi brevi per il consumo rischioso e dannoso di alcol 10 3 30
2.2 Programmi speciali di trattamento 4 2 8
2.3 Trattamento farmacologico 4 3 12
Totale punti possibili (dopo ponderazione) 50
3.  Azioni di comunita e sui luoghi di lavoro
3.1 Prevenzione nelle scuole e riduzione dei danni-correlati 4 2 8
3.2 Prevenzione dei problemi alcol-correlati e counselling sui luoghi di lavoro 6 2 12
3.3 Interventi di comunita per ridurre il danno alcol-correlato 7 2 14
Totale punti possibili (dopo ponderazione) 34
4.  Politiche e contromisure per la guida in stato di ebbrezza
4.1 Concentrazione massima legale di alcol nel sangue (BAC) per la guida di veicoli 5 5 25
4.2 Rinforzo dell'applicazione mediante I'utilizzo di checkpoint per il controllo della sobrieta 3 3 9
4.3 Rinforzo dell'applicazione mediante I'utilizzo di alcol test a campione 4 4 16
4.4 Sanzioni 4 4 16
Totale punti possibili (dopo ponderazione) 66
Disponibilita dell‘alcol
5.1 Limite di eta per la somministrazione e la vendita di alcol
neilocali e fuori di essi 4 4 16
5.2 Controllo della vendita al dettaglio 4 3 12
5.3 Restrizioni orarie della disponibilita 4 3 12
5.4 Restrizioni sulla disponibilita dei luoghi di vendita 4 3 12
5.5 Restrizioni sulle vendite in circostanze specifiche 3 3 9
5.6 Ambienti pubblici “alcol free” 1 3 33
Totale punti possibili (dopo ponderazione) 94
6.  Marketing delle bevande alcoliche
6.1 Restrizioni di legge sulla pubblicita degli alcolici 4 3 12
6.2 Restrizioni di legge sulla "product placement” (pubblicita indiretta) 4 3 12
6.3 Restrizioni di legge sulla sponsorizzazione di eventi sportivi e per i giovani da parte dell'industria
deglialcolici 4 3 12
6.4 Restrizioni di legge sulle promozioni di vendita da parte di produttori, di rivenditori e gestori di
pub e bar 4 3 12
Totale punti possibili (dopo ponderazione) 48
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Indicatori Massimo Livello Punteggio

punteggio grezzo moltipl. ponderato

7. Politiche dei prezzi

7.1 Adeguamento del livello di tassazione sulla base dell'inflazione 4 3 12
7.2 Accessibilita delle bevande alcoliche 4 4 16
7.3 Altre misure sui prezzi 14 3 42

Totale punti possibili (dopo ponderazione) 70

8. Riduzione delle conseguenze negative del consumo e dell'intossicazione da alcol

8.1  Formazione del personale addetto alla somministrazione di bevande 3 Vi 6
8.2  Etichette con avvertenze perla salute 5 2 10
Totale punti possibili (dopo ponderazione) 16

9. Riduzione dell'impatto sulla salute pubblica dell'alcol prodotto in modo informale o illegale

9.1 Utilizzo del timbro d'imposta di bollo e di accisa sui contenitori delle bevande 3 3 9
9.2 Stime dei consumi di alcol non registrati 3 3 9
9.3 Leggi per la prevenzione della produzione e vendita illegale di bevande alcoliche 6 2 12

Totale punti possibili (dopo ponderazione) 30

10.  Monitoraggio e sorveglianza

10.1 Sistema nazionale di monitoraggio 23 3 69
10.2 Indagini nazionali 7 3 21
Totale punti possibili (dopo ponderazione) 90

Punteggi regionali

Per tutti gli Stati Membri della Regione Europea per i quali erano disponibili sufficienti dati, sono stati calcolati gli indicatori
compositi EAAP. | punteggi nazionali per ciascuna azione sono stati assegnati in scala (0-100) per facilitare il confronto. | pun-
teggi della media e della mediana per la Regione, e i punteggi minimi e massimi osservati, sono presentati in Tabella 10. Il
punteggio minimo osservato € stato zero per tutte le aree di azione ad eccezione di due: la risposta dei servizi sanitari e le
politiche e contromisure per la guida in stato di ebbrezza. Nessuno dei paesi ha ottenuto il punteggio massimo per la risposta
dei servizi sanitari, la disponibilita dell'alcol o le politiche dei prezzi.

Tabella 10. Statistiche descrittive degli indicatori compositi EAAP (in scala)

Area d’'azione Media Mediana Minimo Massimo
Leadership, consapevolezza e impegno 65 74 0 100
Risposta dei servizi sanitari 51 51 12 94
Azioni comunitarie e sui luoghi di lavoro 47 47 0 100
Politiche e contromisure per la guida in stato di ebbrezza 78 85 12 100
Disponibilita dell" alcol 60 64 0 94
Marketing delle bevande alcoliche 52 50 0 100
Politiche dei prezzi 23 20 0 b6
Riduzione delle conseguenze negative del consumo e

dell'intossicazione da alcol 29 31 0 100
Riduzione dell'impatto sulla salute pubblica dell'alcol prodotto

in modo illegale o informale 60 70 0 100
Monitoraggio e sorveglianza 52 62 0 100
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La distribuzione dei punteggi nazionali per are di azione viene presentata nelle Figure 2-11, che mostrano gli istogrammi
dei punteggi per le aree di azione del Piano Europeo di azione. In generale, gli Stati membri hanno mostrato di agire relati-
vamente bene per quanto riguarda le politiche e contromisure per la guida in stato di ebbrezza. Molti paesi hanno avuto
punteggi bassi nelle aree concernenti le politiche di prezzo e la riduzione delle conseguenze negative del consumo e dell'in-
tossicazione da alcol.

Fig. 2. Leadership, consapevolezza e impegno (n=47)

[ee]

~

Numero di Stati Membri
D

N

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100
Punteggi

Fig. 3. Risposta dei servizi sanitari (n=34)
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Fig. 4. Azioni di comunita e sui luoghi dilavoro (n=47)
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Fig. 5. Politiche e contromisure per la guidain stato di ebbrezza (n=53)
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Fig. 6. Disponibilita dell'alcol (n=53)
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Fig. 7. Marketing delle bevande alcoliche (n=53)
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Fig. 8. Politiche dei prezzi (n=45)
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Fig. 9. Riduzione delle conseguenze negative del consumo e dell'intossicazione da alcol (n=52)
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Fig. 10. Riduzione dell'impatto sulla salute pubblica dell'alcol prodotto in maniera informale e illegale (n=53)
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Fig. 11. Monitoraggio e sorveglianza (n=52)
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DISCUSSIONE
Riassunto dei risultati

L'Ufficio Regionale ha sviluppato questi indicatori compositi con I'obiettivo di creare uno strumento da guida agli Stati Membri
per quanto riguarda l'implementazione di politiche sull'alcol basate sulle attuali conoscenze, come descritto nell'EAAP. Lo
schema di punteggio finale si basa su 34 IS che coprono 10 aree di azione. | punteggi sono stati calcolati e analizzati per
ciascun Stato Membro della Regione Europea.

Miglioramenti rispetto ai precedenti indicatori compositi

Anche se in passato sono gia stati fatti tentativi per mettere a confronto in modo quantitativo le posizioni politiche generali
dei governi nazionali sull'alcol, questo & il pili ambizioso mai tentato fino ad oggi. La Tabella 11 mostra un confronto fra gli
indicatori compositi EAAP di recente sviluppo e le valutazioni di varie politiche sull'alcol. Gli indicatori compositi EAAP somi-
gliano maggiormente a quanto sviluppato dal progetto AMPHORA; esiste una considerevole sovrapposizione tra le aree te-
matiche e i paesi studiati. Tuttavia, vale la pena di sottolineare alcune caratteristiche avanzate degli indicatori compositi EAAP.
Innanzitutto, essi misurano piu politiche. Per esempio, le evidenze a favore degli interventi brevi si sono accumulate nel corso
degli anni tuttavia le politiche rivolte ai singoli consumatori sono state finora escluse dalle misurazioni delle politiche sull'alcol.
L'integrazione degli interventi brevi negli indicatori compositi EAAP segna un importante passo avantiincoraggiando i paesi
a utilizzare la risorsa sottoutilizzata degli operatori sanitari ed a utilizzare interventi sul singolo individuo da integrare alle
misure attuate a livello di popolazione. Inoltre, anche se alcune tematiche politiche sono comuni ai tre studi, le differenze ri-
sultano pit evidenti quando ogni area & esaminata individualmente. Nell'attuale progetto dell'OMS, le restrizioni di marketing
includono indicatori che operano su quattro fronti: pubblicita, sponsorizzazione, product placement (pubblicita indiritta) e le
promozioni sulle vendite. Il progetto AMPHORA invece valuta solo le restrizioni sul marketing e la sponsorizzazione, mentre
'Alcohol Policy Index considera solo le restrizioni sul marketing. In secondo luogo, il progetto dell'OMS & il primo ad analizzare
sistematicamente la situazione delle politiche sull'alcol nei paesi dell'ex Unione delle Repubbliche Socialiste Sovietiche.
Questi paesi hanno il pit alto tasso di consumo di alcol pro-capite, la piti alta proporzione di forti consumatori e di decessi
alcol-attribuibili nella Regione Europea (4,6,16). In effetti, il pattern di consumo (PDS) di livello piu elevato (5) & stato creato
appositamente per descrivere lo schema di consumo di alcol caratteristico di questi paesi, in cui & presente un numero con-
siderevole di morti a causa dell'intossicazione da alcol indotta da binge drinking (6). In breve, grazie alla loro maggiore co-
pertura (pit indicatori) e analisi (maggiori dettagli per ciascun indicatore), nonché alle nuove caratteristiche del campione
(un campione piti ampio con pit paesi), gli indicatori compositi EAAP sono in grado di offrire un'immagine piti completa
delle politiche sull'alcol in Europa.

