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Tasso di mortalita infantile

Significato. Il tasso di mortalita infantile viene comunemente utilizzato come un indi-
catore dello stato di salute di una comunita. E un indice sensibile alle condizioni igie-
nico-sanitarie di una popolazione, al suo livello socio-economico e culturale nonché alla
qualita delle cure materno infantili. Si ¢ notevolmente abbassato dall’inizio del secolo
in tutti i paesi industrializzati mentre resta a livelli elevati in numerosi paesi dell’ Africa,
dell’Asia e dell’America Centrale e Meridionale. Anche all’interno di uno stesso paese
si notano differenze considerevoli fra una regione e 1’altra, in stretta correlazione con il
reddito ed i servizi sociali e sanitari.

Numeratore Numero di bambini deceduti a meno di un anno di eta 1000
x 1.

Denominatore Numero di bambini nati vivi nello stesso anno

Validita e limiti. E un indicatore robusto e valido, largamente utilizzato dalle Agenzie
internazionali. Per rafforzare la validita dei dati, aumentando il numero di eventi consi-
derati, sono stati calcolati i valori nell’intervallo temporale 1995-1999.

I dati relativi all’anno 2000 non si discostano dai risultati da noi analizzati per 1’anno
1999.

Fonte dei dati e anni di riferimento: ISTAT. Anni dal 1995 al 1999.

Tasso di mortalita infantile nelle regioni italiane negli anni dal 1995 al 1999 compresi

Regione Tasso 1.C. 95%

Friuli-Venezia G 2,8 2,4-34

Molise 34 2,5-4,5

Basilicata 3,7 3,0-44

Trentino-A.A. 3.8 3,3-44

Valle d'Aosta 3.8 2,3-5,8

Umbria 4,1 3,4-4,9

Lombardia 4,3 4,1-4.,5

Veneto 4,3 4,0-4,6

Piemonte 4,7 4,4-5.0

Sardegna 4,8 4,3-53

Emilia-Romagna 53 4,9-57

Toscana 54 5,1-5,9

Abruzzo 5,6 5,0-6,3

ITALIA 5,6 5,5-5,7

Lazio 59 5,6-6,3

Calabria 6,0 5,6-6,5

Marche 6,0 5,4-6,7 o
Campania 6,5 6268 M T-S
Puglia 6,7 6,4-7,1 == Qg .'..-‘.
Liguria 7,1 6,4-7,8 1. TA

Sicilia 7,6 7,3-7,9
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Descrizione dei Risultati

Considerando i tassi quinquennali (dal 1995 al 1999) il valore italiano ¢ di 5,6 morti
per 1.000 nati vivi.

In Regioni come Friuli Venezia Giulia, Trentino A.A., Veneto, Piemonte, Lombardia,
Umbria, Molise, Basilicata e Sardegna il Tasso di Mortalita Infantile si presenta signi-
ficativamente pit basso del tasso medio nazionale. Si segnalano variazioni statistica-
mente significative in termini di riduzione del tasso negli anni considerati per le Regioni:
Veneto, Friuli Venezia Giulia, Lombardia e Molise.

Altre Regioni, come Sicilia, Puglia, Liguria e Campania, hanno un tasso quinquennale
piu alto del tasso medio nazionale. Di queste Sicilia e Campania mostrano, perd, un
trend di riduzione statisticamente significativo.

Tassi di mortalita infantile (con intervalli di confidenza al 95%), per 1.000 nati vivi, nel-
I’anno 1999

ANNO 1998
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Evoluzione del tasso di mortalita infantile tra ’anno 1995 ed 1’anno 1999. Le regioni
sono elencate per ordine crescente sulla base dei tassi dell’anno 1999.

Anno 1995 Anno 1999
Regione
Tasso 1. C.(95%) Tasso 1. C.(95%) P-trend*

Molise 5,7 33- 9,2 1,8 0,6 -42 .016
Friuli-Venezia Giulia 33 2,1 - 47 2,0 1,2 - 3,1 .031
Valle d'Aosta 6,0 2,2 -13,0 2,7 0,6 -79 220
Toscana 7,2 6,2 — 8,4 3.8 3,1 -4,6 .0005
Lombardia 4,8 43 - 53 3,9 35-44 .009
Veneto 4,9 42 - 56 4,0 3,4 -4 .016
Basilicata 4,3 29 - 6,3 4,1 2,6 - 6,1 .848
Trentino-Alto Adige 4,0 28— 55 4,1 29-55 961
Umbria 4,5 30- 6,5 4,1 2,7-59 .646
Sardegna 4.4 34 - 5,7 4,3 3,3-5,6 443
Piemonte 4,8 41 - 56 4,5 3,8-5.2 336
Abruzzo 6,0 4,7 - 1,7 4,6 34 -6,0 .052
Emilia-Romagna 4,9 4,1 - 5,8 5.1 43-59 .828
ITALIA 6,2 6,0 - 64 5,1 49 -573 .005
Liguria 8,4 6,8 — 10,3 5,5 42 -70 182
Lazio 6,4 57— 172 5,6 5,0-63 740
Calabria 6,1 52- 17,3 5,7 4,7 - 6,8 .387
Campania 7,3 6,7 - 8,0 5,9 5,3-65 .001
Marche 7,2 58 - 8,9 6,0 47 -1,5 .097
Puglia 7,6 6,8 - 84 6,7 59-175 .090
Sicilia 8,4 7,6 — 9,1 6,8 6,1 -75 .002

Nota statistica: Le variazioni negli anni dal 1995 al 1999 sono state analizzate mediante il test del trend che
saggia I’ipotesi che al passaggio da un anno al successivo si produca una variazione costante del tasso di mor-
talitd. L’ipotesi nulla & che non ci sia nessuna variazione del tasso nel periodo considerato.

Il test & stato calcolato introducendo la variabile «anno» come un termine lineare in un modello binomiale
negativo e calcolando il likelihood ratio test (LRT). Il valore di «p» ¢ stato ottenuto riferendo questo valore
alla distribuzione chi quadrato con un grado di liberta.

Considerando i tassi relativi al 1999, confrontati con quelli del 1995, possiamo anzi tutto
notare che in Italia vi ¢ stata una significativa riduzione dal 6,2 al 5,1 per mille (-17%).
In nessuna regione italiana vi ¢ stato un peggioramento ed anzi in sette regioni si assi-
ste ad un miglioramento, con riduzioni significative (variabili dal —=79% al — 2%).
Il Friuli-V.G,, che partiva da un tasso gia nel 1995 inferiore (3,3 per mille), in maniera
statisticamente significativa, alla media nazionale ha ottenuto una ulteriore diminuzione
del tasso pari al 39%, raggiungendo e mantenendo in maniera stabile un tasso di mor-
talita che ¢ tra i piu bassi del mondo.

Molise e Toscana hanno ottenuto delle significative riduzioni del loro tasso regionale
di mortalita infantile. Lo stesso dicasi della Sicilia e della Campania che, pur conti-
nuando ad avere nel 1999 un tasso di mortalita infantile superiore (statisticamente signi-
ficativo) alla media nazionale, hanno in ogni caso registrato una incoraggiante diminu-
zione.



LA SALUTE RIPRODUTTIVA 123
Valutazione dei dati da parte di Carlo Francescutti e Giorgio Simon - Agenzia
Regionale di Sanita; Regione Friuli-Venezia Giulia

Il dato della bassa mortalita infantile in regione Friuli-Venezia Giulia ¢ indubbiamente
rilevante e si presta a diverse valutazioni.

Non ¢ certamente semplice riuscire a definire quali siano i determinanti di un risultato
cosi rilevante senza disporre di dati precisi di raffronto sulle caratteristiche socio-demo-
grafiche delle madri e delle famiglie e sull’articolazione e la qualita dei servizi. La rifles-
sione si deve pertanto limitare alla descrizione dei cambiamenti organizzativi e funzio-
nali avvenuti in regione Friuli-Venezia Giulia e agli studi valutativi condotti.

Nel 1991 la Giunta Regionale ha disegnato la nuova organizzazione del trasporto neo-
natale. Gli elementi essenziali del piano riguardavano I’identificazione di due soli poli
di terapia intensiva neonatali (Udine e Trieste) da cui dovevano anche partire le ambu-
lanze attrezzate per il trasporto, e la promozione del cosiddetto «trasporto in utero» ossia
la concentrazione di parti a rischio presso i due centri di riferimento.

La ricaduta operativa ¢ stata lenta, ma progressiva. I neonati con eta gestazionale infe-
riore alle 32 settimane nati nei centri di riferimento erano solo il 50,5% nel 1989 e sono
aumentati progressivamente fino all’82,7% del 1998. La mortalita neonatale ¢ una com-
ponente importante della mortalita infantile ed ¢ quindi possibile che proprio il miglio-
ramento organizzativo descritto abbia avuto un ruolo abbia un ruolo positivo sull’out-
come considerato.

Oltre alla cure neonatali la regione Friuli-Venezia Giulia si caratterizza anche per una
forte concentrazione per le cure pediatriche presso I'IRCCS pediatrico Burlo Garofalo
che per molte patologie complesse tratta praticamente il 100% dei casi regionali.

Confronti internazionali
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Raccomandazioni di Osservasalute

E altamente auspicabile che in tutte le regioni continui e si consolidi il trend al miglio-
ramento, sia in quelle che hanno gia raggiunto livelli ottimali (dunque migliorabili con
maggior difficolta) sia, sopra tutto, in quelle che hanno ancora valori elevati rispetto alla
media nazionale.



124 RAPPORTO OSSERVASALUTE 2003
Rapporto di abortivita spontanea

Significato. Si tratta di un indicatore di «rischio» della gravidanza. Sull’abortivita spon-
tanea possono incidere: eta e stili di vita della madre, fattori ambientali, attivita lavora-
tiva, nonché livello e qualita delle cure ostetriche.

Per quanto riguarda 1’eta della madre, I’abortivita spontanea ¢ maggiore nelle gravidan-
ze di donne molto giovani e particolarmente in quelle di donne di eta avanzata, soprat-
tutto per il maggior rischio di difetti congeniti del prodotto del concepimento.

Numeratore Numero di aborti spontanei in donne di eta 15-49 anni 1000
x 1.

Denominatore Numero di nati vivi da donne di eta 15-49 anni

Validita e limiti. I limiti principali riguardano la qualitd e completezza dei dati: in par-
ticolare il numeratore dell’indicatore ¢ costruito attraverso le informazioni di un’inda-
gine ISTAT sulle dimissioni dagli istituti di ricovero e cura per aborto spontaneo.
Potrebbero non essere registrati eventi per i quali non c’¢ ricorso all’ospedale.

Benchmark. Non sono noti valori ottimali di riferimento.
Fonte dei dati e anni di riferimento: ISTAT. Anno 1999.
Rapporto di abortivita spontanea per mille nati vivi, per classi di etd materna, per regio-

ne (anno 1999). Le regioni sono ordinate in ordine crescente dei valori della colonna
eta materna 40-44 anni.

Regione tutte le eta materne eta materna 40-44 anni
Sardegna 90,1 310,2
Molise 103,5 314,9
Abruzzo 101,1 396,5
Campania 92,9 398.4
Trentino Alto Adige 120,4 411,4
Umbria 113,8 420,6
Piemonte 107,6 425.,4
Marche 112,5 430,8
Calabria 107,8 431,5
Liguria 127,8 4324
Toscana 136,4 449.8
Sicilia 111,0 450,8
ITALIA 117,1 453,2
Lazio 159,2 457,8
Lombardia 125,7 479,6
Veneto 126,3 484,3
Puglia 102,5 489,3
Friuli Venezia Giulia 145.,4 513,7
Emilia-Romagna 141,3 545,2
Basilicata 133,7 667,3

Valle d’Aosta 115,5 686,6
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Rapporto di abortivita spontanea per mille nati vivi.

Eta materna 40-44 anni. Anno 2000
3102 - 214.5
L= L

B 255452

5451 - 6ERE

Descrizione dei Risultati

E difficile fare considerazioni sui dati di abortivita spontanea ed, in particolare, effet-
tuare analisi comparative fra regioni. Possiamo comunque osservare che i valori relati-
vi alla classe di eta materna 40-44 anni sono piu che doppi rispetto a quelli delle altre
etd intese globalmente in tutte le regioni.
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Tasso di abortivita volontaria totale

Significato. Nel 1978 ¢ stata approvata in Italia la Legge 194 «Norme per la tutela della
maternita e sull’interruzione volontaria di gravidanza», che permette a qualsiasi donna
di richiedere I’interruzione volontaria di gravidanza (IVG) entro i primi 90 giorni di
gestazione per motivi di salute, economici, sociali e familiari.