Interazioni delle politiche

Molte delle politiche degli indicatori compositi EAAP si rafforzano a vicenda e possono portare a benefici sinergici. E stata ri-
levata un'associazione positiva tra la densita geografica dei locali autorizzati alla vendita di alcolici e il tasso di guida in stato
di ebbrezza tra i giovani, e questo suggerisce che le politiche volte a limitare la densita dei punti vendita possono condurre
a deivantaggi, qualila riduzione degli incidenti dovuti alla guida in stato di ebbrezza (70). Al contrario, I'assenza di politiche
puo minare |'efficacia degli altri vantaggi. Ad esempio, I'aumento del prezzo della vodka nella Federazione Russa non ha pro-
dotto la prevista riduzione del consumo totale di alcol poiché ha semplicemente spinto i consumatori ad acquistare bevande
distillate illegalmente ad un costo inferiore (71). Questo sottolinea I'importanza di un controllo sull'alcol prodotto illegalmente,
affinché la tassazione dell'alcol prodotto legalmente possa essere efficace. In definitiva quindi, il successo di una strategia
nazionale sull'alcol & determinato dal bilancio netto di questa interazione di fattori politici (nonché di altri fattori contestuali)
ed é pertanto possibile che combinazioni diverse di politiche producano risultati diversi. Tuttavia, non € stato possibile inserire
le interazioni delle politiche nel sistema di punteggio a causa della mancanza di dati empirici in questo settore.
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Nel futuro dovrebbe essere effettuata un‘analisi approfondita della sensibilita e vari aspetti degli indicatori compositi do-
vrebbero essere esaminati. In primo luogo, dovrebbero essere testate e modificate tutte le norme in discussione che sono
alla base degli indicatori di sintesi (IS). Usando come esempio l'accessibilita delle bevande alcoliche (indicatore 7.2), e tenendo
a mente la potenziale sostituzione tra bevande, per determinare il punteggio finale si potrebbe utilizzare il livello di prezzo
pit basso, invece del livello medio. Inoltre, i livelli dei prezzi sono delimitati utilizzando soglie arbitrarie e I'adeguamento di
tali soglie puo portare a notevoli cambiamenti nel risultato del punteggio. In secondo luogo, potrebbe essere utilizzato un
diverso insieme di pesi delle politiche. In alternativa, i pesi specifici per ciascun paese possono essere ricavati utilizzando
un‘analisi non parametrica dei dati (DEA - Data Envelopment Analysis), una tecnica che mira a massimizzare il punteggio di
ciascun paese rispetto a tutti gli altri paesi. Questo approccio € stato utilizzato da Brand et al.(31) per contrastare possibili cri-
ticismi che potrebbero sollevare i paesi per quanto riguarda i pregiudizi nei pesi delle politiche. In terzo luogo, i dati mancanti
potrebbero essere trattati usando metodi piui sofisticati quali I'assegnazione tramite regressione o I'assegnazione al vicino
pill prossimo.

Tabella 11. Confronto tra gli indicatori compositi EAAP in tre progetti che attribuiscono un punteggio
alle politiche

Ceay  SeomAvpHoRA® HEIOPoI el
Anno 2016 2012 2007 2012
Campione 53 Stati Membri della Regione 33 Paesi Europei 30 Paesi Membri OECD 50 citta della California, Stati
Europea Uniti
Ambiti politici 10 aree di azione: 7 ambiti: 5 ambiti: 8 ordinanze:
e Disponibilita dell'alcol e Controllo della produzione, ®  Motoveicoli e Llicenze subordinate all'uso
e Monitoraggio e vendita al dettaglio e e Disponibilita ¢ Ordinanze da ritenersi
sorveglianza distribuzione di bevande o Prezzi dell'alcol accolte
e Politiche dei prezzi alcoliche o Ambienti di consumo e Regolamentazione sulla
. Leadership, e Tassazioni sull'alcol e il o Pubbicis dellalol pubblicita in luoghi aperti

prezzo

consapevolezza e impegno e Regolamentazione sul

e Marketing delle bevande e Controllo dei limiti di eta consuma in pubblico

alcoliche e Controllo della guida in o Seniziodi
. ) stato di ebbrezza o
e Politiche e contromisure somministrazione

per la guida in stato di e Controllo della pubblicita, responsabile
ebbrezza marketing e e Politiche sociali
o Ri S sponsorizzazione delle - -
isposta dei servizi sanitari e Politiche speciali per
bevande

e Azioni di comunita e sui manifestazioni all'aperto

e Politiche pubbliche

luoghi di lavoro e Regolamentazioni sulla
N e TN .
e Ridusone dellimpato Punti di partenza pubblicita in vetrina
sulla salute pubblica della
produzione illegale /
informale di alcol
e Riduzione delle
conseguenze negative del
consumo e
dell'intossicazione da alcol
Fonti dei dati EISAH 2012; RSUD 2014
in aggiunta a pareri esperti per  Questionario completato Rapporti pubblicati e database  Dati giuridici ottenuti dai siti
paese e dati tratti dal utilizzando dati EISAH 2011, gestiti dal'OMS e dai singoli  Internet e dall'anagrafe di
questionario OMS sui progressi  in aggiunta a pareri esperti per ~paesi (dati 2000-2005 ciascuna citta
nelle politiche sull'alcol paese
2 Karlsson etal. (32) ¢ Le ordinanze sono state analizzate separatamente e non sono state fuse in un singolo punteggio
b Brand etal.(37) ¢ Sezione qualitativa senza punteggi

“Thomas et al.(69)
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Punti di forza e limiti degli indicatori compositi EAAP

Gli indicatori compositi EAAP possono essere generati a intervalli regolari lungo tutta la durata del Piano di azione Europeo
(2012-2020), probabilmente in sincronia con le indagini dell'OMS, in modo tale che sia possibile monitorare quantitativa-
mente |'andamento dei singoli paesi. Queste "pagelle" periodiche riconoscono i modelli di ruolo e motivano i paesi che sono
in ritardo a rimediare ed impegnarsi al meglio. Gliindicatori compositi EAAP forniscono indicazioni ai politici per identificare
le aree della politica sugli alcolici in cui uno Stato Membro ha punteggi bassi. Inoltre, offrono un importante senso di solidarieta
regionale - "si vede che i paesi di tutto il mondo si muovono al passo. Questa & forse la piti grande rassicurazione che i politici
possono avere quando adottano politiche potenzialmente impopolari” (72). Gli indicatori compositi EAAP sono piu adatti
alla sensibilizzazione rispetto a tentativi precedenti, perché il progetto € legato espressamente ad un quadro che & stato ap-
provato da tutti i 53 Stati Membri della Regione Europea. Tuttavia, sarebbe utile in futuro prendere in considerazione il feed-
back dei rappresentanti degli Stati Membri poiché questo aiuterebbe a stabilire la validita nominale degli indicatori compositi,
owvero | "accettazione degli attori istituzionali del fatto che la misura sia utile e valida" (34).

Una componente fondamentale della advocacy ¢ il processo di comunicazione con gli attori istituzionali. Attualmente, I'OMS
produce rapporti regolari sia a livello regionale (73,74) che globale (4,75,76) per descrivere le tendenze sul consumo di alcol,
il danno alcol-correlato e le risposte politiche. Questi rapporti sono una miniera preziosa di informazioni e permettono di sot-
toporre a controllo I'intera gamma di indicatori EISAH. Gli indicatori compositi EAAP completano questo quadro presentando
le stesse informazioni in una forma piu compatta e digeribile e sarebbero particolarmente rilevanti per comunicare con i non
addetti ai lavori, compresi i media e il pubblico in generale.

Una delle debolezze degli indicatori compositi EAAP & perd quella di considerare come valore nominale le politiche e la le-
gislazione segnalata, anche se queste non sono effettivamente tradotte in azioni. L'applicazione pud rendere una politica po-
tenzialmente valida o disattesa. Negli Stati Uniti, per esempio, nonostante |'eta minima legale per il consumo di alcolici sia
di 21 anni, un sondaggio nazionale ha rivelato che oltre il 90% degli studenti minorenni ha potuto violare le regole sull'alcol
imposte dal loro istituto scolastico (college) senza essere soggetti a sanzioni (77). In Brasile, invece, I'impatto positivo di un
BAC inferiore per ridurre gli incidenti stradali mortali & stato attribuito in parte a un'intensificazione dei controlli di polizia
(78). Nei sondaggi EISAH, agli esperti nazionali veniva richiesto di fornire il grado di applicazione della politica. Le marcate
variazioni dei gradi di applicazione nel tempo potrebbero indicare reali cambiamenti nelle attivita di controllo. Tuttavia, la
soggettivita dei dati ottenuti in questo modo potrebbe introdurre bias e complicare I'interpretazione dei confronti tra paesi.
Pertanto, tali valutazioni di applicazione delle politiche sono state giudicate troppo inaffidabili per essere direttamente inte-
grate negli indicatori compositi EAAP. Una misura sostitutiva di applicazione utilizzata da Thomas etal. (69) € stato I'ammontare
dei finanziamenti statali competitivi garantiti da ciascuna citta della California (Stati Uniti) per I'applicazione delle politiche
sull'alcol. Sebbene si tratti di un approccio innovativo, non ¢ facilmente trasferibile a studi che prevedono comparazioni in-
ternazionali. Pertanto, al momento attuale rimane il problema dell'integrazione di misure obiettive sull'applicazione negli
indicatori compositi dell'EAAP e mette in luce un ambito di ricerca da colmare per quanto riguarda il settore delle politiche
sull'alcol.

Gli indicatori compositi EAAP registrano solo gli interventi pianificati attuati attraverso canali ufficiali. Eppure, le "potenti
regole e controlli informali della societa civile che regolano il consumo e I'intossicazione da alcol * sono altrettanto importanti
nella prevenzione dei problemi alcol-correlati (79). Per esempio, € stato dimostrato che |'aumento di consumo tra i minorenni
osservato in presenza di una maggiore densita di punti vendita dell'alcol diminuisce in ambienti che presentano una collet-
tivita piu efficace e piu controlli informali (80). Paradossalmente, I'atteggiamento normativo nei confronti dell'alcol sembra
essere inversamente proporzionale a quanto rigorosamente é disciplinato I'alcol. I paesi con un clima normativo piu rilassato
mostrano una minore tolleranza all'ubriachezza (81). A parte i controlli informali, il consumo dialcol a livello della popolazione
e influenzato anche dai cambiamenti strutturali che avvengono nella societa. Ad esempio, il consumo di alcol in Italia ha ini-
ziato a diminuire ancor prima che venissero attuate politiche ufficiali sull'alcol. Questo € stato in seguito attribuito all'urba-
nizzazione e ai cambiamenti nell'organizzazione del lavoro (82). Altre pressioni strutturali che hanno un impatto potenziale
sul consumo di alcol includono i cambiamenti nella struttura della famiglia e dei ruoli di genere, I'aumento di autovetture,
I'influsso degli emigranti ed infine i boom e le recessioni economiche. E interessante notare che gli stessi cambiamenti strut-
turali hanno portato a tendenze diverse di consumo in diverse societd (66,83). E quindi importante riconoscere che il consumo
di alcol & inserito in un complesso intrico di fattori personali, culturali e strutturali, non tutti direttamente suscettibili di
modifica attraverso politiche formali. Ciononostante, resta la necessita per i paesi, all'interno di questi vincoli contestuali, di
attuare politiche di prevenzione basate sulle conoscenze scientifiche.
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Un'ulteriore limite di questo progetto & la grande quantita di dati mancanti per alcuni indicatori, in particolare nell'area di
intervento relativa alla risposta dei servizi sanitari; non ¢ stato possibile calcolare i punteggi per 18 paesi a causa di dati in-
sufficienti. Questo € stato in gran parte il risultato di dati mancanti per I'indicatore di sintesi IS 2.1: screening e interventi
brevi sul consumo rischioso e dannoso di alcol. In particolare, molti intervistati non sono stati in grado di fornire una stima
della proporzione di servizi di assistenza sanitaria primaria e della proporzione di servizi prenatali che hanno attuato lo scree-
ning e gli interventi brevi per il consumo rischioso e dannoso a livello nazionale. La mancanza di dati disponibili evidenzia
la necessita di migliorare il monitoraggio di questi programmi a livello nazionale.