L’intervento puo essere effettuato presso le strutture del SSN e le strutture private accre-
ditate.

Questo indicatore puo rilevare diversi atteggiamenti culturali e scelte riproduttive delle
donne cosi come diverse politiche contraccettive, differenti offerte di servizi nei vari
ambiti territoriali.

Parametro misurato Tasso di abortivitd volontaria totale (numero medio di interru-
zioni volontarie della gravidanza per donna)

Formula
IGV
TAVT =Y "av =5 "
15 x 15 Dx

Significato variabili  x indice dell’eta della donna, compreso tra 15 e 49 anni

av, = abortivita volontaria specifica all’eta i: av_= IGV _/ D_

IGV_ = interruzioni volontarie della gravidanza nell’anno di rife-
rimento da donne in eta x

D = donne in eta x nell’anno di riferimento

x

Validita e limiti. L’indicatore & oggetto di par- Tasso di abortivita volontaria totale.
ticolare attenzione e viene elaborato con dati ~Anno 2000

raccolti, analizzati e pubblicati dall’Istituto
Superiore di Sanita, dall’ISTAT e dal Ministero
della Salute.

Ogni anno il Ministro della Salute presenta al
Parlamento una relazione sull’andamento del
fenomeno.

I limiti dell’indicatore possono essere rappre-
sentati dal fatto che, mentre al denominatore
figurano le donne residenti nei diversi ambiti
territoriali, gli eventi al numeratore possono
essere imputabili a donne presenti e non resi-
denti, per esempio immigrate (con alta incidenza
di IVG), o a donne che eseguono 1’interruzio-
ne in una regione diversa da quella di residen-
za. Tali limiti rendono cauta l’interpretazione
dei dati e i confronti fra regioni.
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Fonte dei dati e anni di riferimento: ISTAT. Anno 2000.

Tasso di fecondita totale Interruzioni

Tasso di . .
s (numero medio volontarie
natalita di figli per donna) di gravidanza
2000 2000 1996 Tasso totale
Bolzano-Bozen 11,7 1,47 ... 0,17
Trentino-Alto Adige 11,2 1,45 1,39 0,21
Veneto 9,6 1,21 1,10 0,21
Sardegna 8.4 1,06 1,03 0,21
Trento 10,8 1,42 0,25
Marche 8.5 1,18 1,09 0,25
Friuli-Venezia Giulia 8,1 1,10 0,98 0,26
Sicilia 10,5 1,41 1,47 0,27
Calabria 9,5 1,25 1,35 0,28
Campania 11,6 1,47 1,57 0,29
Basilicata 9.4 1,24 1,27 0,29
Lombardia 9.4 1,20 1,10 0,31
Abruzzo 8.5 1,15 1,19 0,32
ITALIA 9.4 1,24 1,21 0,32
Toscana 8,0 1,10 1,00 0,34
Molise 8,2 1,14 1,17 0,34
Piemonte 8.4 1,15 1,05 0,36
Lazio 9,3 1,17 1,12 0,36
Emilia-Romagna 8.5 1,16 1,01 0,37
Liguria 7,0 1,00 0,94 0,38
Valle d'Aosta 9,7 1,26 1,20 0,39
Umbria 8,1 1,14 1,07 0,39
Puglia 10,4 1,34 1,37 0,46
Variabilita regionale (C.V.) 12,6 10,1 14,7 21,4

Descrizione dei Risultati

L’andamento dell’indicatore ¢ stato in aumento fino agli inizi degli anni ottanta, per
subire poi una riduzione negli anni novanta, seguita dall’attuale tendenza alla stabiliz-
zazione. Questo andamento riguarda sia il dato complessivo osservato a livello nazio-
nale che i dati dei diversi ambiti territoriali.
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Proporzione di parti cesarei

Significato. Si tratta di una misura della qualita dell’assistenza. Esiste unanime consenso
che il taglio cesareo sia una procedura soggetta a sovra-utilizzazione: la proporzione di
parti cesarei ha subito infatti negli ultimi decenni un costante incremento in tutti i paesi
industrializzati, compresa 1’Italia dove sono stati raggiunti valori tra i piu elevati al
mondo.

I determinanti di questa crescita sembrano essere principalmente rappresentati dal con-
testo sociale, culturale e sanitario, dalle conoscenze e le attitudini dei professionisti sani-
tari, dalla differente quota di pagamento dei ricoveri per parto cesareo rispetto a quello
per via naturale, dal tipo di struttura di ricovero in cui avviene il parto.

In situazioni di sovra-utilizzazione, come chiaramente avviene nel nostro paese, le pro-
porzioni piu basse di taglio cesareo rappresentano una migliore qualita dell’assistenza,
in termini di appropriato uso delle procedure.

Numeratore Numero di parti cesarei (DRG 370 e 371) 100
X

Denominatore Numero totale di parti (DRG 370-375)

Validita e limiti. Non ci sono studi che valutano esplicitamente la validita di costrutto
di questo indicatore. In altre parole non c’¢ evidenza che regioni con proporzioni di
cesareo pill basse forniscano, utilizzando altre misure della qualita delle cure, un’assi-
stenza migliore. E tuttavia possibile affermare con certezza che 1’elevata frequenza d’uso
del taglio cesareo pud essere espressione di una impropria medicalizzazione della gra-
vidanza e del parto.

Dal momento che la proporzione di parti cesarei ¢ misurata con buona precisione e dato
il numero elevato di procedure eseguite, ¢ verosimile che le differenze osservate rappre-
sentino vere differenze nella performance delle strutture piuttosto che variazioni casuali.
Resta aperto il problema del «risk adjustment»: infatti & possibile che una parte delle
differenze regionali possano essere spiegate da differenti condizioni cliniche. Le pos-
sibili variabili di confondimento sono: eta materna, precedente taglio cesareo, caratte-
ristiche e condizioni cliniche della madre, caratteristiche e condizioni cliniche del neo-
nato.

L’Organizzazione Mondiale della Sanita considera la proporzione di parti cesarei un indi-
ce di adeguata qualita assistenziale, capace di tutelare la salute di madre e neonato nel
rispetto della «naturalezza dell’evento nascita».

Non ¢ noto quale sia il tasso di TC corrispondente alla «qualita ottimale delle cure».
Alcuni progetti quali «Healthy People 2010» (Office of Diseases Prevention and Health
Promotion U.S. Department of Health and Human Services, USA) fissano genericamente
I’obiettivo di una riduzione del tasso di TC.

Benchmark. Il Ministero della Salute ha fissato un valore di riferimento per la propor-
zione dei parti cesarei pari al 15-20%. Questo valore, considerata la eta piu avanzata
del parto nel nostro paese, ¢ sostanzialmente in linea con i valori di riferimento
dell’Organizzazione Mondiale della Sanita che definisce «ideale» una proporzione di
taglio cesareo «non superiore al 15%».
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Fonte dei dati: Ministero della Salute-Direzione Generale Programmazione Sanitaria. Anni 2000 e 2001.
Percentuale di parti cesarei sul totale dei parti. Le regioni sono ordinate per valori cre-

scenti rispetto all’anno 2000. I dati del cartogramma sono riferiti all’anno 2000. I1 dato
di P.A. Bolzano dell’anno 2001 ¢ in corso di verifica.

2000 2001
P.A. Bolzano 19 14
Friuli-Venezia Giulia 20 20
Valle d'Aosta 24 23
Toscana 24 23
Lombardia 24 25
Veneto 25 26
P.A. Trento 26 25
Umbria 27 27
Piemonte 27 29
Sardegna 27 33
Emilia-Romagna 28 29
Liguria 30 30
Lazio 32 37
Marche 33 34
ITALIA 33 34
Abruzzo 36 36
Molise 36 39
Calabria 37 37
Basilicata 40 46
Puglia 41 40
Sicilia 42 42
Campania 53 54

Descrizione dei Risultati

Il taglio cesareo ¢ stata in Italia la quinta piu frequente causa di ricovero ed il secondo
intervento chirurgico in ordine di frequenza nell’anno 2001.

In Italia il tasso medio di tagli cesarei per I’anno 2000 nelle strutture pubbliche (30.8%)
¢ di molto inferiore a quello delle strutture private accreditate (50.7%). Il commento di
questo dato, che sembra molto significativo, ¢ pero inficiato dal fatto che non ¢ possi-
bile, con le informazioni di cui disponiamo, operare aggiustamenti per condizioni mater-
ne e fetali che si possono variamente selezionare nelle due tipologie di strutture.

Se guardiamo il solo dato relativo alle strutture pubbliche, mentre ci sono regioni che,
pur lontane dal limite del 15% fissato dall’OMS, presentano valori del tasso di taglio
cesareo inferiori al 30% (Piemonte, Valle d’Aosta, Lombardia, P.A. di Trento e Bolzano,
Veneto, Friuli Venezia Giulia, Liguria, Emilia-Romagna, e Toscana) altre, quali Marche,
Lazio, Abruzzo, Molise, Campania, Puglia, Basilicata, Calabria e Sicilia presentano valo-
ri superiori (la Regione Campania 47%, la Regione Sicilia 40.6%).
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Variazione (in punti percentuali) della proporzione di parti cesarei tra gli anni 2000 e 2001
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Valutazione dei dati da parte di Carlo Francesculti e Giorgio Simon - Agenzia
Regionale di Sanita; Regione Friuli-Venezia Giulia

La regione Friuli-Venezia Giulia ¢ da molto tempo collocata su livelli bassi di tagli cesa-
rei. Un’indagine eseguita nel 1996 aveva analizzato i determinanti della variabilita tra
punti nascita mettendo insieme sia caratteristiche della donna e del bambino (es. eta
della madre, eta gestazionale, presentazione al parto), che strutturali (numero di parti/anno,
gestione pubblica o privata). Le informazioni pill importanti emerse dallo studio sono
state le seguenti: negli ospedali con meno nati e negli ospedali privati il ricorso al cesa-
reo a parita di condizioni & piu frequente, le donne con pregresso cesareo hanno una
probabilita elevatissima di subire un nuovo taglio cesareo. Il tasso di cesarei nelle donne
gia cesarizzate ha una variabilita in regione ancora maggiore dei cesarei stessi. Il valo-
re massimo & del 92% il valore minimo del 45%. E evidente che il primo cesareo ha
un’influenza molto rilevante nel condizionare il tasso complessivo.

L’eta della donna al momento del parto ¢ un altro fattore che influisce sul cesareo. A
questo proposito negli ultimi anni si & assistito ad un doppio fenomeno: I’avanzare del-
I’eta delle donne che partoriscono e 1’avanzare dell’eta a cui si ha il primo figlio. Le
donne di oltre 35 anni che partorivano nel 1989 erano il 12% e sono aumentate fino al
20% nel 1998. Di queste ben il 35% ¢ al primo figlio. Se questo trend continua ¢ pos-
sibile che nei prossimi anni il livello dei cesarei possa aumentare.

Per quanto riguarda la programmazione regionale I’intervento sui punti nascita si ¢ con-
cretizzato anche nella chiusura di sei centri a minor volume di attivita in quanto si €
ritenuto che questi centri, a causa della loro ridotta attivita, non fossero in grado di
garantire i livelli organizzativi e qualitativi necessari.
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L’'esperienza dell’Ospedale di Bolzano. Valutazioni di Sergio Messini, Primario
Divisione di Ostetricia e Ginecologia

Presso I’Ospedale di Bolzano avvengono circa il 30% di tutte le nascite della Provincia
Autonoma di Bolzano.

Sulla percentuale di taglio cesareo incidono molti fattori, alcuni non governabili in ambi-
to sanitario, quale in particolar modo, I’aggressivita legale.

Nella nostra divisione si & cercato di dare importanza ai fattori organizzativi ed umani
che interagiscono nel processo decisionale relativo alla tipologia di parto.

Si ¢ individuato un team dedicato principalmente all’ostetricia, potendo cosi incrementa-
re ’esperienza e, conseguentemente, ridurre i fattori empatici di «paura» del parto vagi-
nale, che possono spesso favorire la impropria decisione alla risoluzione cesarea del parto.
Si ¢ data autonomia di gestione del travaglio fisiologico alle ostetriche, nell’ambito di
precise direttive, cosi che esse si dedichino con maggior impegno all’assistenza al parto
vaginale. Si sono definite linee guida precise sulle indicazioni al parto cesareo, per cui,
per esempio, il pregresso parto cesareo non ¢ indicazione in sé alla reiterazione del parto
operativo.