Una sintesi dei punti di forza e dei limiti degli indicatori compositi EAAP & riportata nella Tabella 12.

Tabella 12. Punti di forza e i limiti degli indicatori compositi EAAP

Punti di forza Limiti

e Sisottolinea il ruolo dei governi nel ridurre I'esposizione della e L'applicazione delle politiche non & misurata

popolazione a fattori di rischio modificabili

e Sipromuove la responsabilita politica e Non vengono tenuti in considerazione i controlli informali e i

determinanti contestuali del consumo di alcol

e Sipromuove la solidarieta regionale/globale e Alcuni aspetti della metodologia (ad esempio il peso delle politiche)

sono potenzialmente controversi

e Sifornisce una valutazione globale delle strategie nazionali sull'alcol e | datidialcuniindicatori (ad esempio le stime di prezzo) sono meno
affidabili
e  Sipresenta unaimmagine generale di ciascuna area politica piti facile e Esistono grandi quantita di dati mancanti in alcune aree politiche (ad
da cogliere rispetto a singole tendenze esempio screening e interventi brevi)
e | confronti tra paesi sono facilitati e | dettagli di un indicatore composito necessitano di un adeguamento

quando diventano disponibili nuove conoscenze scientifiche

e |l monitoraggio di un paese nel tempo & facilitato e leinformazioni aggregate non riflettono le variazioni subnazionali

delle politiche sullalcol 2

e Lacomunicazione con gli attori istituzionali & semplificata e Le misure disintesi danno adito ad essere mal interpretate

& perquanto riguarda il Regno Unito, i punti sono stati concessi se la politica si applicava a due o piil delle sue nazioni componenti

Attivita future

Alcuni paesi possono ritenere di essere ingiustamente penalizzati dagli indicatori compositi EAAP, che prescrivono un set
standard di politiche universali. Se le esistenti disposizioni di politica e le pressioni socioculturali sono state sufficienti a far
diminuire il consumo di alcol in un paese, il relativo governo potrebbe ritenere troppo gravoso attuare controlli addizionali
stabiliti dagli indicatori compositi EAAP. E in verita una preoccupazione reale: gli interventi dovrebbero essere proporzionati
alla grandezza del problema dell'alcol (72). Questo potrebbe essere bypassato incorporando misure di outcome. | paesi po-
trebbero ricevere punti sulla base dei livelli di consumo dialcol pro-capite assoluti (APC), al punteggio attribuibile alle modalita
di consumo (PDS) e del tasso di mortalita alcol-attribuibile e, sulla base di eventuali miglioramenti, peggioramenti, o stabilita
di questi dati. Un paese che presenta un consumo di alcol in diminuzione, un basso punteggio attribuibile alle modalita di
consumo e un numero inferiore di morti attribuibili all'alcol potrebbe iniziare con un punteggio piu alto. Ne consegue che i
paesi che presentano valori negativi per quanto riguarda questi indicatori di risultato dovrebbero conseguire punteggi pit
alti per essere sullo stesso livello di quei paesi che partono da una situazione di base piti favorevole (Fig. 12). Con I'inclusione
delle misure di risultato, alcuni dei limiti sopra discussi vengono indirettamente affrontati. Questo perché il livello di consumo
rispecchia in una certa misura i punti di forza dei controlli informali e la rigorosita con cui le politiche esistenti vengono ap-
plicate. Gli indicatori compositi che includono sia gli input politici che gli esiti sanitari sono, tuttavia, piu difficili da interpretare,
e maggiore cura deve essere osservata quando si spiegano i risultati di queste analisi.

Un altro potenziale sviluppo degli indicatori compositi EAAP & quello di combinarli alla scala di controllo sul tabacco (84) in
modo da concentrare sforzi congiunti nella prevenzione delle malattie non trasmissibili. La scala di controllo sul tabacco & un
indicatore composito che quantifica le attivita di controllo sul tabacco per ciascun paese in Europa. L'alcol e il tabacco sono
legati a piti livelli e sono entrambi fattori chiave della diffusione globale delle malattie non trasmissibili (85). Il consumo di
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tabacco € associato ad episodi di consumo di alcol pit frequenti e piti duraturi e i fumatori hanno maggiore probabilita di
soddisfare i criteri di binge drinking, di consumo dannoso e di diagnosi di disturbi da consumo di alcol (86). Pertanto, le po-
litiche che mirano a ridurre il fumo possono in realta essere utili a ridurre anche il consumo di alcol. Per esempio, in Irlanda
le vendite di alcolici nei bar sono diminuite di circa il 4.6% dopo I'entrata in vigore del divieto sul fumo (87). Quindi, il controllo
sul consumo di tabacco e quello dell'alcol sono attivita che si rafforzano a vicenda. E stato recentemente stabilito un quadro
di monitoraggio globale dell'OMS con obiettivi volontari per la riduzione del consumo sia dell'alcol che del tabacco (85).
L'uso concomitante degli indicatori compositi EAAP e della scala di controllo sul tabacco nelle politiche e nella ricerca potrebbe
essere un modo per incoraggiare la collaborazione tra i funzionari pubblici di entrambi i settori. Sebbene, al momento, questo
vada al di la dell'ambito di questo progetto, altri indicatori compositi rilevanti (quali ad esempio quelli per la prevenzione
dell'obesita) potrebbero essere sviluppati ed aggiunti alla lista per ottenere una valutazione olistica dei progressi compiuti
da ciascun paese nell'affrontare i maggiori fattori di rischio delle malattie non trasmissibili.

Fig.12. Esempio ipotetico di due paesi con punteggi identici se un indicatore composito EAAP viene
modificato per includere le misure dei risultatic

Punteggio del risultato

. Punteggio della politica

Paese A Paese B

2 |a tesi prevede che sia accettabile che i paesi che riportano un minor consumo di alcol e di danno alcol-correlato (paese A) abbiano politiche meno ampie e meno rigorose

Sebbene questo progetto si focalizzi sui paesi della Regione Europea, gli indicatori compositi EAAP potrebbero potenzialmente
essere adattati ad altre regioni. Ci sono, ovviamente, due importanti note da considerare: la maggior parte dei risultati scien-
tifici alla base degli indicatori compositi EAAP sono stati ottenuti da ricerche condotte in paesi ad alto reddito (68); inoltre, ci
si aspetta che i costi-benefici delle strategie raccomandate varino considerevolmente tra le varie sottoregioni geografiche
(88). Sebbene sarebbe una cosa positiva ottenere un maggior numero di informazioni empiriche sulla fattibilita, sull'efficacia
e sull'accettabilita di questi interventi in ambienti a basso reddito, come gia sottolineato da altri autori (68,89), i gravi danni
causati dall'alcol giustificano immediate misure di salvaguardia. Gli indicatori compositi EAAP forniscono un quadro prezioso
per i paesi in via di sviluppo per rivedere le loro politiche ed intraprendere azioni per limitare la proliferazione dell'alcol.

CONCLUSIONI

Gli indicatori compositi collegati al Piano di azione Europeo sono stati sviluppati per misurare non soltanto la presenza di
una gamma di politiche sull'alcol, ma anche il livello in cui queste politiche soddisfano gli standard raccomandati di rigorosita
ed esaustivita. Agli indicatori si & giunti attraverso un approccio graduale per selezionare, scalare, ponderare e registrare le
rilevanti variabili delle politiche. Gli indicatori compositi EAAP possono essere utilizzati come base per valutare 'adempimento,
monitorare le tendenze nel tempo, fare un confronto tra le opzioni politiche e comunicare con gli attori istituzionali e con il
pubblico. Altro lavoro put essere fatto per valutare la solidita degli indicatori compositi e la loro accettabilita politica. La
Regione europea registra i livelli pit alti al mondo per quanto riguarda il consumo di alcol e la mortalita attribuibile all'alcol,
e si spera che gli indicatori compositi EAAP stimolino i governi a porre rimedio a questa situazione.
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ALLEGATO1

DOMANDE UTILIZZATE PER L'INDAGINE
SUGLI INDICATORI COMPOSITI EAAP
PREPARATE A PARTIRE DAGLI INDICATORI
DI SINTESI

1. Leadership, consapevolezza e impegno

1.1. Politica nazionale sull'alcol
Esiste una politica nazionale scritta specifica sull'alcol nel suo paese?
Per politica nazionale scritta sull'alcol si intende un insieme organizzato di valori, principi ed obiettivi volti alla riduzione dell'onere attribuibile
all'alcol in una popolazione e adottati a livello nazionale.
0 Si, Politica Nazionale
0Si, Regionale/Locale: descrizione delle variazioni della politica.....
ONo
La politica nazionale scritta sull'alcol & multisettoriale?
ONo O Si
Esiste un piano di azione nazionale per I'implementazione della politica nazionale scritta sull'alcol?

ONo O Si

F attualmente in atto un processo per lo sviluppo di una politica nazionale scritta sull'alcol o per la revisione di quella adottata?

Contrassegnare (V') una sola risposta.
ONo
0 Si, in revisione
0Si, in corso di sviluppo

1.2. Definizione di bevanda alcolica
Nel suo paese, esiste una definizione standard legale di bevanda alcolica utilizzata dal suo governo?

ONo g Si
Se S, qual ¢ la definizione standard di bevanda alcolica nel suo paese?

Includere cortesemente la percentuale di alcol per volume se applicabile, ad esempio: "tutti i tipi di bevande che superano 0,5% di alcol
per volume” %

1.3. Definizione di bevanda standard
Nel suo paese, esiste una definizione di bevanda standard utilizzata a livello nazionale?

ONo O Si

Se Sl, a quanto corrisponde, in grammi di alcol puro, questo consumo standard?

39



Policy in Action

1.4. Attivita sulla consapevolezza
Negli ultimi tre anni, ci sono state attivita a livello nazionale per aumentare la consapevolezza?

O No O Si
Contrassegnare (V') tutte le voci pertinenti.

0 Consumo nei giovani O Alcol prodotto illegalmente/surrogati
O Guida in stato di ebbrezza O Alcol e gravidanza

O Popolazioni native O Alcol sui luoghi di lavoro

O Impatto dell'alcol sulla salute O Altro, Specificare ........o..coveevveenerreeenn.

O Danni sociali a terzi
Nel suo paese, quali dei seguenti strumenti /programmi vengono utilizzati per la prevenzione del consumo di sostanze e dei disturbi ad
esse correlati? Se esistono strumenti/programmi, risponda facendo riferimento alle stime percentuali.

Contrassegnare (¥') tutte le voci pertinenti.

O Non esistono strumenti/programmi

Mass media Mass media Pubblicita in locali
(audiovisivi) (carta stampata) pubblici (poster)
No (0%) 0 | 0
Poco (1-30%) O 0 O
Molto (31-60%) 0 0 O
Moltissimo (61-100%) 0 O O

2. Risposta dei servizi sanitari

2.1. Screening e interventi brevi per il consumo rischioso e dannoso di alcol
Nel suo paese, esistono linee guida cliniche per gli interventi brevi che siano state approvate o validate da almeno un organismo profes-
sionale di salute?

ONo O Si
Qual & la proporzione a livello nazionale dei servizi sanitari di base che hanno implementato lo screening e gli interventi brevi peril con-
sumo rischioso e dannoso di alcol?
Rispondere solo per il consumo dell‘alcol. Lo screening puo consistere semplicemente nel fare domande sul consumo e non necessariamente

comportare |'utilizzo di questionari o test.

Contrassegnare (V') tutte le voci pertinenti.

Screening routinario Screening selettivo
Per la maggioranza dei pazienti per una minoranza di pazienti
Nessuno (0) O O
Pochi (1-10%) O O
Alcuni (11-30%) O O
Molti (31-60%) O O
La maggioranza (61-100%) O O
Non so O 0
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Qual & la proporzione di servizi prenatali a livello nazionale che hanno implementato lo screening e gli interventi brevi per il consumo ri-
schioso e dannoso di alcol? Specificare per il consumo dellalcol.
Lo screening puo consistere semplicemente nel fare domande sul consumo e non necessariamente comportare |'utilizzo di questionari o test.

Nessuno (0%) O
Pochi (1-10%)

Alcuni (11-30%)

Molti (31-60%)

La maggior parte (61-100%)
Non so

OOooo-g

2.2. Programmi speciali di trattamento
Nel suo paese esistono programmi speciali di trattamento rivolti a donne, bambini e adolescenti affetti da disturbi da uso di sostanze?
Specificare per i disturbi dovuti al consumo di alcol per area del paese in cui sono rilevati.Contrassegnare (') tutte le voci pertinenti.

Programmi speciali di trattamento per le donne Programmi speciali di trattament per bambini ed adolescenti
No O O
Si, nella capitale O 0
Si, nelle citta principalia O 0
Si,in altre areeb O O

*Per citta principali si intendono quelle con una popolazione relativamente numerosa e che hanno livelli piti alti di assistenza sanitaria, che includano anche strutture alta-
mente specializzate quali ospedali universitari o centri altamente specializzati quali quelli di neurochirurgia o radiologia;
®Per altre aree si intendono le aree rurali o urbane fuori dalla capitale e dalle citta principali.

2.3. Trattamento farmacologico
Quali dei seguenti medicinali sono disponibili nel suo paese?
Specificare se il medicinale é registrato, disponibile nelle strutture sanitarie pubbliche e se il dosaggio é supervisionato.

Medicinale Formato Peril Registrato Disponibile per | dosaggi dei
trattamento di: nelpaese utilizzo nelle pazienti
strutture ambulatoriali
pubbliche con sono

questaindicazione?  supervisionati?®

Si No Si No Si No
Acamprosato Compresse  Alcoldipendenza O O g 0 NA
Buprenorfina Compresse
sublinguali  Dipendenza da oppiacei O O g 0 0 O
Buprenorfina/ naloxone ~ Compresse
sublinguali Dipendenza da oppiacei O O g 0 0 O
Buprenorfina/ naloxone  Sublinguale Dipendenza da oppiacei O O g 0 0 O

Diazepam (o altre benzo-

diazepinea lunga

durata di azione) Compresse  Astinenza da alcol 0 0 0 0 O O
Diazepam (o altre

benzodiazepine a lunga

durata di azione) Compresse  Astinenza da benzodiazepine O O g 0 0 O
Clonidina Compresse  Astinenza da oppiacei O O g 0 NA
Disulfiram Compresse  Alcoldipendenza O O g 0 0 O
Lofexidina Compresse  Astinenza da oppiacei O O g 0

Metadone Liquido Dipendenza da oppiacei O O g 0 0 O
Metadone Compresse  Dipendenza da oppiacei O O g 0 0 O
Naloxone Per iniezione Overdose da oppiacei O O g 0 NA
Naltrexone Compresse  Alcoldipendenza O O g 0 NA
Naltrexone Compresse  Dipendenza da oppiacei O O g 0 0 O

? Supervisione del dosaggio di metadone, buprenorfina, diazepam, disulfiram e naltrexone per pazienti ambulatoriali: barrare Sl se i dosaggi dei pazienti ambulatoriali
sono supervisionati quotidianamente, a meno che una valutazione individuale non abbia determinato che la supervisione quotidiana del dosaggio non sia necessaria. Nel
trattamento supervisionato con metadone, per esempio, i pazienti si presentano ogni giorno per ricevere la loro dose all'inizio del trattamento finché non si valuta che
siano in grado di ricevere in consegna metadone da portare a casa.
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3. Azioni di comunita e sui luoghi di lavoro

3.1. Prevenzione e riduzione dei danni alcol-correlati nelle scuole
Nel suo paese, esistono delle linee guida nazionali per la prevenzione e riduzione del danno alcol-correlato in ambiente scolastico?

ONo O Si

Nel suo paese esiste I'obbligo da parte delle scuole di occuparsi di prevenzione sull'alcol (o sul consumo di alcol e di altre sostanze) nel
curriculum scolastico oppure come politica sanitaria scolastica?

ONo O Si

3.2. Prevenzione dei problemi alcol-correlati sui luoghi di lavoro e counselling
Nel suo paese, esistono delle linee guida nazionali per la prevenzione dei problemi alcol-correlati sui luoghi di lavoro e counselling?

ONo O Si
Nel suo paese, esiste una legislazione per la rilevazione dell'alcolemia sul luogo di lavoro?
ONo O Si

Nel suo paese, esistono programmi sui luoghi di lavoro utilizzati per la prevenzione del consumo di alcol e di sostanze?
Rispondere per il consumo di alcol e i disturbi dovuti al consumo di alcol. Precisare il livello stimato di copertura (%) della popolazione target.

0 Non esistono strumenti/programmi

Nessuno (0%)

Alcuni (1-30%)

Molti (31-60%)
Moltissimi (61-100%)

O 0ooao

3.3. Interventi di comunita per ridurre il danno alcol-correlato
Nel suo paese, esistono linee guida nazionali per attuare interventi efficaci di comunita per ridurre il danno alcol-correlato?

ONo O Si

Nel suo paese, esistono interventi/progetti di comunita che coinvolgano attori istituzionali (organizzazioni non governative, operatori eco-
nomici, altri)?

ONo O Si Specificare i settori piti importanti coinvolti. Barrare tutte le voci rilevanti

Organizzazioni non governative
Operatori economici

Enti governativi

Altro (Specificare.............ccccee.... )

O 0Oooo
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Nel suo paese, esistono programmi di comunita utilizzati per la prevenzione dell'uso di sostanze e dei disturbi dovuti all'uso di sostanze?
Rispondere per il consumo di alcol e i disturbi dovuti al consumo di alcol. Specificare il livello stimato di copertura (%) della popolazione
target.

0 Non esistono strumenti/programmi

Nessuno (0%)

Alcuni (1-30%)

Molti (31-60%)
Moltissimi (61-100%)

O o0ooog

4. Politiche e contromisure per la guida in stato di ebbrezza

4.1. Concentrazione massima legale di alcol nel sangue (BAC) perla guida di veicoli
Alivello nazionale, qual & il tasso alcolemico massimo legale (BAC) per guidare un veicolo, per ciascuno dei sequenti gruppi? (esempio:
0.05%; di solito, da 0% a 0.10%). Inserire il BAC in % o scrivere “nessuno” se non esiste nessun tasso massimo legale di BAC.

Popolazione generale: 0. %
Giovani e neopatentati: 0. %

4.2. Rinforzo dell'applicazione tramite I'utilizzo di checkpoint per il controllo della sobrieta
Avete checkpoint per il controllo della sobrieta? / checkpoint per il controllo della sobrieta sono posti di controllo o posti di blocco organizzati
dalla polizia sulle strade pubbliche per il controllo della guida in stato di ebbrezza.

ONo O Si
4.3. Rinforzo dell'applicazione tramite I'utilizzo di alcoltest a campione
Fate alcoltest a campione? In questo tipo di controllo a campione, qualunque guidatore puo essere fermato dalla polizia in qualunque mo-
mento per esequire un alcoltest per il controllo del consumo di alcol.

ONo O Si

4.4. Sanzioni
Quali sono le sanzioni per la guida in stato di ebbrezza nel suo paese? Barrare (V') tutte le voci pertinenti

0 Multe 0 Sospensione della patente
g Sottrazione di punti patente O Revoca della patente
O Fermo di polizia O Pena detentiva
O Sequestro del veicolo O Servizi pubblici e di comunita
O Trattamento obbligatorio O Blocco automatico dell'accensione del veicolo
O Riabilitazione dopo sospensione con (Ignition interlock)
informativa e counselling O Nessuna
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5. Disponibilita dell'alcol

5.1. Limite di eta per lala somministrazione e la vendita di alcol nei locali e fuori di essi

Quali sono i limiti di eta previsti dalla legge a livello nazionale per gli alcolici elencati qui di sequito?

Inserire il limite di eta (in anni) o scrivere “nessuno” se non esiste alcun limite di eta. Il limite di eta previsto per legge vieta la vendita /
somministrazione di alcolici a persone di eta inferiore al limite previsto.

Birra Vino Superalcolici
Vendita nei locali (somministrazione)
(caffe, pub, bar, ristorante) _anni _anni _anni
Vendita fuori dai locali (vendita)
(negozi, supermercati) _____anni _____anni _____anni

S.2. Controllo della vendita al dettaglio
Se il controllo della produzione e della vendita di alcolici & effettuato a livello nazionale, esiste un monopolio di Stato?
Barrare (Y') le risposte pertinenti. Il monopolio di Stato significa controllo completo o quasi completo da parte dello Stato.

Birra Vino Superalcolici
Monopolio sulla produzione OSi ONo OSi ONo OSi ONo
Monopolio sulla vendita al dettaglio O0Si ONo OSi ONo OSi ONo

Se il controllo sulla produzione e vendita di alcol & svolto a livello nazionale, esistono le licenze?
Barrare (V') le risposte pertinenti. L 'ottenimento di una licenza significa un controllo parziale dello Stato quando essa é richiesta.