Si ¢ dotato il punto nascita di alta tecnologia, quale la pulsiossimetria fetale e 1’elettro-
cardiografia fetale. Si ¢ contemporaneamente curato «lI’ambiente parto», strutturando
unita singole travaglio-parto per permettere ampia adattabilita delle forme di travaglio
e/o parto e con cio0 tranquillita alle partorienti ed ai relativi partners, riducendo cosi fat-
tori impropri di distocia dinamica su base psico-endocrina.

Raccomandazioni Osservasalute

E urgente una riduzione della proporzione di tagli cesarei in tutte le Regioni italiane,
ma soprattutto nelle Regioni centro meridionali per avvicinarsi ai valori di riferimento
raccomandati.

Particolare attenzione dovra essere posta da quelle regioni in cui esiste un trend in aumen-
to negli anni 2000 e 2001.

Note conclusive

Alcune riflessioni generali riguardano il fatto che soprattutto nelle regioni del Nord e
del Centro vi ¢ una minore propensione delle donne ad avere figli rispetto alle regioni
del Sud e comunque una tendenza a scegliere la maternita in eta piu elevate. Questo si
traduce in bassi tassi di natalita e fecondita e, probabilmente, in pil alti rapporti di abor-
tivita spontanea.

Piu difficile la lettura complessiva dei dati riguardanti il tasso di abortivita volontaria
che puod riconoscere molteplici e controversi determinanti.

L’analisi della mortalita infantile mostra come in alcune regioni, in particolare del Nord
(Friuli Venezia Giulia) e Centro, ma anche in alcune regioni del Sud (Molise), si siano
raggiunti valori dell’indicatore in linea con quelli dei paesi del Nord Europa, segnalan-
do in particolare trend temporali in ulteriore diminuzione. Per converso la maggior parte
delle regioni del Sud mostra proporzioni di tagli cesarei piu elevati di quelli delle regio-
ni del Centro — Nord. Per questo indicatore pesano verosimilmente piu che determinan-
ti socio — economici o ambientali o legati agli stili di vita (importanti nel determinare
il tasso di mortalita infantile insieme alla tipologia e qualita dei servizi sanitari) moda-
lita organizzative loco — regionali e differenti pratiche professionali.
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Tasso di mortalita infantile, neonatale e postneonatale

Significato. Il tasso di mortalita infantile, oltre ad essere un indicatore della salute del
neonato e del bambino nel primo anno di vita, € considerato nella letteratura interna-
zionale una misura riassuntiva della salute di una popolazione.

E infatti uno dei principali indicatori di valutazione delle condizioni socio-economiche,
ambientali, culturali e della qualita delle cure materno-infantili. Studi recenti mostrano
la correlazione tra tasso di mortalita infantile e aspettativa di vita in buona salute.
Dall’inizio del secolo scorso si & notevolmente abbassato in tutti i paesi industrializzati,
ma rimane ancora elevato, seppure in diminuzione, in numerosi paesi dell’ Africa,
dell’Asia e dell’ America Centrale e Meridionale. Anche all’interno di uno stesso paese
si notano differenze considerevoli fra una regione e I’ altra, in stretta correlazione con il
reddito e lo sviluppo dei servizi sanitari e sociali.

Tra i maggiori determinanti della mortalita infantile sono riportati: il basso peso alla
nascita, la prematuritd, I’ eta materna, la multiparitd, I’ordine di nascita, il ritardo delle
visite prenatali, I’ educazione materna, I’ abitudine a fumo, il livello di reddito e la fami-
glia costituita dalla sola madre.

La mortalita infantile comprende la mortalita neonatale (entro le prime 4 settimane di vita)
e la postneonatale (dopo le prime quattro settimane ed entro il primo anno di vita). La mor-
talita neonatale € maggiormente legata a fattori biologici quali la salute della madre, la pre-
senza di anomalie congenite e I’ evoluzione del parto, oltre che a fattori legati all’ assisten-
za dla nascita; la postneonatale € invece maggiormente legata a fattori ambientdi e sociali.

Tasso di mortalita infantile

Numeratore Numero di deceduti a meno di un anno di eta 1.000
x 1.
Denominatore Numero di nati vivi nello stesso anno

Tasso di mortalita neonatale
Numeratore  Numero di deceduti nelle prime quattro settimane di vita

. —— x 1.000
Denominatore Numero di nati vivi nello stesso anno
Tasso di mortalita postneonatale
Numero di deceduti dopo le prime quattro
Numeratore settimane di vita ed entro il 1° anno di eta 1.000
X 1.
Denominatore Numero di nati vivi nello stesso anno

Validita e limiti. 1l tasso di mortalita infantile & un indicatore robusto, largamente uti-
lizzato dalle agenzie internazionali. Per rafforzare la validita dei dati, trattandosi di even-
ti relativamente rari, sono steti calcolati:

1. i tassi di mortalita infantile e neonatale dal 1990 al 2001 con i relativi intervalli di
confidenza;

2. le medie mobili dei tassi dal 1991 a 2000;

3. la tendenza dei tassi nel periodo dal 1990 al 2001, attraverso la misura del p trend.

Studi recenti hanno documentato un’ampia variazione nei tassi di mortalita tra i diver-
Si paesi a seconda dei criteri con cui vengono registrati i nati vivi soprattutto trai bam-
bini con peso ala nascita molto basso (ad es <500g) comportando cosi un problema di
misclassificazione dei nati.
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Descrizione dei Risultati

Tabella 1 - Tasso di mortalita infantile nelle regioni italiane nel 1990 e nel 2001 con rela-
tivi limiti di confidenza, variazione negli anni dal 1990 al 2001 (p trend), variazione in
percentuale del tasso confrontando I’anno 2001 con |I’anno 1990

Anno 1990 Anno 2001

Regione p trend var %
tasso IC 95% tasso IC 95%
Piemonte 6,4 56- 7,3 3,6 30-43 <0,0001 -43,8
Valle d’ Aosta 6,1 2,2-13,2 3,6 10-9.2 0,3534 -41,0
Lombardia 6,9 6,3- 75 3,9 35-43 <0,0001 -43,5
Trentino-Alto Adige 6,4 49 - 872 2,3 15-34 <0,0001 -64,1
Prov. Aut. Bolzano 7,2 51- 99 2,6 14 -43 0,0017 -64,5
Prov. Aut. Trento 54 35- 80 2,0 1,0- 37 0,0016 -62,5
Veneto 57 50- 65 24 20-29 <0,0001 -57,9
Friuli-Venezia Giulia 39 26- 54 3,7 25-51 0,0068 -5,1
Liguria 7,2 57- 90 45 33-59 <0,0001 -37,5
Emilia-Romagna 7,0 6,0 - 8,0 3,6 3,0-43 <0,0001 -48,6
Toscana 6,2 52- 7.2 3,3 2,6-4,0 <0,0001 -46,8
Umbria 7,9 59-104 3,0 18-46 <0,0001 -62,0
Marche 7,6 6,1- 9,3 43 32-56 0,0008 -43,4
Lazio 71 6,4- 79 4.4 38-51 <0,0001 -38,0
Abruzzo 8,4 6,8 -10,1 50 3,7-65 <0,0001 -40,5
Molise 7,9 51-116 58 33-96 0,0002 -26,6
Campania 10,2 9,5-10,9 54 49 - 6,0 <0,0001 -47,1
Puglia 10,0 9,1-10,9 5,6 49 - 6,4 <0,0001 -44,0
Basilicata 11,2 8,9 -13,9 50 33-72 0,0002 -55,4
Calabria 8,9 7,8 -10,2 59 49-71 <0,0001 -33,7
Sicilia 10,5 9,7-11,3 6,3 56 - 7,0 <0,0001 -40,0
Sardegna 8,5 7,2 -10,0 3,9 29-52 <0,0001 -54,1
Italia 8,2 79- 84 4.4 42 - 4,6 -46,3

Fonti dei dati e anni di riferimento: Istat - Anni dal 1990 al 2001.

Nel 2001 il tasso di mortalita infantile nazionale & stato di 4,4 morti per 1.000 nati vivi,
variando, a livello regionale, da un minimo di 2,3 morti per mille nati vivi in Trentino
Alto Adige ad un massimo di 6,3 morti per mille nati vivi in Sicilia. La provincia di
Trento, il Veneto e la Toscana hanno un tasso di mortalita infantile significativamente
piu basso del valore medio nazionale. Campania, Puglia, Calabria e Sicilia hanno inve-
ce un tasso di mortalita significativamente piu alto di quello nazionale.

| valori di p trend relativi a periodo 1990-2001 testimoniano una significativa riduzione
della mortalita infantile a livello nazionale e regionale ad eccezione della Vale d' Aosta (la
non significativita & verosimilmente in rapporto con |’ esiguita della popolazione).
Confrontando i tassi del 2001 con quelli del 1990, alivello nazionale, la mortalita infan-
tile & passata dall’8,2 a 4,4 per mille nati vivi, con una riduzione del 46%.
Confrontando le singole regioni, le riduzioni variano dal 64,1% in Trentino Alto Adige &
5,1% in Friuli Venezia Giulia; quest’ ultima regione partiva perd dalivelli di mortalita infan-
tile gia significativamente molto piu bassi rispetto a quelli di molte altre regioni italiane.
Trale regioni che nel 1990 presentavano tassi di mortalita infantile al di sopra del valo-
re medio nazionale, pur registrando in tutte una riduzione, in alcune (Abruzzo, Puglia,
Calabriae Sicilia) lariduzione é statainferiore al valore di riferimento nazionale (46,3%).
Altre regioni (Trentino Alto Adige, Veneto, Emilia Romagna, Toscana, Umbria), che
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invece gia partivano da tassi di mortalita infantile inferiori a quello nazionale, hanno
presentato una riduzione in percentuale superiore a quella media nazionale.

Per gli anni dal 1991 al 2000 sono state calcolate le medie mobili del tasso di morta-
lita infantile (tabella 2).

Le medie mobili confermano le tendenze generdi gia osservate nell’andisi dei tass annua-
li. Utilizzando questo indicatore, meno sensibile ale fluttuazioni annuali, le regioni che nel
2000 (dati 1999-2000-2001) presentano laminore mortalita sono Friuli Venezia Giulia, Veneto
eTrentino Alto Adige; quelle con mortalita maggiore sono Sicilia, Puglia, Calabria e Basilicata.

Tabella 2 - Tassi di mortalita infantile - Medie mobili - Anni 1991-2000

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999

Regione 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
Piemonte 6,7 6,6 6,1 57 5,6 55 52 4,8 4,3 39
Valle d'Aosta 57 4,7 50 4,4 4,8 4,9 4,8 4,2 39 35
Lombardia 6,6 6,0 54 4,9 4,7 4,4 4,0 3,8 3,6 3,7

Trentino-Alto Adige 5,6 50 4,9 4,7 4,7 4,6 4,2 4,2 3.8 33
Prov. Aut. Bolzano 6,0 52 4,8 4,8 50 53 51 50 4,0 34

Prov. Aut. Trento 54 4,9 5,0 4,6 4.4 3,7 31 33 35 3,2
Veneto 56 56 54 49 4,6 4,3 4,0 37 35 33
Friuli-Venezia Giulia 4,7 4,7 41 3,7 3,7 3,7 31 2,3 2,1 2,6
Liguria 6,9 6,6 6,4 58 54 52 51 4,6 4,3 4,2
Emilia-Romagna 6,5 6,1 6,0 53 5,0 4,8 5,0 4,6 4,2 3,7
Toscana 6,5 6,6 6,3 6,2 6,0 58 51 4,5 4,0 3,6
Umbria 7,6 7,0 58 55 51 52 49 50 47 4,2
Marche 6,6 57 58 6,0 6,0 57 51 52 4,3 4,3
Lazio 7,7 7,6 6,8 59 54 54 55 53 49 4,6
Abruzzo 9,1 8,9 8,9 7,7 7,8 6,8 6,9 6,0 54 4,7
Molise 9,2 8,6 7.4 6,4 6,4 58 51 4,5 4,8 53
Campania 10,1 9,8 9,2 8,4 7,8 7,1 6,7 6,2 5,6 53
Puglia 9,4 8,9 8,4 7.9 7.4 7,0 6,6 6,3 6,2 59
Basilicata 10,0 9,3 8,2 7.8 6,5 6,8 6,5 7.5 6,2 58
Calabria 9,1 9,2 8,5 8,4 7.9 7,2 7,1 6,5 6,4 58
Sicilia 10,3 9,8 9,2 8,6 8,6 8,4 8,1 7.4 6,8 6,4
Sardegna 7,6 7,0 6,2 5,6 52 55 55 52 45 4,2