Birra Vino Superalcolici
Licenza per la produzione OSi ONo aosi ONo OSi ONo
Licenza per la vendita al dettaglio OSi ONo OoSi ONo OoSi ONo

5.3. Restrizioni orarie della disponibilita dell'alcol

Cortesemente fornisca informazioni sulle restrizioni esistenti a livello nazionale per la vendita di birra, vino e superalcolici nei locali.
Barrare (¥') le risposte pertinenti. Per esempio, con il termine vendita nei locali si intende la somministrazione in un caffé, pub, bar o risto-
rante.

Birra Vino Superalcolici
Ore di vendita OSi ONo OSi ONo 0OSi ONo
Giorni di vendita OSi - ONo OSi - ONo OSi - ONo

Cortesemente fornisca informazioni sulle restrizioni esistenti a livello nazionale per la vendita di birra, vino e superalcolici fuori dai locali.
Barrare (V') le risposte pertinenti. Per esempio, con il termine vendita fuori dai locali si intende la vendita in un negozio o supermercato.

Birra Vino Superalcolici
Ore di vendita 0Si ONo 0Si ONo 0OSi ONo
Giorni di vendita OSi ONo OoSi ONo gSi ONo
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5.4. Restrizioni sulla disponibilitd nei luoghi di vendita
Cortesemente fornisca informazioni sulle restrizioni esistenti a livello nazionale per la vendita di birra, vino e superalcolici nei locali.
Barrare (Y') le risposte pertinenti. Con il termine vendita nei locali si intende la somministrazione in un caffe, pub, bar o ristorante.

Birra Vino Superalcolici
Luogo di vendita 0Si ONo OSi ONo OSi ONo
Densita dei punti vendita OSi ONo 0Si ONo OSi ONo

Cortesemente fornisca informazioni sulle restrizioni esistenti a livello nazionale per la vendita di birra, vino e superalcolici fuori dai locali.
Barrare (Y') le risposte pertinenti. Con il termine vendita fuori dai locali si intende la vendita in un negozio o supermercato.

Birra Vino Superalcolici
Luogo di vendita OSi ONo 0Si ONo OSi ONo
Densita dei punti vendita 0Si ONo OSi ONo 0Si ONo

5.5. Restrizioni sulle vendite in circostanze specifiche
Cortesemente fornisca informazioni sulle restrizioni esistenti a livello nazionale per la vendita di birra, vino e superalcolici nei locali.
Barrare (Y') le risposte pertinenti. Con il termine vendita nei locali si intende la somministrazione in un caffe, pub, bar o ristorante.

Birra Vino Superalcolici
Vendita in eventi particolari OoSi ONo OosSi ONo aosSi ONo
(ad esempio partite di calcio)

Cortesemente fornisca informazioni sulle restrizioni esistenti a livello nazionale per la vendita di birra, vino e superalcolici fuori dai locali.
Barrare (Y') le risposte pertinenti. Con il termine vendita fuori dai locali si intende la vendita in un negozio o supermercato.

Birra Vino Superalcolici
Vendita in eventi particolari OSi ONo OSi ONo OSi ONo
(ad esempio partite di calcio)

5.6. Ambienti pubbilici “alcohol free”

Cortesemente fornisca informazioni sulla misura in cui nel suo paese gli ambienti pubblici sono luoghi in cui non si consuma alcol.
Barrare (') le risposte pertinenti. Restrizioni legali parziali indicano la proibizione di alcune bevande alcoliche o il fatto che in alcuni luoghi
Juffici /edifici non si somministrano alcolici. Accordo volontario/autoregolamentazione indicano che i governi locali e i comuni hanno le
loro regolamentazioni oppure che I'industria delle bevande alcoliche segue dei regolamenti interni volontari.

Divieto Restrizione Autoregolamentazione/ Nessuna restrizione
legale parziale Volontaria
Luoghi di istruzione O O O 0
Trasporto pubblico 0 0 0 0
Parchi, strade 0 O O 0
Eventi sportivi o O 0 O
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6. Marketing delle bevande alcoliche

6.1. Restrizioni dilegge sulla pubblicita degli alcolici
Esistono restrizioni di legge a livello nazionale per quanto riguarda la pubblicita sull'alcol?

ONo O Si

Se S, specificare le restrizioni concernenti la pubblicita sull'alcol.

Utilizzare le iniziali per indicare il tipo di bevanda (B=BIRRA), (W=VINO) e (S=SUPERALCOLICI) per cui esistono restrizioni. Le restrizioni
parziali sono quelle che si applicano per determinati orari del giorno o per un determinato luogo, o per il contenuto di eventi, programmi,
riviste, film e cosi via. Laccordo volontario indica che I'industria delle bevande alcoliche segue sue regole volontarie interne.

Divieto Restrizione Restrizione Autoregola- Nessuna
legale parziale: legale: mentazione/ restrizione
Orario/luogo Contenuto Volontaria

Servizio pubblico/

TV nazionale

TV commerciale/privata
Radio nazionale

Radio locale

Carta stampata (giornali ecc.)
Manifesti

Punti vendita

Cinema

Internet

Social media (Facebook etc.)

6.2. Restrizioni dilegge sulla “product placement” (pubblicita indiretta)

Alivello nazionale, esistono restrizioni di legge sul “product placement"? Il "product placement" & la sponsorizzazione di bevande in te-
levisione, in programmi, nelle produzioni cinematografiche

Contrassegnare (¥') una risposta.

ONo O Si

Se S, specificare quali restrizioni. Utilizzare le iniziali per indicare il tipo di bevanda (B=BIRRA), (V=VINO) e (S=SUPERALCOLICI) per cui
esistono restrizioni. Le restrizioni parziali sono quelle che si applicano per determinati orari del giorno o per un determinato luogo, o per
il contenuto di eventi, programmi, riviste, film e cosi via. Laccordo volontario indica che I'industria delle bevande alcoliche seque sue regole
volontarie interne

Divieto Restrizione Restrizione Autoregola- Nessuna
legale parziale: legale: mentazione/ restrizione
Orario/luogo Contenuto Volontaria

Servizio pubblico/ TV nazionale
TV commerciale/privata
Film/Video
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6.3. Restrizioni di legge sulla sponsorizzazione da parte dell'industria di settore di eventi sportivi ed
eventi per giovani

Alivello nazionale esistono restrizioni sulla sponsorizzazione di eventi sportivi e per i giovani da parte dell'industria?

Contrassegnare (¥') una risposta.

ONo O Si

Se Sl, specificare le restrizioni concernenti la pubblicita sull'alcol. Utilizzare le iniziali per indicare il tipo di bevanda (B=BIRRA), (V=VINO)
e (S=SUPERALCOLICI) per cui esistono restrizioni. Le restrizioni parziali sono quelle che si applicano per determinati orari del giorno o per
un determinato luogo, o per il contenuto di eventi, programmi, riviste, film e cosi via. Laccordo volontario indlica che I'industria delle bevande
alcoliche seque sue regole volontarie interne.

Divieto Restrizione Restrizione Autoregola- Nessuna
legale parziale: legale: mentazione/ restrizione
Orario/luogo Contenuto Volontaria

Sponsorizzazione di eventi
sportivi da parte dell'industria
degli alcolici
Sponsorizzazione di eventi
per giovani, ad esempio
concerti, da parte
dell'industria degli alcolici

6.4. Restrizioni dilegge sulle promozioni di vendita da parte di produttori, rivenditori e gestori di pub e
bar

Alivello nazionale, esistono restrizioni di legge sulle promozioni di vendita da parte dei produttori, venditori al dettaglio (inclusi i super-
mercati) e gestori di pub e bar?

ONo O Si

Se S, specificare le restrizioni concernentila pubblicita sull'alcol. Utilizzare le iniziali per indicare il tipo di bevanda (B=BIRRA), (V=VINO)
e (S=SUPERALCOLICI) per cui esistono restrizioni. Le restrizioni parziali sono quelle che si applicano per determinati orari del giorno o per
un determinato luogo, o per il contenuto di eventi, programmi, riviste, film e cosi via. Laccordo volontario indlica che I'industria delle bevande
alcoliche seque sue regole volontarie interne.

Divieto Restrizione Autoregolamentazione Nessuna
legale parziale / Volontaria restrizione

Promozioni di vendita da parte di
produttori (per esempio, feste

ed eventi)

Promozioni di vendita sotto costo
da parte dei rivenditori (inclusi

i supermercati)

Promozioni con bevande omaggio
da parte dei gestori di pub e bar
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7. Politiche dei prezzi

7.1. Adeguamento del livello di tassazione sulla base dell'inflazione
Nel suo paese, il livello di tassazione (accise o tasse speciali sull'alcol al di fuori delle accise) delle bevande alcoliche € adeguato al-

['inflazione?

Specificare la frequenza con cui il livello di tassazione é adeguato sulla base dell'inflazione (es.: ogni tre mesi /ogni anno):

Birra ONo
Vino ONo
Superalcolici ONo
Altro: bevanda alcolica piti popolare nel paese
Specificare:

nome: alcol pervolume: % ONo

7.2. Accessibilita delle bevande alcoliche

Cortesemente specificare il prezzo medio al dettaglio delle bevande alcoliche.

Quantita
incL

osi
osi
osi

osi

- ogni| | |mesi/ ogni| | | anni
- ogni| | |mesi/ ogni| | | anni
- ogni| | |mesi/ ogni| | | anni
- ogni| | |mesi/ ogni| | | anni
Marca di Prezzo medio al
riferimento dettaglio

(in valuta locale)

Birra: la marca pil popolare

Vino: vino da tavola/ vino normale

Superalcolici: la marca locale piti popolare

Superalcolici: la marca di importazione
pil popolare

Altro: bevanda alcolica piti popolare nel paese.

Specificare % alcol per volume: _ _ % e nome:

7.3. Altre misure sui prezzi

Nel suo paese esistono altre misure sui prezzi diverse dalla tassazione? Per misure di prezzo diverse dalla tassazione si intendono regola-
mentazioni dei prezzi delle bevande alcoliche e analcoliche, quali ad esempio i prezzi piti bassi per le bevande non alcoliche rispetto a

quelle alcoliche.

ONo O Si
Specificare: barrare (V') tutte le risposte pertinenti

O Politiche sul prezzo minimo

0 Richiesta di offrire bevande analcoliche ad un prezzo piti basso

0 Imposte addizionali su prodotti specifici (per esempio, alcopops), specificare:

0 Misure di prezzo per scoraggiare il consumo d'alcol prima dell'eta legale o il consumo di grandi
quantitativi, specificare:

O Divieto di vendita sotto costo

0 Divieto di sconti rispetto alle quantita vendute

0 Altro, specificare
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8. Riduzione delle conseguenze negative del consumo e dellintossicazione da

alcol

8.1. Formazione del personale addetto alla somministrazione di bevande

Nel suo paese, esistono programmi di formazione rivolti al personale addetto alla somministrazione (camerieri di pub, bar, ristoranti)
svolti regolarmente?

Barrare (') tutte le risposte pertinenti. Per formazione del personale si intende una forma di formazione professionale fornita a coloro che
somministrano bevande alcoliche, ad esempio il personale di bar o ristoranti, i camerieri o le persone che servono in un catering. Questo
tipo di formazione promuove una somministrazione sicura delle bevande alcoliche ai clienti (ad esempio, non servire alcolici a soggetti in
stato di ebbrezza 0 ai minori). La formazione del personale di somministrazione puo essere regolamentata e ordinata dallo Stato o da leggi
locali.

No

Si, organizzata dalla autorita di contrasto
Si, organizzata dal settore privato

Si, organizzata da altri, specificare:

O Oooog

8.2. Etichette con avvertenze (warning) per la salute
Nel suo paese, la legge prevede la presenza di etichette con avvertenze per la salute sulla pubblicita degli alcolici?

ONo 0 Si
Nel suo paese, la legge prescrive la presenza di etichette con avvertenze per la salute sui contenitori /bottiglie delle bevande alcoliche?

ONo O Si
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9. Riduzione dell'impatto sulla salute pubblica dell'alcol prodotto in modo

informale o illegale

9.1. Utilizzo del timbro d'imposta di bollo o di accisa sui contenitori delle bevande alcoliche
Nel suo paese, si utilizza il timbro di imposta di bollo o di accisa sui contenitori /bottiglie delle bevande alcoliche?

Birra O No O Si
Vino 0O No o Si
Superalcolici 0O No o i

9.2. Stime dei consumi di alcol non registrati
Quali sono i componenti principali del sistema nazionale di monitoraggio del consumo dell'alcol? Barrare (¥') tutte le risposte pertinenti.

O Stima regolare del consumo di alcol non registrato (prodotto in modo informale/illegale) basata sul parere di esperti

0 Stimaregolare del consumo di alcol non registrato basata sulla ricerca focalizzata sul consumo di alcol non registrato

O Stima regolare del consumo di alcol non registrato basata su stime indirette attraverso |'utilizzo di dati sull'alcol
confiscato/sequestrato

O Stima regolare del consumo di alcol non registrato basata su stime indirette attraverso |'utilizzo di dati di sondaggi

O Stima regolare del consumo di alcol non registrato basata su stime indirette attraverso I'utilizzo di altri dati.

9.3.Leggi per la prevenzione della produzione e vendita illegale di bevande alcoliche

Nel suo paese, esiste una legislazione nazionale per prevenire la produzione e/o vendita illegale di bevande alcoliche prodotte in casa o
in maniera informale?

Contrassegnare (¥') una risposta.

O No
O Si, per prevenire la produzione illegale
O Si, per prevenire la vendita illegale

10. Monitoraggio e sorveglianza

10.1. Sistema di monitoraggio nazionale

Nel suo paese, esiste un sistema nazionale per il monitoraggio del consumo dell'alcol, e delle sue conseguenze sociali e sanitarie?
Barrare (¥ ) tutte le risposte pertinenti. Per sistema di monitoraggio del consumo dell'alcol, le sue conseguenze sociali e sanitarie si intende
una raccolta dati sulla popolazione e sulle strutture sanitarie. Le fonti principali di informazioni sanitarie sono i censimenti, le indagini sulle
famiglie e i sistemi (a campione) dei dati anagrafici. Le principali fonti di dati relative alle strutture sanitarie sono il sistema di sorveglianza
della salute pubblica, i dati dei servizi sanitari e i dati del sistema di monitoraggio della salute.

Si, con una raccolta di dati sul consumo di alcol

Si, con una raccolta di dati sulle conseguenze sanitarie del consumo di alcol
Si, con una raccolta di dati sulle conseguenze sociali del consumo di alcol
Si, con una raccolta di dati sulle risposte delle politiche sull'alcol

No

O 0Ooooo
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Quali sono i componenti principali del sistema nazionale di monitoraggio sul consumo di alcol? Barrare (¥') tutte le risposte pertinenti

0 Dati sulle vendite delle bevande alcoliche

O Sondaggi nazionali di popolazione che includano domande sul consumo di alcol. Specificare:
i) quanto spesso vengono esequiti questi tipi di indagine (es.: ogni 3 anni):ogni____anni; e
(i) I'ultimo anno in cui é stata attuata questa indagine (es.: 2011):

Sono disponibili rapporti regolari?

O Si, Specificare /indicare I'anno dell'ultima pubblicazione e collegamento Web o riferimento.
anno:
collegamento Web o riferimento

O No

Quali risorse sono assicurate per il sistema di monitoraggio nazionale?
O Istituzione/organizzazione/Dipartimento con funzione derogata di centro di monitoraggio nazionale.
Fornire il nome e il luogo della istituzione /organizzazione/Dipartimento con tale funzione di
monitoraggio: _ _ _
O Una persona con la funzione derogata di monitorare la situazione su alcol e salute

10.2. Indagini nazionali
Quali sono le componenti principali del sistema nazionale di monitoraggio sul consumo dell'alcol?

O Indagini nazionali rivolte ai giovani (incluse le indagini nelle scuole) che includano domande sul consumo
dialcol.
Specificare:
(i) quanto spesso vengono eseguite questo tipo di indagini (ogni _ _ anni);
i) l'ultimo anno in cui & stata attuata l'indagine (_ _ _ _):

Esistono indagini nazionali sui tassi del consumo episodico eccessivo (binge drinking)*tra gli adulti (15+ anni)? Per consumo episodico
eccessivo /binge drinking in questo caso si intende un consumo di piti di 60 g di alcol puro almeno una volta alla settimana durante gli
ultimi 12 mesi.

0ONo O Si

Sl
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ALLEGATO 2.
VOCIDETTAGLIATE DEIPUNTEGGI PER GLI
INDICATORI COMPOSITI EAAP

1. Leadership, consapevolezza e impegno (massimo 23 punti) (p.)

1.1. Politica nazionale sull'alcol
Si definisce ‘politica nazionale sull'alcol’ un insieme divalori, principi ed obiettivi organizzati e messi per iscritto volti alla riduzione
del carico di malattia dovuta all'alcol nella popolazione

Politiche nazionali scritte sull‘alcol O Adottate (2 p.) O In sviluppo (1 p.) ONo(0p.)

Le politiche nazionali scritte sull'alcol
sono multisettoriali OSi(1p.) ON/A(0p.) ONo(0p.)

Le politiche nazionali scritte sono accompagnate
da un piano nazionale d'implementazione OSi(1p.) ON/A(0p.) ONo(0p.)

Moltiplicatore x 3

1.2. Definizione di bevanda alcolica
Una bevanda contenente una quantita di alcol per volume superiore ad una determinata percentuale é definita bevanda

Una bevanda é definita per legge bevanda alcolica
quando contiene pit di 0.1-2.8% alcol per volume 0 Si(1p.) 0 No(0p.)

Moltiplicatore x 2

1.3. Definizione di bevanda standard
Alivello nazionale si utilizza una definizione di bevanda standard (in grammi di alcol puro).

Si definisce bevanda standard un consumo
di 8-12 g dialcol puro O Si(1p.) 0O No(0p.)

Moltiplicatore x 1
1.4. Attivita sulla consapevolezza

Attivita per aumentare la consapevolezza sono fornite per i sequenti argomenti: consumo di alcol nei giovani, alcol e guida, po-
polazioni indigene, impatto sulla salute, danni sociali, alcol illegale /surrogati, alcol e lavoro, alcol e gravidanza.

Attivita di aumento della

consapevolezza attuate negli

ultimi tre anni O 60 pitrargomenti 0 4-5 argomenti 0 1-3 argomenti O Nessuno
3p.) (2p) (1p.) (0p.)

Strumenti/programmi utilizzati

per la prevenzione del consumo

dialcol e dei disordini

alcol-correlati (mass media

audiovisivi, carta stampata

che coprano almeno il 31%

della popolazione target) 0 Si(1p.) O No(0p.)

Moltiplicatore x 2
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2. Risposta dei servizi sanitari

2.1. Screening e interventi brevi per il consumo rischioso e dannoso di alcol
Screening ed interventi brevi sono implementati per il consumo rischioso e dannoso di alcol. Lo screening puo consistere sem-
plicemente nel fare domande circa I'uso di sostanze, e non necessariamente comportare I'utilizzo di questionari o test.

Linee guida cliniche per gli
interventi brevi sull'alcol 0Si(2p.) ONo(0p.)

Proporzione dei servizi sanitari
di base che hanno attuato
screening ed interventi brevi

in modo routinario (per la
maggior parte dei pazienti)

elo selettivo (per una minoranza

di pazienti) OLa maggior OMolti OAlcuni OPochi O No(0p.)
parte (61-100%)  (31-60%) (11-30%) (1-10%)
(4p.) (3p) (2p.) (1p.)

Proporzione dei servizi prenatali
che hanno attuato a livello
nazionale lo screening e gli
interventi brevi per il consumo

rischioso e dannoso OLa maggior OMolti OAlcuni OPochi ONo(0p.)
parte (61-100%)  (31-60%) (11-30%) (1-10%)
(4p.) (3p) (2p.) (Tp)

Moltiplicatore x 3

2.2.Programmi speciali di trattamento

Disponibilita di programmi speciali

di trattamento per le donne affette

da disturbi dovuti al consumo di

alcol nelle principali citta o altre aree OSi(2p.) O No(0p.)

Disponibilita di programmi speciali

di trattamento per i bambini e gli

adolescenti che soffrono di disturbi

dovuti al consumo di alcol nelle

principali citta o altre aree 0Si(2p.) O No(0p.)

Moltiplicatore x 2

2.3.Trattamento farmacologico

Disponibilita di farmaci per il trattamento della dipendenza da alcol o per 'astinenza da alcol
sequenti farmaci sono disponibili:
0 Acamprosato (1 p.) ONo(0p.)
O Diazepam (o altre benzodiazepine ad azione prolungata) (1 p.)
O Disulfiram (1 p.)
O Naltrexone (1 p.)

Moltiplicatore x 3
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3. Azioni di comunita (massimo 34 p.)

3.1. Prevenzione e riduzione dei danni alcol-correlati nelle scuole

Disponibilita di linee guida nazionali per la prevenzione e riduzione
del danno alcol-correlato in ambiente scolastico 0Si(2p.) ONo(0p.)

Le scuole sono legalmente obbligate ad attuare una prevenzione sull'alcol
(0 prevenzione pitt ampia sull'alcol e altre sostanze) come parte del curriculum
scolastico o delle politiche sanitarie scolastiche 0Si(2p.) ONo(0p.)