Tasso di mortalita infantile. Medie mobili anno 2000

[] 2.6-3.44
[ 3.45-3.86
I 3.87-4.36
Bl 43756
B 56164
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Grafico 1 - Medie mobili della mortalita infantile nelle regioni nel 1991(triennio 1990-
1992) e nel 2000 (triennio 1999-2001)
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Tabella 3 - Tasso di mortalita neonatale nelle regioni italiane nel 1990 e nel 2001 con
relativi limiti di confidenza, variazione negli anni dal 1990 al 2001 (p trend), variazio-
ne in percentuale dei tassi confrontando I’anno 2001 con I’anno 1990

1990 2001

Regione ptrend var%
tasso IC 95% tasso IC 95%
Piemonte 5,2 45 - 6,0 2,6 21-32 <0,0001 -50,0
Valle d' Aosta 51 16-118 3,6 0,1-92 0,8266 -29,4
Lombardia 49 44 - 55 2,8 24-31 <00001 -42,9
Trentino-Alto Adige 52 38- 68 1,6 01-26 <0,0001 -69,2
Prov. Aut. Bolzano 55 36- 79 16 08-31 0,0004 -70,9
Prov. Aut. Trento 49 31- 75 1,6 0,7 - 3.2 0,0018 -67,3
Veneto 41 35- 48 1,6 1,2-20 <0,0001 -61,0
Friuli-Venezia Giulia 2,5 15- 37 25 16-37 0,0290 0,0
Liguria 52 39- 67 3,8 2,7-51 0,0004 -26,9
Emilia-Romagna 54 46 - 6,3 2,7 21-32 <0,0001 -50,0
Toscana 52 43- 6,1 2,3 1,7-29 <0,0001 -558
Umbria 6,8 50- 92 21 1,1-35 <0,0001 -69,1
Marche 6,1 47 - 7,6 3,1 21-472 0,0002 -49,2
Lazio 57 51- 64 35 29-40 <0,0001 -38,6
Abruzzo 7,1 57- 88 42 3,1-56 0,0001 -40,8
Molise 6,9 43 -10,5 43 21-77 0,0014 -37,7
Campania 8,0 74 - 8,6 4,3 38-49 0,0001 -46,3
Puglia 7,9 71- 87 4,2 36-49 <0,0001 -46,8
Basilicata 8,5 6,5 -10,9 40 25-61 <0,0001 -52,9
Caabria 7,0 6,0- 8,1 4,7 38-58 <0,0001 -32,9
Sicilia 8,3 76 - 90 46 41-52 <0,0001 -44,6
Sardegna 6,3 51- 75 2,6 1,8-36 0,0006 -58,7

Italia 6,4 6,1- 66 3.3 3,1-34 -48,4
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Nel 2001 il tasso di mortalitad neonatale & di 3,3 per mille nati vivi, variando da un mini-
mo di 1,6 per mille nelle provincie di Trento e Bolzano e nel Veneto a 4,7 per mille in
Calabria (tabella 3).

Il Trentino Alto Adige, il Veneto e la Toscana presentano tassi significativamente infe-
riori al tasso nazionale, mentre Puglia, Sicilia, Calabria, Campania presentano tassi signi-
ficativamente superiori a tasso nazionale. | valori di p trend relativi al decennio 1990-
2001 testimoniano una significativa riduzione della mortalita neonatale, siaalivello nazio-
nale che a livello regionale.

Confrontando i tassi del 2001 con quelli del 1990, a livello nazionale, la mortalita neo-
natale é passata dal 6,4 a 3,3 per mille riducendosi del 48,4%. La maggiore riduzione
si registra nella provincia di Bolzano (-70,9%). La riduzione non € stata maggiore nelle
regioni che partivano nel 1990 da tassi di mortalita neonatale piu alti; tra le regioni che
nel 1990 presentavano un tasso di mortalita neonatale superiore a quello nazionale, alcu-
ne (Molise, Abruzzo, Calabria, Sicilia) hanno presentato una riduzione inferiore a quel-
la nazionale. Altre regioni che partivano da tassi di mortalita neonatale inferiori a quel-
lo nazionale alcune (Trentino Alto Adige, Veneto, Piemonte, Emilia Romagna, Toscana)
hanno presentato una riduzione superiore a quella media italiana.

Nella tabella 4 sono riportate le medie mobili della mortalita neonatale degli anni dal
1991 a 2000. Come per le medie mobili della mortalita infantile anche qui si confer-
mano le tendenze generali osservate dall’analisi dei tassi annuali. Utilizzando questo
indicatore piu stabile e meno sensibile alle fluttuazioni annuali nel 2000 le regioni con
minore mortalita neonatale sono: Friuli Venezia Giulia, Veneto e Trentino Alto Adige;
quelle con maggiore mortalita sono: Sicilia, Calabria e Puglia.

Tabella 4 - Tassi di mortalita neonatale - Medie mobili - Anni 1991-2000

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999

Regione 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
Piemonte 51 50 4.6 4.3 4,2 41 39 3,6 33 3,0
Valle d' Aosta 4.3 3,0 2,7 2,0 2,2 2,7 33 33 33 32
Lombardia 4.6 4,2 3,7 34 3,2 31 2,8 2,6 25 2,6

Trentino-Alto Adige 4,1 35 3,6 35 34 3,0 2,8 2,8 25 2,1
Prov. Aut. Bolzano 4,4 3,8 3,5 3,3 3,5 3,4 3,3 31 2,6 2,1
Prov. Aut. Trento 3,8 3,3 3,8 3,7 3,2 2,6 2,2 2,4 2,3 2,1

Veneto 4,0 39 37 33 3,0 29 2,6 2,6 2,3 21
Friuli-Venezia Giulia 3,3 3.2 29 2,3 2,6 2,7 2,3 18 14 17
Liguria 54 55 52 4,7 4,1 4,1 4,0 3,9 3,5 3,3
Emilia-Romagna 50 4,7 4,5 3,9 3,6 3,6 3,7 3,5 31 2,7
Toscana 54 53 51 4,8 4,7 4,5 4,0 3,5 29 2,5
Umbria 6,1 55 4.8 4,7 4,2 4,0 3,6 39 34 29
Marche 54 4,7 4,7 4.6 4,7 4.4 39 4,0 32 32
Lazio 6,0 59 52 4,5 4,0 43 4.3 4,0 3,7 35
Abruzzo 7,3 6,8 7,0 6,1 6,3 52 53 43 4,0 3,7
Molise 7,3 6,6 57 4,7 4,8 4,2 37 31 3,5 3,9
Campania 79 7,7 7,0 6,5 59 54 51 4,6 41 4,0
Puglia 7,3 6,8 6,4 59 5,6 5,2 4,9 4,6 4,4 4,3
Basilicata 79 7,4 6,4 6,0 4,9 51 4,9 55 4,6 4,2
Calabria 7,2 7,2 6,7 6,8 6,3 5,6 55 51 50 4,6
Sicilia 81 7,7 7,3 6,8 6,8 6,7 6,4 58 53 50
Sardegna 52 4,7 4,3 3,9 3,7 4,2 4,3 4,0 3,6 3,2

Italia 6,2 59 54 50 4,7 45 4,2 39 35 33
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Tassi di mortalita neonatale. Medie mobili
anno 2000
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Grafico 2 - Medie mobili della mortalita neonatale nelle regioni nel 1991 (triennio 1990-
1992) e nel 2000 (triennio 1999-2001)
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Tabella 5 - Rapporto tra mortalita neonatale e mortalita infantile nel 1990 e nel 2001

Rapporto mortalita neonatale/mortalita infantile (%)

Regione

1990 2001
Piemonte 81 72
Valle d' Aosta 83 100
Lombardia 72 71
Trentino-Alto Adige 82 71
Prov. Aut. Bolzano 76 64
Prov. Aut. Trento 92 80
Veneto 72 66
Friuli-Venezia Giulia 64 69
Liguria 72 84
Emilia-Romagna 78 73
Toscana 84 69
Umbria 86 70
Marche 80 71
Lazio 80 78
Abruzzo 85 85
Molise 88 73
Campania 78 80
Puglia 79 75
Basilicata 76 81
Caabria 78 79
Sicilia 79 74
Sardegna 74 66
Italia 78 75

La mortalita neonatale rappresenta il 75% della mortaita infantile e varia da 64% nella
Provincia di Bolzano, al’85% in Abruzzo e a 100% in Vale d’' Aosta (tabella 5).

Per quanto riguarda la mortalita postneonatale, i dati piu recenti registrano una riduzio-
ne rispetto ai valori del 1990 del 38,9%. In tutte le regioni si assiste ad una riduzione
del tasso eccetto che nel Molise e nella Toscana (tabella 6).
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Tabella 6 - Tasso di mortalita postneonatale nelle regioni italiane nel 1990 e nel 2001
con relativi limiti di confidenza, variazione in percentuale dei tassi confrontando I’anno
2001 con I’anno 1990

. 1990 2001
Regione var %
tasso IC 95% tasso IC 95%
Piemonte 12 09-16 1,0 07-14 -14,9
Valle d Aosta 1,0 0,3-5,6 0,0 0,0-33 -100,0
Lombardia 2,0 16-23 11 09-14 -45,0
Trentino-Alto Adige 11 57-20 0,7 03-14 -36,4
Prov. Aut. Bolzano 1,8 0,8-33 0,9 03-21 -50,0
Prov. Aut. Trento 0,4 05-1,6 0,4 05-15 -14,3
Veneto 1,6 1,2-20 0,8 05-11 -50,0
Friuli-Venezia Giulia 1,4 0,7-24 1,2 06-21 -14,3
Liguria 21 13-31 0,7 03-14 -66,7
Emilia-Romagna 15 11-21 1,0 07-14 -33,3
Toscana 1,0 06-14 1,0 0,7-15 0,0
Umbria 11 04-22 0,9 03-19 -18,4
Marche 15 09-24 12 0,7-20 -20,0
Lazio 14 11-18 1,0 0,7-13 -28,6
Abruzzo 1,2 0,7-20 0,7 03-14 -41,7
Molise 0,9 02-28 1,6 0,4 -4, 77,8
Campania 2,2 19-25 11 09-14 -50,0
Puglia 2,1 1,7-26 14 1,0-18 -33,3
Basilicata 2,7 16-41 0,9 03-21 -66,7
Calabria 1,9 14-25 12 08-18 -36,8
Sicilia 2,2 18-25 16 1,3-20 -27,3
Sardegna 2,2 16 - 3,0 1,3 08-21 -40,9
Italia 1,8 1,7-19 11 10-1.2 -38,9

Cause di mortalita infantile

Nel triennio 1999-2001 le principali cause di mortalita infantile (codificate secondo la
IX Revisione della Classificazione internazionale delle malattie ICD-9) sono costituite
dalle condizioni morbose di origine perinatale (760.0-779.9) e dalle malformazioni con-
genite (740.0-759.9) che rappresentano rispettivamente il 59% ed il 31% di tutte le
cause di mortalita infantile. Le malattie infettive (1-139.8) costituiscono lo 0,6%; il 9%
€ rappresentato da altre cause.

Similmente nel triennio 1990-1992 le condizioni morbose di origine perinatale costi-
tuivano il 64%, le malformazioni congenite il 27%, le malattie infettive o 0,57% ed
altre cause il 10% del totale delle cause di mortalita infantile.
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Confronti internazionali

Negli ultimi decenni si € assistito ad una notevole riduzione dei tassi di mortalita infan-
tile in tutti i paesi dell’Europa Occidentale con una riduzione delle differenze tra i vari
stati. Nel 2000 i tassi di mortalita infantile in Europa variavano da 3,4 per 1.000 in
Svezia a 6,2 per 1.000 in Irlanda. Il tasso di mortalita infantile italiano si alinea con la
media europea (grafico 3), nonostante fino a pochi anni orsono, I’ Italia facesse parte dei
paesi con tassi di mortalita infantile piu elevati.

Grafico 3 - Tassi di mortalita infantile nei paesi dell’Unione Europea (EU-15) - Anno
2000
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Fonte dei dati: WHO Statistical Information System.