Moltiplicatore x 2

3.2. Prevenzione dei problemi alcol-correlati sui luoghi di lavoro e counselling

Disponibilita di linee guida nazionali per la prevenzione e il counselling
sui problemi dell'alcol sul luogo di lavoro OSi(2p.) ONo(0p.)

La legge prevede l'alcol test nei luoghi di lavoro oSi(1p.) ONo(0p.)

| programmi sui luoghi di lavoro per la prevenzione e i disturbi dovuti
al consumo di alcol coprono almeno il 31% della popolazione target oSi(3p.) ONo(0p.)

Moltiplicatore x 2

3.3. Interventi di comunita per ridurre il danno alcol-correlato

Disponibilita di linee guida nazionali per I'attuazione di interventi comunitari
efficaci per la riduzione del danno alcol correlato OSi(2p.) ONo(0p.)

Sono coinvolti stakeholder esterni negli interventi e nei progetti di comunita OSi(2p.) ONo(0p.)

| programmi di comunita per la prevenzione e i disturbi dovuti al consumo
di alcol coprono almeno il 31% della popolazione target OSi(3p.) ONo(0p.)

Moltiplicatore x 2

4. Politiche e contromisure per la guida in stato di ebbrezza (massimo 66 p.)

4.1. Concentrazione massima legale di alcol nel sangue (BAC) per la guida di veicoli
La massima concentrazione alcolemica BAC (misurata come massa per volume) consentita per guidare un veicolo in un dato

paese.
Limite BAC generale 0<0.02% (3 p.) 0 >0.02% but <0.05% (2 p.) 0>0.05%(0p.)
Limite BAC per i giovani /neopatentati 00 <0.02% (2 p.) 0 >0.02% but <0.05% (1 p.) 0>0.05%(0p.)

Moltiplicatore x 5

4.2. Rinforzo dell'applicazione attraverso checkpoint per il controllo della sobrieta
Postazioni di controllo operate dalla polizia sono utilizzati per applicare le leggi sull'alcol. Questi checkpoint per il controllo della
sobrieta sono postazioni o blocchi stradali operati dalla polizia sulle strade pubbliche per controllare la guida in stato di ebrezza

Sono utilizzati checkpoint per il controllo della sobrieta O0Si(3p.) ONo(0p.)

Moltiplicatore x 3
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4.3.Rinforzo dell'applicazione mediante alcoltest a campione
L'alcoltest a campione é utilizzato per applicare le leggi sull'alcol. Si definisce alcoltest a campione un test somministrato dalla
polizia a conducenti scelti a caso. Questo significa che qualunque guidatore puo essere fermato dalla polizia in qualunque mo-
mento per essere sottoposto ad alcoltest

L'alcoltest a campione & utilizzato OSi(4p.) ONo(0p.)

Moltiplicatore x 4

4.4. Sanzioni
Le sanzioni includono: servizi pubblici/di comunita, fermo di polizia, multe, sottrazione punti della patente, sospensione della
patente, revoca della patente, pena detentiva, sequestro del veicolo, posizionamento di un dispositivo che blocca laccensione
del veicolo (alcolock), trattamento obbligatorio, formazione e counselling imposta obbligatoriamente ai guidatori per la mancata
osservanza delle leggi sulla guida in stato di ebbrezza.

Sanzioni 0 vengono attuati almeno 0 1-3 tipi diversi di sanzioni O No(0p.)
quattro tipi diversi di sanzioni (2p.)
(4p.)

Moltiplicatore x 4

5. Disponibilita dell'alcol (massimo 4 p.)

5.1 Limite di etd per la somministrazione e vendita di alcol nei locali e fuori di essi
Cisi riferisce ai limiti minimi di eta per poter consumare alcolici nei locali in un dato paese (le bevande alcoliche non possono
essere servite a persone al di sotto di una certa eta) e per la vendita di bevande alcoliche da consumare fuori dai locali (le bevande
alcoliche non possono essere vendute a persone al di sotto di una certa eta).

0 =20 anni 0 18-19 anni O <18 anni
(4p.) 3p.) (0p.)
Moltiplicatore x 4

S.2. Controllo della vendita al dettaglio
La licenza indica il parziale controllo dello Stato sulla vendita delle bevande alcoliche. Il monopolio di indica il monopolio dello
Stato (pieno controllo) sulla vendita delle bevande alcoliche

O Monopolio totale O Monopolio parziale O Licenza completa O Licenza parziale O Nessuno
(Birra, vino e (Birra, vino e (Birra, vino e (Birra, vino e
superalcolici) superalcolici) superalcolici) superalcolici)
(4p.) (3p) (2p.) (Tp) Op)
Moltiplicatore x 3
5.3. Restrizioni orarie della disponibilita dell'alcol
Limiti orari reqolamentati (ore/giorni) per la vendita delle bevande alcoliche.
O Restrizione totale O Restrizione totale O Restrizione parziale O Restrizione parziale O Nessuno
di vendita in giorni divendita in giorni di vendita in giorni di vendita in giorni
o orari (birra 0 vino o orari (birra o vino o orari (birra 0 vino o orari (birra o vino
o superalcolici) per o superalcolici) per o superalcolici) per o superalcolici) per
le vendite sia nei le vendite o nei le vendite sia nei le vendite o nei
locali che fuori di locali o fuori di locali che fuori di locali o fuori di
essi essi essi essi
(4p.) 3p) (2p.) (1p.) (0p.)
Moltiplicatore x 3
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5.4. Restrizioni sulla disponibilitd dei luoghi di vendita
Esistono limiti regolamentati per i luoghi (posti/densita) di vendita delle bevande alcoliche.

O Restrizione totale O Restrizione totale 0 Restrizione parziale O Restrizione parziale O Nessuno
di luoghi e densita di luoghi e densita di luoghi e densita di luoghi e densita
di punti vendita di punti vendita di punti vendita di punti vendita
(birraovinoo (birraovino o (birraovino o (birraovino o
superalcolici) sia superalcolici) o nei superalcolici) sia superalcolici) o
nei locali che locali o fuori di nei locali che nei locali o fuori
fuori di essi essi fuori di essi di essi
(4p.) 3p.) (2p) (1p.) (0p)

Moltiplicatore x 3

5.5. Restrizioni sulle vendite in circostanze specifiche
Esistono limiti regolamentati alla vendita di alcolici durante eventi specifici (ad esempio partite di calcio).
O Restrizioni totale (birra, vino e superalcolici) O Restrizioni parziali (birra, vino e superalcolici) 0 Nessuna
(3p.) (2p.) (0p.)

Moltiplicatore x 3

5.6. Ambienti pubblici “alcohol free”
Il consumo di alcol é vietato nei luoghi pubblici quali il trasporto pubblico, parchi e strade, strutture educative ed eventi sportivi

Divieto di consumo di alcol suimezzidi O Restrizione o divieto parziale O Nessuna restrizione o0 accordo

trasporto pubblico 2p) volontario/ autoregolamentazione
(0p.)

Divieto di consumo di alcol nei luoghi O Restrizione o divieto parziale O Nessuna restrizione o accordo

pubblici (es.: parchi o strade) (3p.) volontario/ autoregolamentazione
Op)

Divieto di consumo di alcol nelle O Restrizione o divieto parziale O Nessuna restrizione 0 accordo

strutture educative (3p) volontario/ autoregolamentazione
(0p.)

Divieto di consumo di alcol neglieventi [0 Restrizione o divieto parzaiale O Nessuna restrizione o accordo

sportivi (3p.) volontario/ autoregolamentazione.
(0p)

Moltiplicatore x 3

6. Marketing delle bevande alcoliche (vedi anche 6a) (massimo 48 p.)

6.1. Restrizioni di legge sulla pubblicita degli alcolici
Si definisce marketing sugli alcolici la promozione di bevande alcoliche da parte dell'industria di settore attraverso una serie di
mezzi: televisione nazionale, televisione via cavo, radio nazionale, radlio locale, carta stampata, cinema, manifesti, punti vendita,
Internet e social media. Il livello di restrizione puo essere un divieto totale, una restrizione parziale oppure un accordo volontario
/autoregolamentazione. (Per restrizione parziale si intende una restrizione che si applica durante un certo orario del giorno o per
certi eventi, programmi, riviste, film o simili. Per accordo volontario/autoregolamentazione si intende che I'industria delle bevande
alcoliche applica regole sue volontarie interne).

O Divieto totale O Restrizione parziale 0 Accordo volontario/ 0 Nessuno
(3p.) (2p.) Autoregolamentazione (Op.)
(Tp)

Moltiplicatore vedi 6a
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6.2. Restrizioni dilegge sulla “product placement” (pubblicita indiretta)
Per product placement si intende, ad esempio, la sponsorizzazione da parte degli operatori economici di produzioni televisive se
le loro bevande alcoliche compaiono in queste produzioni. | media includono: servizio pubblico /televisione nazionale, televisione
commerciale /privata e film. La restrizione puo essere un divieto totale, una restrizione parziale oppure un accordo volontario/au-

toregolamentazione.
O Divieto totale O Restrizione parziale 0 Accordo volontario/ O Nessuno
(3p) (2p.) Autoregolamentazione (Op.)

(Tp)

Moltiplicatore vedi6a

6.3. Restrizioni di legge sulla sponsorizzazione da parte dell'industria di settore di eventi sportivi e
eventi per giovani
La sponsorizzazione si riferisce a sostegno di un evento con mezzi finanziari o attraverso la fornitura di prodotti o servizi in quanto
parte di identificazione e commercializzazione della marca.

O Divieto totale O Restrizione parziale O Accordo volontario/ O Nessuno
(3p) (2p.) Autoregolamentazione (0p.)
(Tp.)

Moltiplicatore vediB6a

6.4 Restrizioni dilegge sulle promozioni di vendita da parte di produttori, rivenditori e gestori di pub
e bar
Si applicano per legge delle restrizioni sulla promozione di vendite di alcolici da parte di produttori (feste ed eventi), rivenditori
(inclusi i supermercati) sotto forma di vendite sottocosto (per esempio, due al prezzo di uno, happy hours), o gestori di pub e bar
(servire prodotti analcolici). La promozione delle vendite si riferisce a delle pratiche di mercato individuate per facilitare I'acquisto

di un prodotto.
O Divieto totale O Restrizione parziale O Accordo volontario/ O Nessuno
(3p) (2p.) Autoregolamentazione (0p.)

(Tp)

Moltiplicatore vedi6a

6a. Marketing delle bevande alcoliche

Si utilizza un approccio di raggruppamento nidificato. | punti vengono assegnati per voce multiple (ad esempio le varie piattaforme
pubblicitarie) sulla base del livello di restrizione applicata a ciascun singolo tipo di bevanda. La somma dei punti di tutte le voci
corrisponde ad un raggruppamento, che a sua volta determina il punteggio finale dell'indicatore. Utilizzando una scala 3-2-1
per, rispettivamente, il divieto totale, la restrizione parziale e accordo volontario/autoregolamentazione, si puo avere un punteggio
massimo di 30 punti per ciascun tipo di bevanda (3 punti x 10 piattaforme pubblicitarie), oppure un totale di 90 punti per birra,
vino e superalcolici messi insieme. Si creano dunque i raggruppamenti (ad esempio, raggruppamento 0: 0 punti, raggruppamento
1: 1-22 punti, raggruppamento 2: 23-44 punti, raggruppamento 3: 45-67 punti, raggruppamento 4: 68-90 punti) e a ciascun
raggruppamento vengono assegnati dei punti.

6a.1 Restrizioni di legge sulla pubblicita degli alcolici

0 Raggruppamento4 O Raggruppamento 3 00 Raggruppamento2 [J Raggruppamento 1 [ Raggruppamento 0
(68-90 punti) (45-67 punti) (23-44 punti) (1-22 punti) (0 punti)
(4p) Bp) (2p) (1p) (0p.)

Moltiplicatore x3
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6a.2 Restrizioni dilegge sulla “product placement” pubblicita indiretta

O Raggruppamento4 O Raggruppamento 3 O Raggruppamento2 [ Raggruppamento 1 O Raggruppamento 0
(21-27 punti) (14-20 punti) (7-13 punti) (1-6 punti) (0 punti)
(4p.) (3p.) (2p.) (1p.) (0p.)

6a.3 Restrizioni dilegge sulla sponsorizzazione di eventi sportivi e per giovani da parte dell'industria
di settore

0 Raggruppamento4 (I Raggruppamento 3 [ Raggruppamento2 [ Raggruppamento 1 O Raggruppamento 0
(14-18 punti) (9-13 punti) (5-8 punti) (1-4 punti) (0 punti)
(4p.) (3p) (2p) (1p) (0p.)

6a.4 Restrizioni di legge sulle promozioni di vendita da parte di produttori, rivenditori e gestori di
pub e bar

0 Raggruppamento4 O Raggruppamento 3 [J Raggruppamento 2 [J Raggruppamento 1 [J Raggruppamento 0
(21-27 punti) (14-20 punti) (7-13 punti) (1-6 punti) (0 punti)
(4p.) (3p) (2p) (1p) (0p.)

7. Politiche dei prezzi (vedi anche 7a) (massimo 70 p.)

7.1. Adeguamento del livello di tassazione sulla base dellinflazione
Indica se il livello di tassazione (accise o tasse speciali diverse dalle accise) delle bevande alcoliche e adeguato sulla base dell'in-

flazione.
0 Almeno due tipi di bevande 0 Untipo di bevanda (birra, vino o superalcolici) 0O No
(4p.) (2p) Op)

7.2.Accessibilita delle bevande alcoliche, vedi 7a
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7.3. Altre misure sui prezzi
La voce indica se in un dato paese esistono altre misure di prezzo diverse dalla tassazione. Per misure di prezzo diverse dalla tas-
sazione si intende, per esempio, la regolamentazione del prezzo delle bevande alcoliche ed analcoliche, cosi da rendere le bevande
analcoliche meno costosi di quelli alcoliche. Queste misure includono: la politica del prezzo minimo, una imposta addizionale
su prodotti specifici (ad esempio alcopops), il requisito di offrire bevande analcoliche ad un prezzo piti basso, il divieto di vendita
sotto costo, 0 il divieto di sconti sulla quantita.

Politica del prezzo minimo O Si(3p.) 0 No(0p.)
Imposta addizionale su specifici prodotti 0 Si(3p.) O No(0p.)
Requisito di offerta delle bevande analcoliche ad un prezzo

piti basso di quelli alcoliche nei locali 0 Si(2p.) O No(0p.)
Divieto di vendita sotto costo 0 Si(3p.) 0 No(0p.)
Divieto di sconti sulle quantita O Si(3p.) 0 No(0p.)

Moltiplicatore x 3

7a. Politiche sui prezzi

7a.1 Accessibilita delle bevande alcoliche
Un raggruppamento viene valutato secondo gli indici di prezzo dei diversi tipi di bevande.
L'indice dei prezzi e una modifica della misura di accessibilita introdotta da Brand et al. (2007), ed é definito come seque:
indice del prezzo =10 000 x (prezzo (calcolato sulla base di contenitori standard di 50 cl birra, 75 cl vino e 70 cl superalcolici)
(€))/( reddito nazionale lordo pro-capite al PPP ($ internazionali attuali)
L'indice di prezzo viene calcolato separatamente per birra, vino e superalcolici, e il punteggio generale dell'indicatore del acces-
sibilita si determina utilizzando I'approccio nidificato.

0 Raggruppamento 4 O Raggruppamento 3 00 Raggruppamento2 [ Raggruppamento 1 0O Raggruppamento 0
(13-16 punti) (10-12 punti) (7-9 punti) (4-6 punti) (<3 punti)
(4p) 3p) (2p) (1p) (0p.)

Moltiplicatore x3

8. Riduzione delle conseguenze negative del consumo e dellintossicazione da alcol

(massimo16 p.)

8.1. Formazione del personale addetto alla somministrazione di bevande
La formazione del personale di somministrazione é svolta su base regolare per il personale dei bar e il personale che serve a
eventi speciali, per la loro capacita e conoscenza riguardo ai danni causati dall'alcol e a pratiche di somministrazione sicura.

O Si(3p.) O No(0Op.)

Moltiplicatore x 2

8.2. Etichette con avvertenze (warning) per la salute
Le etichette con avvertenze per la salute sono presenti e forniscono informazioni sui pericoli associati all'uso del prodotto.

Le etichette con avvertenze per la salute sono richieste perlegge O Si(2p.) O No(0p.)
per la pubblicita

Le etichette con avvertenze per la salute sono richieste perlegge O Si(3p.) O No(0p.)
sui contenitori/ bottiglie delle bevande alcoliche

Moltiplicatore x2
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9. Riduzione dell'impatto sulla salute pubblica dell'alcol prodotto in modo

informale oillegale (massimo 30 p.)

9.1. Utilizzo del timbro d'imposta di bollo e di accisa sui contenitori delle bevande alcoliche
I bolli per imposta assolta sui contenitori di bevande alcoliche sono utilizzati dalle dogane nazionali per indicare il pagamento
dell'accisa.

0 Si(3p.) 0 No(0p.)
Moltiplicatore x 3

9.2. Stime dei consumi di alcol non registrati
L'alcol non registrato é quello che non é tassato e che é al di fuori del sistema di controlli governativi, ad esempio quello prodotto
in casa o prodotto in modo informale (legale o illegale), I'alcol contrabbandato, I'alcol surrogato (alcol non inteso per il consumo
umano), o l'alcol ottenuto attraverso acquisti transfrontalieri e dunque registrato in una giurisdizione differente.
In un paese, ci possono essere stime regolari del consumo di alcol non registrato basate sul parere di esperti, sulle ricerche foca-
lizzate al consumo di alcol non registrato, oppure stime indirette che utilizzano dati governativi sull'alcol confiscato/sequestrato,
o stime indirette che utilizzano dati provenienti da indagini, oppure altri dati

O Si(3p.) 0O No(0p.)
Moltiplicatore x 3

9.3. Leggi per la prevenzione della produzione e vendita illegale di bevande alcoliche
Esiste una legislazione nazionale per la prevenzione della produzione illegale e/o vendita di bevande alcoliche prodotte in casa
0 in modo informale

Esiste una legislazione nazionale per impedire la produzione
illegale di bevande alcoliche 0 Si(3p.) 0 No(0p.)

Esiste una legislazione perimpedire la vendita illegale di
bevande alcoliche O Si(3p.) 0 No(0p.)

Moltiplicatore x 2
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10. Monitoraggio e sorveglianza (massimo 90 p.)

10.1. Sistema di monitoraggio nazionale
Indica la presenza o meno di un sistema nazionale per il monitoraggio del danno alcol-correlato.

Il sistema nazionale dimora il monitoraggio 0 Consumo dialcol (incluso O Nessun sistema naz.

include dati su: Indagini nazionali regolari di monitoraggio (0 p.)
di bevitori e astemi nella
Popolazione generale) (3 p.)

O Conseguenze sulla salute (3 p.)

0 Conseguenze sociali (3 p.)

O Risposta delle politiche sull'alcol (3 p.)

O Datisulle vendite (3 p.)

g

Vengono pubblicati rapporti regolari utilizzando
dati ottenuti dal sistema nazionale di monitoraggio

Si(4p.) 0 No(0p.)

Una Istituzione/organizzazione/Dipartimento

oppure una persona ha la funzione derogata di

centro di monitoraggio sull'alcol

e la salute. O Si(4p) O No(0p.)

Moltiplicatore x 3

10.2. Indagini nazionali
Indica se esistono indagini nazionali dei tassi relativi al consumo episodico eccessivo (binge drinking) tra gli adulti e relativi al
consumo di alcol tra i giovani (incluse indagini nelle scuole).

Vengono svolte indagini sul consumo O Si(4p) O No(0p.)
episodico eccessivo

Vengono svolte indagini sul consumo
trai giovani adulti e i minorenni O Si(3p.) O No(0p.)

Moltiplicatore x3
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UFFICIO REGIONALE
DELL'OMS PER
L'EUROPA

L'Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) & una agenzia
specializzata delle Nazioni Unite creata nel 1948, |a cui primaria
responsabilita € |a salute e la sanita pubblica.

L'Ufficio Regionale dell'OMS per I'Europa & uno dei sei uffici
regionali presenti in tutto il mondo, ciascuno con un proprio
programma pensato per rispondere alle specifiche condizioni di
salute dei paesi che esso serve.

Stati Membri
Albania
Andorra
Armenia
Austria
Azerbaijan
Bielorussia
Belgio

Bosnia Erzegovina
Bulgaria
Croazia

Cipro
Repubblica Ceca
DERIEI(]
Estonia
Finlandia
Francia
Georgia
Germania
Grecia
Ungheria
Islanda
Irlanda

NEEL

talia
Kazakhstan
Kyrgyzstan
Lettonia
Lituania
Lussemburgo
Malta

Monaco
Montenegro
Paesi Bassi
Norvegia
Polonia
Portogallo
Repugblica della Moldavia
Romania

Federazione Russa

San Marino

Serbia

Slovacchia

NEHERNEDE
Svezia World Health Organization Regional Office for Europe

Svizzera UN City, Marmorvej 51, DK-2100 Copenhagen @, Denmark
Ex Repubblica Jugoslava di Macedonia Tel.: +4545337000 Fax: +4545337001

Tajikistan
Turchia : E-mail: euwhocontact@who.int  Website: www.euro.who.int
Turkmenistan

Ucraina
Regno Unito
Uzbekistan