In particolare considerando i dati relativi a biennio 1999-2000 di Francia, Inghilterra e
Germania, si osserva che I'ltalia presenta tassi di mortalita infantile inferiori a quelli
della Gran Bretagna e simili a quelli della Francia e della Germania da cui differisce
perd per un diverso rapporto delle sue componenti (pit alti tassi di mortalita neonatale
e piu bassi tassi di mortalita post-neonatale). | tassi di mortalita neonatale sono supe-
riori sia a quelli della Germania che a quelli della Francia. Si osserva inoltre che i tassi
di mortalita infantile di alcune regioni italiane del Nord sono tra i pit bassi di quelli
dei tre paesi considerati.

Pur osservando nelle nazioni suddette delle differenze tra i tassi regionali anche signi-
ficativamente superiori ed inferiori ale medie nazionali la variabilita tra le regioni &
inferiore a quella presente tra le regioni italiane (grafico 4) .
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Grafico 4 - Valori minimi, al 25° percentile, al 75° percentile e valori massimi di mor-
talita infantile nelle regioni dei quattro principali paesi europei - Anni 1999-2000
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Descrizione dei Risultati

Dai dati esposti emerge I'importante diminuzione dei tassi di mortalita infantile italiani
negli ultimi anni in linea con i tassi dell’ Europa Occidentale. Questo traguardo deriva
sia da una riduzione della mortalita neonatale che da una riduzione della mortalita post-
neonatale che ha raggiunto livelli inferiori a quelli di altri stati europei. Appare interes-
sante notare che anche la mortalita neonatale, considerata difficilmente comprimibile, si
sia ulteriormente ridotta.

Nonostante questo incoraggiante trend registrato in quasi tutte le regioni italiane non-
che il raggiungimento da parte di acune regioni di tassi inferiori a quelli di altre regio-
ni europee ed un’ attenuazione della variabilita tra le regioni, il miglioramento della mor-
talita infantile avviene ancora con velocita diverse nel Nord e nel Sud del paese. A
tutt’oggi permangono notevoli differenze tra una regione e I’ atra, attribuibili soprattut-
to alla componente neonatale.

| dati di cui disponiamo non ci permettono di indagare quali fattori abbiano maggiormente
determinato una riduzione della mortalita infantile e nello specifico quali abbiano maggior-
mente inciso rispettivamente nella riduzione di quella neonatale e di quella postneonatale.
Riduzione del numero delle nascite per donna, innalzamento dell’ eta materna, maggiore livel-
lo di istruzione, migliori condizioni socio-economiche, gravidanze pill assistite, progressi con-
seguiti nella diagnosi prenatale, nell’ assistenza a parto e nelle cure neonatali intensive sono
trai fattori che probabilmente meglio spiegano le riduzioni di questi ultimi anni.

Raccomandazioni di Osservasalute

E altamente auspicabile che in tutte le regioni continui e si consolidi il trend al miglio-
ramento, sia in quelle che hanno gia' raggiunto livelli ottimali (dunque migliorabili con
maggior difficolta) sia, soprattutto, in quelle che hanno ancora elevati valori rispetto alla
media nazionale della mortalita infantile ed in particolare della mortalita neonatale attra-
verso una riduzione dei fattori determinanti modificabili conosciuti.
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Tasso di mortalita nel primo anno di vita per malformazioni congenite

Significato. Le maformazioni congenite (ICD-9 740-759.9) sono difetti caratterizzati da
anomalie della forma e€/o della struttura di un organo, per 1o piu macroscopiche, determi-
nates prima della nascita. Si tratta di condizioni molto eterogenee, per tipo di organo inte-
ressato, gravita ed eziopatogenesi. Sul piano eziopatogenetico possono essere «genetiche»
0 «non genetiche», anche se nella maggior parte dei casi derivano da complesse interazio-
ni tra genetica ed ambiente. La raccolta dei dati sulle malformazioni congenite € utile per:
— descrivere gli andamenti spazio-temporali;

— analizzare i rapporti tra qualita dell’ambiente e salute;

— identificare nuovi teratogeni;

— analizzare la qualita dell’ assistenza prenatale;

— analizzare la qualita delle cure/sopravvivenza dei casi.

Una stima corretta della frequenza delle malformazioni congenite pud essere fornita dai
Registri delle Malformazioni Congenite che a tutt’ oggi coprono comungque solo una parte
delle regioni italiane. Tali registri si differenziano in ogni caso per tipologia delle malfor-
mazioni congenite rilevate, periodo temporale considerato (dalla gravidanza a primo
anno di vita) e per I'inclusione 0 meno dei casi accertati su diagnosi prenatale (IVG
terapeutica). In relazione alla riduzione della morbosita e mortalita per altre cause, le
malformazioni congenite hanno via via acquistato un peso relativo crescente in eta infan-
tile, specie nel primo anno di vita.

Ci s deve in ogni caso attendere una progressiva riduzione del tasso di mortalita per
malformazioni in relazione sia ala riduzione dell’incidenza per espansione della dia-
gnosi prenatale e I’ attivazione di campagne specifiche di prevenzione, sia per un aumen-
to dell’ efficacia dell’ assistenza perinatale e della chirurgia correttiva.

L'impossibilita di poter disporre di dati di prevalenza alla nascita forniti dai registri per
tutte le regioni ed in attesa di un miglioramento omogeneo dei dati di natalita forniti
dal nuovo Certificato di assistenza al parto (Cedap) € necessario, per poter fare dei con-
fronti regionali, utilizzare indicatori indiretti, come appunto il tasso di mortalita per
malformazioni congenite nel primo anno di vita.

Numero di deceduti (per residenza) di eta < 1 anno
per i codici ICD-9 740-759.9

Denominatore  Numero di nati vivi (per residenza) nello stesso anno

Numeratore
x 10.000

Validita e limiti. L'indicatore di per sé ha un carattere «negativo» in quanto pone un’en-
fasi sulle malformazioni congenite pit gravi non necessariamente predittive della fre-
guenza complessiva dei casi.

L’indicatore risente inoltre della qualita dell’ approfondimento diagnostico e della certi-
ficazione delle cause di morte nel primo anno di vita a livello locale. Questi aspetti
potrebbero incidere in maniera differenziata nelle singole regioni.

Benchmark. Non & possibile definire a priori un benchmark per la mortalita per malfor-
mazioni congenite nel primo anno vita. In via empirica questo potrebbe corrispondere
al valore nazionale medio o preferibilmente a valore regionale pit basso, che per il
periodo 1999-2001 corrisponde a quello registrato dalla regione Veneto (6,40 x 10.000
nati vivi).
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Tabella 1 - Mortalita per malformazioni congenite nel primo anno di vita - Tassi per
10.000 nati vivi - Trienni 1990-1992; 1993-1995; 1996-1998 e 1999-2001

Regione 90-91-92 93-94-95 96-97-98 99-00-01
Piemonte 17,18 13,22 13,79 10,93
Valle d’' Aosta 6,66 13,52 14,91 12,10
Lombardia 20,22 15,23 12,67 8,26
Trentino-Alto Adige 14,33 14,08 15,62 11,81
Veneto 16,95 15,98 13,50 6,40
Friuli-Venezia Giulia 13,41 8,46 7,04 9,54
Liguria 18,84 10,84 11,73 9,50
Emilia-Romagna 15,39 13,23 12,69 10,15
Toscana 14,82 15,06 13,33 13,93
Umbria 15,34 15,09 13,35 14,98
Marche 16,00 17,59 15,44 14,35
Lazio 19,59 14,70 15,42 13,28
Abruzzo 25,30 16,00 18,58 15,05
Molise 28,98 25,37 21,54 14,62
Campania 22,58 20,50 17,52 18,53
Puglia 21,28 19,95 18,93 14,99
Basilicata 25,38 18,60 17,93 18,35
Calabria 23,31 25,44 21,04 17,81
Sicilia 26,97 24,27 21,23 12,01
Sardegna 23,03 18,62 16,64 14,21
Italia 20,05 18,19 16,34 14,21

Fonte dei dati ed anni di riferimento: Istat anni 1990-2001.

Tasso di mortalita nel primo anno di
vita per malformazioni congenite.
Triennio 1999-2001

[] 6.4-9.66
[ 9.67-12.05
H 12.06-14.29
W 14.3-15.04
M 15.05-18.53

Descrizione dei Risultati

Sulla base delle schede di morte Istat si evidenzia dal
1990 al 2001 un trend decrescente sia a livello naziona-
le che nelle singole regioni. L’ entita del decremento risul-
ta maggiore nelle regioni del Sud e del Nord e minore
nelle regioni del Centro. Considerando I’ ultimo triennio
1999-2001 s conferma comunque un gradiente crescen-
te da Nord a Sud. Questo potrebbe, a di l1a di problemi
inerenti ala certificazione delle cause di morte, essere in
parte spiegato da redi differenze geografiche nell’inci-
denza del casi e da un differenziato ricorso ala diagnosi
prenatale oltre che da differenze nella disponibilité/acces-
sibilita a terapie efficaci. L'analisi, per tutto il complesso
delle malformazioni congenite, resta comunque «grezza»
e dovrebbe probabilmente considerare in futuro malfor-
mazioni congenite «traccianti».

Raccomandazioni di Osservasalute

Il flusso Istat sulla mortalita consente una diretta comparabilita tra le regioni. E fonda-
mentale comungue arrivare a disporre anche di buoni dati di prevalenza alla nascita. Tali
dati potranno in un futuro prossimo essere forniti, grazie all’ ottimizzazione dei sistemi
di gestione regionali, attraverso il Cedap, integrati possibilmente dai dati sulle Interruzioni
Volontarie di Gravidanza (IVG) per malformazione (diagnosi prenatale) e dai dati delle
Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO).
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Tasso di abortivita volontaria

Significato. Nel 1978 fu approvata in Italia la Legge 194 «Norme per la tutela della
maternita e sull’interruzione volontaria di gravidanza» che regola le modalita del ricor-
so all’aborto volontario. Grazie ad essa qualsiasi donna per motivi di salute, economi-
ci, sociali o familiari, puod richiedere I'interruzione volontaria di gravidanza (IVG) entro
i primi 90 giorni di gestazione. Oltre questo termine I'1VG & consentita per gravi pro-
blemi di salute fisica o psichica

L'intervento pud essere effettuato presso le strutture pubbliche del Sistema Sanitario
Nazionale e le strutture private accreditate e autorizzate dalle regioni.

Il tasso di abortivita volontaria € I'indicatore piu frequentemente usato a livello inter-
nazionale (spesso utilizzando a denominatore la popolazione femminile di eta 15-44
anni). Permette di valutare I’incidenza del fenomeno che in gran parte dipende dalle
scelte riproduttive, dall’ uso di metodi contraccettivi nella popolazione e dal’ offerta dei
servizi nel vari ambiti territoriali. Al fine di una valutazione pit completa dell’IVG e pos-
sibile calcolare questo indicatore specifico per acune caratteristiche delle donne, ad esem-
pio eta, stato civile, paritd, luogo di nascita, cittadinanza. Si pud inoltre utilizzare il tasso
standardizzato per eta a fine di eliminare I’ effetto confondente di questa variabile.

Numeratore Numero di interruzioni volontarie di gravidanza
x 1.000

Denominatore Numero di donne di eta 15-49 anni

Validita e limiti. | dati sull’interruzione volontaria di gravidanza sono raccolti, analizzati ed
elaborati dall’Istat, dall’Istituto Superiore di Sanita e dal Ministero della Salute. Ogni anno
il Ministro della Salute presenta a Parlamento una relazione sull’ andamento del fenomeno.
Attualmente i dati italiani sono tra i pit accurati ed aggiornati a livello internazionale.

I limiti dell’indicatore possono essere rappresentati dal fatto che in alcuni casi viene cal-
colato utilizzando al numeratore tutte le IVG effettuate in regione (donne residenti e
non) e al denominatore le donne residenti, provocando una sovrastima o sottostima del
fenomeno. Utilizzando invece le donne residenti sia al numeratore che a denominato-
re, vengono esclusi alcuni casi relativi principalmente alle donne straniere.

Grafico 1 - Tasso di abortivita volontaria per donne residenti standardizzato per eta -
Anni dal 1980 al 2002 per aree geografiche
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Fonte dei dati: Istat.
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Tabella 1 - Numero di interruzioni volontarie di gravidanza per regione di intervento e
tassi di abortivita volontaria (per 1.000 donne 15-49 anni) standardizzati per eta, per
regione di residenza - Anni 1981, 1991, 2001

] 1981 1991 2001

Regione

N Tasso N Tasso N Tasso
Piemonte 21.890 21,6 10.571 12,0 11.013 10,7
Valle d' Aosta 547 25,1 387 12,8 279 104
Lombardia 35.351 17,0 24.579 10,4 21.865 9,7
Trentino-Alto Adige 2.013 10,3 1.670 7,3 1.629 6,2
Prov Aut. Bolzano 737 8,7 509 6,0 448 5,0
Prov. Aut. Trento 1.276 12,0 1.161 8,6 1.181 7,4
Veneto 11.046 11,2 6.489 6,5 6.571 6,4
Friuli-Venezia Giulia 5.030 16,7 3.067 9,7 2.139 7,8
Liguria 8.330 21,2 4,707 12,3 3.792 11,7
Emilia-Romagna 24.174 23,2 13.132 12,6 10.980 10,8
Toscana 16.883 20,0 11.041 12,4 8.174 9,6
Umbria 3.886 20,3 2.906 14,1 2407 11,9
Marche 5.206 16,8 2.901 8,6 2.602 7,4
Lazio 20.368 16,5 17.737 13,0 15.173 11,0
Abruzzo 4.466 17,0 3.319 11,9 2.633 8,8
Molise 1.031 14,7 1.254 14,8 719 8,5
Campania 12.020 10,0 13.722 9,6 12.552 8,5
Puglia 24.146 26,2 20.458 19,4 14.061 13,3
Basilicata 1.290 14,1 991 13,6 644 9,1
Calabria 2.104 10,2 3.991 8,4 3.365 7,0
Sicilia 12.068 10,7 10.535 8,5 9.013 7,3
Sardegna 4.906 13,0 3.716 8,3 2.462 59
Nord Ovest 66.118 18,9 40.244 1,1 36.949 10,2
Nord Est 42.263 16,2 24.358 91 21.319 8,1
Centro 46.343 17,9 34.585 12,3 28.356 10,2
Sud 45,057 15,4 43.735 12,7 45.449 9,7
Isole 16.974 11,6 14.251 8,4 33.974 6,9
Italia 216.755 16,4 157.173 11,0 132.073 9,3

Nota: la standardizzazione per eta € effettuata utilizzando come popolazione standard la popolazione media
residente in Italia nel 1991.

Fonte dei dati: Istat.
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Tasso di abortivita volontaria. Anno 2001 Descrizione dei Risultati

Dopo un incremento iniziale dell’in-
cidenza del fenomeno fino a 1982
(con un massimo di 234 mila IVG a
livello nazionale), il tasso standar-
[] 5-7.12 dizzato di abortivita volontaria per le
[ 7.13-8.36 donne residenti & diminuito da 17,3
l 8.37-9.62 per 1.000 donnein eta 15-49 anni nel
M 9631092 1982 29,4 nel 2002, pari a unavaria-
W 1093133 Zione percentuale di -46% (grafico 1).
La diminuzione del fenomeno si &
osservata ovunque e vi € una ten-
denza all’ assottigliarsi delle differen-
ze tra regioni e tra aree geografiche
nel tempo.
L’incidenza del fenomeno é simile a
quelladi altri paesi dell’ Europa Nord-
Occidentale (i tassi di abortivita
variano da 6,5 per 1.000 in Olanda a
18,7 in Svezia) ma di molto inferio-
re ai dati dei paesi dell’Europa
Orientale (che presentano spesso tassi
intorno a 50 per 1.000) e degli Stati
Uniti (22,9 per 1.000).
Esistono delle differenze regionali
per quanto riguarda alcune delle caratteristiche delle donne che ricorrono al’lvVG. In
particolare i tassi di abortivita tra le donne sotto i 25 anni sono maggiori nelle regio-
ni del Centro e del Nord.

Note conclusive

In conclusione la riduzione del fenomeno osservata nel tempo trova giustificazioni nella
sostanziale modificazione della tendenza a ricorso all’ aborto a favore di un maggiore e
migliore uso dei metodi per la procreazione responsabile e si ha evidenza di un ruolo
decisivo dei consultori familiari.

Negli ultimi anni si & osservata una tendenza alla stabilizzazione del numero di 1IVG
dovuto principalmente all’aumento delle donne straniere in Italia ed al loro alto ricorso
al’lVG. Tenendo conto delle caratteristiche socio-demografiche delle donne che mag-
giormente contribuiscono al fenomeno, sono tuttavia ipotizzabili ancora margini di ridu-
zione, anche attraverso un potenziamento dei servizi per la prevenzione.
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Rapporto di abortivita spontanea

Significato. La normativa italiana definisce I" aborto spontaneo come I’ interruzione sponta-
nea della gravidanza che s verifica entro 180 giorni di gestazione, cioé 25 settimane e 5
giorni. In atri paes la definizione e differente e attualmente I’ Organizzazione Mondiale
ddlla Sanita (WHO) indica con aborto spontaneo «l’espulsione o I’ estrazione dal corpo
materno di un embrione o di un feto con peso uguale o inferiore a 500 grammix il che cor-
risponde ad un periodo di gestazione massimo di 20-22 settimane. Sebbene i fattori biolo-
gici (quali eta della donna e dell’uomo, parita, patologie) siano tuttora considerati i piu
importanti determinanti della frequenza del fenomeno, in alcuni studi s € evidenziato che
questo evento pud essere associato a specifiche esposizioni lavorative o ambientali.

Numeratore Numero di aborti spontanei

) - — x 1.000
Denominatore Numero di nati vivi

Validita e limiti. | dati sono rilevati dall’Istat che raccoglie i casi per i quali si siareso
necessario il ricovero in istituti di cura sia pubblici che privati. Gli aborti spontanei non
soggetti a ricovero, quali ad esempio gli aborti che si risolvono senza intervento del
medico o che necessitano di sole cure ambulatoriali, non vengono pertanto rilevati. Le
statistiche ufficiali dell’Istat sul fenomeno hanno il pregio di ricostruire la serie storica
dell’aborto spontaneo in tutto il territorio nazionale, anche se non consentono uno stu-
dio su specifici fattori di rischio, ad esclusione delle usuali informazioni di natura socio-
demografica. Non & possibile effettuare confronti con altri paesi in quanto non risulta
che abbiano registri nazionali sull’ abortivita spontanea.

L’indicatore maggiormente diffuso in letteratura e qui utilizzato € il rapporto di aborti-
vita spontanea riferito ai soli nati vivi. In realta I'indicatore piu corretto da un punto di
vista metodologico sarebbe la proporzione di abortivita che considera al denominatore
tutti i casi a rischio di aborto spontaneo, ovvero il totale delle gravidanze dato dalla
sommadei nati vivi, nati morti, aborti spontanei e solo una parte delle interruzioni volon-
tarie della gravidanza (in quanto queste ultime potrebbero aver evitato degli aborti spon-
tanei, avendo agito prima che questi potessero verificarsi).

Rapporto standardizzato di abortivita spontanea. Anno 2001

[] 95.56-99.3

[ 99.31-108.68
M 108.69-118.58
B 11859-131.76
B 131.77-160.9
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Tabella 1 - Rapporto standardizzato di abortivita spontanea - Anni 1982, 1991, 2001 (dato
prowisorio)

Regione 1982 1991 2001
Piemonte 115,9 114,1 120,1
Valle d’ Aosta 196,4 110,0 99,3
Lombardia 129,8 133,2 105,4
Trentino-Alto Adige 69,7 116,5 117,6
Prov. Aut. Bolzano 39,9 104,4 112,0
Prov. Aut. Trento 108,1 133,9 125,7
Veneto 115,4 138,1 134,2
Friuli-Venezia Giulia 143,7 143,2 138,7
Liguria 128,1 130,5 109,5
Emilia-Romagna 113,3 127,6 128,1
Toscana 1219 128,0 122,3
Umbria 1155 114,4 103,4
Marche 126,8 128,4 113,7
Lazio 76,8 104,9 160,9
Abruzzo 97,2 101,0 97,7
Molise 93,6 119,3 95,6
Campania 58,3 72,4 99,3
Puglia 86,6 84,4 104,6
Basilicata 85,1 109,8 135,1
Calabria 81,6 95,0 97,4
Sicilia 67,7 90,4 118,2
Sardegna 64,5 70,9 113,5
Nord Ovest 126,1 127,1 109,5
Nord Est 11,9 132,5 130,2
Centro 98,1 114,9 137,9
Sud 73,9 83,1 101,4
Isole 66,6 85,5 116,2
Italia 93,9 105,8 115,3

Nota: la standardizzazione € stata effettuata considerando come popolazione tipo i nati vivi in ltalia a 1991.

Grafico 1 - Rapporti di abortivita spontanea per classi di eta materna in Italia - Anni
1982, 1993, 2001
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Descrizione dei Risultati

In generale si osserva un aumento del fenomeno che passa da 93,9 per 1.000 nati
vivi registrati nel 1982 a 115,3 nel 2001. Le differenze territoriali sono abbastanza
costanti nel tempo: i valori piu elevati si osservano al Nord, eccetto a partire dalla
seconda meta degli anni Novanta quando € il Centro a prevalere sul resto d’'Italia. Il Sud
presenta sempre i valori piu bassi, anche se le differenze tra le varie ripartizioni si
sono assottigliate nel corso del tempo. Tali andamenti sono attribuibili prevalente-
mente alle differenze territoriali dell’eta media al parto. C'é poi da sottolineare che
dal 1994 vengono notificati anche i casi in cui |'aborto é stato effettuato in regime
di day hospital.

Considerando il dettaglio regionale, si puo affermare che I'elevato valore dal 1995 del
Lazio influenza nettamente il trend crescente di abortivita spontanea del Centro, mentre
a Sud la Campania e la Calabria hanno un peso rilevante nel determinare valori sem-
pre inferiori ala media nazionale.

Numerosi studi hanno mostrato come I’ eta avanzata della donna sia un fattore a cui si
associa un rischio di abortivita spontanea piu elevato. | rapporti di abortivita spontanea
specifici per eta crescono a crescere dell’etd della donna, ad esclusione delle giovanis-
sime (<20 anni) che hanno valori superiori a quelli delle donne di eta 20-29 anni. In
particolare un rischio significativamente piu elevato si nota a partire dalla classe di eta
35-39 anni, quando il valore dell’indicatore supera del 65% quello riferito alla classe
d’ eta precedente, e si quadruplica nelle donne sopra i 39 anni.

| rapporti di abortivita spontanea specifici per eta non mostrano grandi modifiche nel
tempo (grafico 1).

Note conclusive

L’aumento del rapporto di abortivita spontanea pud essere attribuibile a vari fattori,
quali una diagnosi piu precoce della gravidanza, una migliorata notifica dell’ evento,
I"innalzamento dell’ eta della madre al momento della gravidanza e in particolare della
prima gravidanza, il ricorso a tecniche di procreazione medicalmente assistita o la dif-
fusione di fattori ambientali e lavorativi che hanno un’influenza negativa sullo svilup-
po dell’embrione. | dati di fonte amministrativa Istat non possono fornire informazio-
ni su tutti questi aspetti. Per comprendere meglio I'influenza di questi fattori sull’a-
borto spontaneo sono necessari studi condotti ad hoc su popolazioni di specifici setto-
ri lavorativi o su particolari fattori di esposizione.
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Proporzione di parti cesarei

Significato. Esiste unanime consenso che il taglio cesareo (TC) sia una procedura sog-
getta a sovra-utilizzazione: la proporzione di parti cesarei ha subito infatti negli ultimi
decenni un costante incremento in tutti i paesi Occidentali, compresa |’ Italia dove sono
stati raggiunti valori trai piu elevati a mondo.

Sebbene una parte di questo incremento possa essere attribuita a cambiamenti demo-
grafici, ad un innalzamento dell’ eta della madre e ad un miglioramento delle tecnolo-
gie, i principali determinanti di questa crescita sembrano essere rappresentati dal conte-
sto sociale, culturale e sanitario, dalle conoscenze e dalle attitudini dei professionisti
sanitari e dalle diverse aspettative e preferenze della madre. 11 tipo di struttura di rico-
vero, la presenza di una terapia intensiva neonatale, la differente quota di pagamento
del ricoveri per parto cesareo rispetto a quello per via naturale oltre ad aspetti legali
costituiscono altrettanti fattori determinanti di questa crescita.

In situazioni di sovra-utilizzazione, le proporzioni piu basse di taglio cesareo rappre-
sentano una migliore qualita dell’ assistenza, in termini di appropriato uso delle proce-
dure. Viene per questo considerato un indicatore della qualita dell’ assistenza.

Numeratore Numero di parti cesarei (DRG 370-371)
Denominatore Numero totale di parti (DRG 370-375)

100

Validita e limiti. La proporzione di tagli cesarei € registrata con buona precisione ed
verosimile percio che le differenze osservate rappresentino vere differenze nella perfor-
mance delle strutture piuttosto che errori di codifica.

Nell’ utilizzo di questo indicatore per confrontare strutture o regioni rimane aperto il pro-
blema del risk adjustment: infatti & possibile che una parte delle differenze regionali pos-
sano essere spiegate da differenti condizioni cliniche della madre e del feto. Studi osser-
vazionali mostrano in ltalia |’ elevata probabilita che una donna con precedente taglio
cesareo abbia un successivo parto chirurgico e pertanto la proporzione di TC nelle donne
con precedente TC & sempre molto elevata in tutte le regioni. Una valutazione delle indi-
cazioni a parto cesareo riferita alla struttura o aggregata a livello regionale dovrebbe
tener conto esclusivamente dei primi tagli cesarei. Per 1o stesso motivo, miglioramenti
nell’ appropriatezza del TC possono non essere immediatamente apprezzabili da questo
indicatore.

La distribuzione della proporzione di tagli cesarei per singole strutture di maternita e
fortemente eterogenea tra regioni, quindi il valore regionale osservato pud facilmente
misclassificare caratteri di appropriatezza di singole strutture.

In generale tuttavia il valore medio regionale rappresenta un indicatore delle capacita
del servizio sanitario regionale di governare I’ appropriatezza dei propri soggetti eroga-
tori di servizi di maternita.

Valore di riferimento. Non & noto quale sia la proporzione di taglio cesareo corrispon-
dente ala qualita ottimale delle cure. Sono disponibili prove sperimentali ed osservazio-
nali sulla efficacia del TC in presenza di specifiche condizioni di rischio della madre e
del bambino. Pertanto il valore ottimale della proporzione di TC appropriati dipende dalla
distribuzione nella popolazione dei fattori di rischio noti che indicano il ricorso a cesa-
reo. Qualungue valore soglia stabilito a priori, indipendentemente dalle conosenze di que-
ste distribuzioni nelle popolazioni per area e tempo, & da considerarsi arbitrario.
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Il Ministero della Salute ha fissato al 20% del totale dei parti il valore di riferimento
per la proporzione dei parti cesarei; il raggiungimento di tale valore risulta tra gli obiet-
tivi dello schema del Piano Sanitario Nazionale 2003-2005. Questo valore, considerata
I’eta pitl avanzata della madre al momento del parto nel nostro paese, € sostanzialmen-
teinlineacon i valori di riferimento dell’ Organizzazione Mondiale della Sanita che con-
sidera come ideale una proporzione di taglio cesareo non superiore a 15%. Alcuni pro-
getti quali Healthy People 2010 (Office of Disease Prevention and Health Promotion US
Department of Health and Human services, USA) hanno come obiettivo una generica
riduzione della proporzione di tagli cesarei.

Descrizione dei Risultati

Nel 2002 la proporzione di tagli cesarei a livello nazionale € del 35,8% sul totale dei
parti (tabella 1). Tutte le regioni, eccetto la Provincia Autonoma di Bolzano, presenta-
no una proporzione sul totale dei parti superiore a 20% (obiettivo del Piano Sanitario
Nazionale 2003-2005) (grafico 1).

Come si vede nella tabella 1, le regioni con la proporzione piu bassa di tagli cesarei
sono la provincia di Bolzano, il Friuli Venezia Giulia e la Toscana; quelle con la pro-
porzione piu elevata sono la Campania, la Basilicata e la Sicilia. Quando si confronta-
no le proporzioni per regione si riscontra una differenza statisticamente significativa
(Chi2 p-value<0,001 e test per trend p-value<0,001).

Tabella 1 - Proporzione tagli cesarei per regione nel 1998 e nel 2002 con rispettive
variazioni in punti percentuali

. % Tagli cesarei Differenza
Regione 1998 2002 1998-2002
Piemonte 26,9 28,9 +2,0
Valle d’ Aosta 21,5 27,5 +6,0
Lombardia 23,3 26,5 +3,2
Prov. di Bolzano 17,3 19,9 +2,6
Prov di Trento 22,4 27,2 +4.,8
Veneto 24,5 27,4 +2,9
Friuli V. G 19,9 21,1 +2,0
Liguria 28,5 31,2 +2,7
Emilia Romagna 29,3 30,8 +1,6
Toscana 22,5 24,5 +2,0
Umbria 25,4 28,2 +2,8
Marche 33,2 34,6 +1,4
Lazio 35,5 37,6 +2,1
Abruzzo 33,5 38,5 +5,2
Molise 335 40,4 +6,9
Campania 48,0 56,1 +8,1
Puglia 35,0 429 +7,9
Basilicata 41,8 50,4 +9,2
Calabria 34,2 39,1 +5,9
Sicilia 36,6 45,3 +8,7
Sardegna 26,0 33,4 +7,4
Italia 31,4 35,8 +4,4

Fonti dei dati e anno di riferimento: Ministero della Salute — Direzione Generale Programmazione Sanitaria
Anni 1998 e 2002.
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Anche il confronto delle frequenze dei tagli cesarei per area geografica mostra diffe-
renze statisticamente significative (p-value<0,001). La proporzione di tagli cesarei riscon-
trata nel Nord ltalia € inferiore a quella del Centro, del Sud e delle Isole (Chi2 p-
value<0,001). Cosi come la proporzione del Centro € inferiore a quella delle Isole e del
Sud (Chi2 p-value<0,001), ed infine la proporzione di cesarei registrata nelle Isole
inferiore a quella riscontrata nel Sud Italia (chi2 p-value<0,001) (grafico 2). | dati sug-
geriscono inoltre un trend geografico dal Nord verso il Sud Itaia

Grafico 1 - Frequenza tagli cesarei per regione nel 2002 - La linea nera continua rap-
presenta |’ obiettivo (20%) stabilito dal Piano Sanitario Nazionale 2003-2005
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Grafico 2 - Frequenza dei tagli cesarei per area geografica nel 2002
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Confrontando le proporzioni per regione del 1998 con quelle del 2002 (tabella 1) si
osserva un aumento della proporzione di tagli cesarei in tutte le regioni con una varia-
zione in punti percentuali dall’1,4 nelle Marche a 9,2 in Basilicata. Gli aumenti sia
in termini assoluti che relativi non hanno ridotto le distanze tra le regioni.

Relazione tra volumi regionali e proporzione di TC

Dai dati disponibili (tabella 2) si osserva che esiste un’ associazione significativa tra volu-
mi e percentuale di tagli cesarei (p-value=0,02); le regioni con bassi volumi (percen-
tuale di istituti con meno di 400 parti all’anno superiore o uguale a 40%) hanno un
rischio aumentato del 118% di avere una percentuale di cesarei superiore al 30% quan-
do confrontate con le regioni a volumi alti (percentuale di istituti con meno di 400 parti
al’anno inferiore a 40%) (RR=2,18 95% I.C. 1,12-4,29).

Si osserva inoltre che non esistono regioni del Nord e del Centro Italia con bassi volu-
mi, mentre nelle regioni del Sud la prevalenza di bassi volumi é del 67%. Entrambe le
Isole hanno bassi volumi. La prevalenza di alti volumi tra le regioni del Sud é del 34%
mentre nelle regioni del Centro e del Nord e del 100%.

Tabella 2 - Volumi e proporzione di tagli cesarei

Regioni con Regioni con

bassi volumi ati volumi Tot
Regioni con TC > 30% 9 0 9
Regioni con TC < 30% 6 7 13
Totale 15 7 22

Commento

La proporzione di parti cesarel sia a livello nazionale che a livello regionae ha pre-
sentato negli ultimi anni una costante crescita. Permane ed anzi non accenna a dimi-
nuire la variabilita regionale. Come gia accennato, le evidenze di letteratura fanno porre
forti cautele nella interpretazione dei dati grezzi di taglio cesareo proprio per |’ eteroge-
nea distribuzione di fattori determinanti del ricorso a TC appropriato. Quindi un valido
confronto tra regioni e tra strutture pud essere attuato solamente rimuovendo gli effetti
di confondimento mediante valide procedure di risk adjustment. Alcune regioni come il
Lazio hanno reso disponibile anche le proporzioni di TC specifiche per struttura e aggiu-
state per fattori di confondimento.

Ci sono regioni che sulla base delle evidenze scientifiche disponibili hanno adottato cri-
teri di classificazione/accreditamento delle strutture di maternita e Linee Guida per la
concentrazione nelle strutture di 11l livello delle gravidanze pitu complesse e quindi a
maggior rischio di cesarei. Sulla base di queste indicazioni ci si dovrebbe attendere che
le strutture a volumi piu elevati abbiano alte proporzioni di TC mentre le strutture di
minori volumi di parti abbiano ridotte proporzioni di TC.

Non disponendo di informazioni sui volumi dei parti e sulle proporzioni di TC per sin-
gole strutture € stato possibile in questa sede valutare esclusivamente le associazioni tra
volumi medi di parti con proporzioni medie di TC a livello di regione. | nostri dati
mostrano che nelle regioni con maggiore proporzione di strutture di maternita a bassi
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volumi si associa un maggior ricorso a TC. Poiché siai volumi di parti che le propor-
zioni medie di TC a livello regionale misclassificano le caratteristiche relative a cia-
scuna struttura, questa associazione risulta essere una sottostima dell’ associazione reale
tra volumi e proporzioni di TC. Quindi contrariamente all’ atteso si osserva un maggior
ricorso al TC nelle piccole strutture. Dati di letteratura inoltre dimostrano che, indipen-
dentemente dai volumi di parti, le strutture di maternita private fanno maggior ricorso
al TC. Pertanto le relazioni tra volumi e proporzioni di taglio cesareo va indagata con
particolare cautela perché altre caratteristiche di popolazione (preferenze), modalita di
remunerazione, organizzazione delle attivita assistenziali possono essere associate con i
volumi e sono eterogeneamente distribuiti per area geografica. In conclusione, tuttavia,
|"associazione tra volumi e proporzione di TC € un ulteriore indizio di inappropriato
ricorso a questo tipo di intervento con un forte gradiente geografico Nord-Sud.

Note metodologiche della sezione «Tasso di mortalita infantile, neonatale e postneonatal e»

1- Il numero di neonati o di bambini con meno di 1 anno non € soggetto a errori di campiona-
mento pur essendo soggetto a errori nel processo di registrazione. Quando perd questi dati sono
usati per scopi analitici o per confronti il numero di eventi pud essere considerato come uno di
una larga serie di possibili risultati che sarebbero potuti accadere nelle stesse circostanze ed in
questo senso il numero di nati e dei deceduti sono soggetti ad una variazione casuale. Per il cal-
colo degli intervalli di confidenza si € assunto che gli eventi fossero costanti ed indipendenti fra
loro. Sotto questa ipotesi la distribuzione dello stimatore € una distribuzione di Poisson.

2- La media mobile € stata calcolata su una finestra di tre anni; per ogni anno viene riportata
la media del tasso dell’anno in questione, dell’anno precedente e dell’anno successivo. La stima
€ cosi costruita con una tecnica per eliminare le oscillazioni casuali di ogni singola osservazio-
ne recuperando dei dati da cid che € piu vicino (I'anno in corso e i due anni piu vicini).

In questo modo ci si aspetta che emerga |la tendenza vera, ovvero I’ andamento stabile delle osser-
vazioni nel tempo.

3- La misura del p trend saggia I'ipotesi che al passaggio da un anno al successivo s produca una
variazione costante del tasso di mortalita. L'ipotesi nulla € che non ci sia nessuna variazione del
tasso nel periodo considerato. |l test & stato calcolato introducendo la variabile «anno» come un ter-
mine lineare in un modello binomiale negativo e calcolando il likelihood ratio test (LRT). Il valore
di «p» e stato ottenuto riferendo questo valore alla distribuzione Chi quadrato con un grado di liberta.

Note metodologiche della sezione «Proporzione di parti cesarei»

Oltre a presentare i dati per regione e per area geografica relativi agli anni 1998 e 2002, si e
utilizzato il test Chi quadrato al 95% per saggiare I'ipotesi dell’assenza di differenze tra pro-
porzioni regionali. S € inoltre valutato, mediante il test di Fisher a due code una possibile asso-
ciazione tra volumi (numero percentuale di istituti con piu di 400 parti all’anno) e proporzione
di tagli cesarei. Le regioni sono state suddivise in regioni a volumi bassi o alti in base alla per-
centuale superiore o inferiore al 40% di istituti che eseguono meno di 400 parti all’anno e sono
state classificate in due categorie in base alla proporzione di tagli cesarei superiore o inferiore
al 30%.
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Mortalita infantile, neonatale e postneonatale

Significato. Il tasso di mortalita infantile € un indica-
tore della salute del neonato e del bambino nel primo
anno di vita e della qualita delle cure materno-infanti-
li. 1l tasso di mortalita infantile & anche considerato
una misura proxy della salute di una popolazione
essendo correlato a condizioni socio-economiche,
ambientali, culturali oltre che alle condizioni sanitarie
del paese.

La mortalita infantile comprende la mortalita neonata-
le (entro le prime 4 settimane di vita) e la postneona-
tale (dopo le prime quattro settimane ed entro il primo
anno di vita). La prima & maggiormente legata a fatto-

Tasso di mortalita infantile

Numeratore Numero di decessi di eta 0 anni

Denominatore Numero di nati vivi
Tasso di mortalita neonatale

Numeratore Numero di decessi di eta 1-29 giorni

Denominatore Numero di nati vivi
Tasso di mortalita postneonatale

Numeratore Numero di decessi di eta 1 mese e oltre

x 1.000

Denominatore Numero di nati vivi

Validita e limiti. Il tasso di mortalita infantile & gene-
ralmente considerato un indicatore robusto.

Nelle popolazioni piu piccole pud per0 presentare
ampie fluttuazioni annuali, per questo per rafforzare la
consistenza dell’analisi sono stati calcolate le medie
mobili. La tendenza dei tassi € stata valutata con la
misura del p trend. La metodologia usata & descritta
nel Rapporto Osservasalute 2004 (pagine 189-198 e
pagina 215).

Benchmark. Non esiste un valore di riferimento per
la mortalita infantile e per le sue componenti. 1l valo-
re piu basso raggiunto in qualche regione puo rappre-
sentare un “benchmark” per le altre regioni. Per i con-
fronti si fara spesso riferimento al valore medio nazio-
nale e si considerera la tendenza o meno alla riduzio-
ne del tasso nel tempo.

Descrizione dei risultati

Nel 2002 il tasso di mortalita infantile nazionale ¢ di
4,1 per 1000 nati vivi e varia a livello regionale, da un
minimo di 2,0 in Toscana ad un massimo di 6,9 in
Basilicata. Lombardia, Friuli-Venezia Giulia, Umbria

ri biologici quali la salute della madre, la presenza di
anomalie congenite e I’evoluzione del parto, oltre che
fattori legati all’assistenza al parto; la postneonatale €
invece maggiormente legata a fattori ambientali e
socio-economici.

Tra i maggiori determinanti della mortalita infantile
sono stati riportati: il basso peso alla nascita, la pre-
maturita, I’eta materna, la multiparita, I’ordine di
nascita, il ritardo delle visite prenatali, I’educazione
materna, I’abitudine al fumo, il livello di reddito e la
famiglia costituita dalla sola madre.

x 1.000

x 1.000

e Toscana hanno un tasso di mortalita infantile signi-
ficativamente piu basso del valore medio nazionale
mentre Puglia, Basilicata e Sicilia hanno un tasso di
mortalita significativamente piu alto di quello nazio-
nale (tabella 1).

Analizzando le medie mobili, meno sensibili alle flut-
tuazioni annuali le regioni che nel triennio 2000-02
presentano la mortalita inferiore sono Friuli-Venezia
Giulia, Toscana, Veneto, Provincia Autonoma di
Bolzano e Umbria; quelle con la mortalita maggiore
sono Sicilia, Puglia, Calabria, Basilicata e Campania
(tabella 2). Confrontando le medie mobili del 1990-92
con quelle del 2000-02 si confermano le tendenze
generali gia discusse nelle edizioni precedenti. Si con-
ferma infatti il trend in diminuzione, che risulta signi-
ficativo sia a livello nazionale (dall’8,0 al 4,2 p
<0,0001) che a livello di tutte le regioni eccetto la
Valle d’Aosta, verosimilmente per il basso numero di
eventi. Queste riduzioni sono perd avvenute con velo-
cita diverse e la variabilita (vedasi coefficiente di
variazione) tra regioni non risulta diminuita.

M. P. FANTINI, E. STIVANELLO, L. DALLOLIO, B. FRAMMARTINO, E. CIOTTI, E. SAVOIA
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Tabella 1 - Tasso di mortalita infantile per regione di
residenza (tasso per 1.000 abitanti e IC al 95%) -

Anno 2002
- Anno 2002

Region tasso IC 95%
Piemonte 34 28 - 4,1
Valle d'Aosta 6,3 2,5 -13,0
Lombardia 3,2 2,8 - 3,6
Bolzano-Bozen 4,0 25 - 6,2
Trento 3,7 23 -59
Veneto 3,3 28 - 39
Friuli-Venezia Giulia 2,1 13 - 32
Liguria 35 25 - 47
Emilia-Romagna 35 29 - 42
Toscana 2,0 15 - 26
Umbria 2,1 12 - 35
Marche 4,0 30-53
Lazio 4,0 34 - 46
Abruzzo 4,1 29 - 55
Molise 2,3 0,8 - 50
Campania 4,6 41 - 52
Puglia 5,6 49 - 6,4
Basilicata 6,9 49 - 95
Calabria 4,9 40 - 6,1
Sicilia 6,6 59 -74
Sardegna 3,6 2,7 - 48
Italia 4,1 39 - 42

Fonti dei dati e anni di riferimento: Istat. Health for All. Italia.

Anno 2005.
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Tasso di mortalita infantile per regione di residenza (tasso per
1.000 abitanti). Anno 2002

Tabella 2 - Tassi di mortalita infantile per regione di residenza (medie mobili, p value,variazione percentuale) -

Anni 1990-2002

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 variazione
Regioni 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 pvalue  %media
1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 annua

Piemonte 6,7 6,6 6,1 57 5,6 55 52 4.8 4,3 39 35 <0,0001 -5,8
Valle d'Aosta 57 4,7 5,0 4.4 4,7 4,9 4,8 4,2 3,9 3,5 4,7 0,3053 2,5
Lombardia 6,6 6,0 54 49 4,7 4.4 4,0 3,8 3,6 3,7 35 <0,0001 -6,3
Bolzano-Bozen 6,0 52 4.8 4.8 5,0 53 51 5,0 4,0 34 3,0 0,0007 -4,6
Trento 54 49 5,0 4,6 4.4 3,7 3,1 3,3 3,5 3,2 3,1 <0,0001 -5,9
Veneto 5,6 5,6 54 49 4,6 43 4,0 3,7 3,5 3,3 29 <0,0001 -6,7
Friuli-Venezia-Giulia 4,7 4,7 4,1 3,7 3,7 3,7 3,1 2,3 2,1 2,6 2,7 <0,0001 73
Liguria 6,9 6,6 6,4 58 54 52 51 4,6 4,3 4,2 4,2 <0,0001 -54
Emilia-Romagna 6,5 6,1 6,0 53 5,0 4.8 5,0 4,6 4,2 3,7 3,6 <0,0001 -5,6
Toscana 6,5 6,6 6,3 6,2 6,0 58 51 4,5 4,0 3,6 2,9 <0,0001 -7,5
Umbria 7,6 7,0 58 55 51 52 49 5,0 4,7 4,2 3,1 <0,0001 -6,4
Marche 6,6 57 58 6,0 6,0 57 51 52 4,3 4,2 3,8 <0,0001 -4,5
Lazio 7,7 7,6 6,8 59 54 54 55 53 4,9 4,6 43 <0,0001 -55
Abruzzo 9,1 89 8,9 7,7 78 6,8 6,9 6,0 54 4,7 43 <0,0001 -7,1
Molise 9,2 8,6 7.4 6,4 6,4 58 51 45 48 53 4,7 0,0002 72
Campania 10,1 9,8 9,2 8,4 7.8 71 6,7 6,2 5,6 53 5,0 <0,0001 -7,2
Puglia 9,4 8,9 8,5 7.9 7.4 7,0 6,6 6,3 6,2 59 57 <0,0001 -5,2
Basilicata 10,0 9,3 8,2 7.8 6,5 6,8 6,5 75 6,2 58 53 0,0008 -55
Calabria 9,1 9,1 8,5 8,4 7.9 7.2 7.1 6,5 6,4 58 5,6 <0,0001 -5,0
Sicilia 10,3 9,8 9,2 8,6 8,6 8,4 8,1 7.4 6,8 6,5 6,3 <0,0001 -4,8
Sardegna 7,6 7.1 6,2 5,6 52 55 55 52 4,5 4,2 39 <0,0001 -5,9
Italia 8,0 7,7 72 6,6 6,2 59 5,6 52 4,8 4,5 4,2 <0,0001 -5,8
Deviazione Standard 1,68 1,68 1,51 1,43 1,31 1,19 1,24 1,26 1,12 1,03 1,02

Coeff. di variazione 0,22 0,24 0,23 0,23 0,22 0,21 0,23 0,25 0,24 0,24 0,25

Fonte dei dati e anno di riferimento: Istat. Indagine Cause di morte. Anno 2005.
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Tabella 3 - Tassi di mortalita neonatale per regione di residenza (medie mobili, p value,variazione percentuale)

- Anni 1990-2002

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 variazione
Regioni 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 pvalue  %media
1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 annua

Piemonte 51 5,0 4,6 43 4,2 4,1 39 3,6 33 3,0 2,6 <0,0001 -5,8
Valle d'Aosta 4,3 3,0 2,7 2,0 2,2 2,7 33 33 33 3,2 4,4 0,4740 +2,2
Lombardia 4,6 4,2 3,7 34 3,2 31 2,8 2,6 2,5 2,6 25 <0,0001 -6,1
Bolzano-Bozen 4,4 3.8 3,5 33 3,5 34 33 31 2,6 2,1 2,0 <0,0001 -6,2
Trento 3.8 33 3.8 3,7 3,2 2,6 2,2 2,4 2,3 2,1 2,2 0,0001 -6,3
Veneto 4,0 39 3,7 33 3,0 29 2,6 2,6 2,3 2,1 1,9 <0,0001 -7,2
Friuli-Venezia Giulia 3,3 3,2 29 23 2,6 2,7 2,3 18 14 17 1,8 <0,0001 -7,2
Liguria 54 55 52 4,7 4,1 4,1 4,0 39 3,5 33 31 <0,0001 -5,7
Emilia-Romagna 5,0 4,7 4,5 39 3,6 3,6 3,7 3,5 31 2,7 25 <0,0001 -6,2
Toscana 54 53 51 4.8 4,7 4,5 4,0 3,5 29 2,5 1,9 <0,0001 -8,9
Umbria 6,1 55 4.8 4,7 4,2 4,0 3,6 39 3,4 29 19 0,0001 -8,2
Marche 54 4,7 4,7 4,6 4,7 4,4 39 4,0 3,2 3,2 2,8 <0,0001 -5,6
Lazio 6,0 59 52 4,5 4,0 43 43 4,0 3,7 3,5 33 <0,0001 -55
Abruzzo 73 6,8 7,0 6,1 6,3 52 53 43 4,0 3,7 3,6 <0,0001 -7,3
Molise 73 6,6 57 4,7 4.8 4,2 3,7 31 3,5 39 3,7 <0,0001 -1,7
Campania 79 7,7 7,0 6,5 59 54 51 4,6 4,1 4,0 3.8 <0,0001 -7,6
Puglia 73 6,8 6,4 59 5,6 52 4,9 4,6 4,4 43 4,1 <0,0001 -5,9
Basilicata 7,9 74 6,4 6,0 4,9 51 4,9 55 4,6 4,2 4,2 0,0001 -6,1
Calabria 7.2 72 6,7 6,8 6,3 5,6 55 51 5,0 4,6 43 0,0001 -51
Sicilia 8,1 7,7 7,3 6,8 6,8 6,7 6,4 58 53 5,0 4.8 <0,0001 -5,0
Sardegna 52 4,7 43 39 3,7 4,2 43 4,0 3,6 3,2 2,8 0,0001 -4,5
Italia 6,2 59 54 50 4,7 4,5 4,2 3,9 3,5 3,3 3,1 <0,0001 -6,1
Deviazione standard 1,48 1,53 1,39 1,37 1,26 1,07 1,06 0,99 092 08 093

Coeff. di variazione 0,25 0,28 0,27 029 028 025 026 0,26 027 027 031

Fonte dei dati e anno di riferimento:

Istat. Indagine Cause di morte. Anno 2005.

Tabella 4 - Tassi di mortalita postneonatale per regione di residenza (medie mobili, p value,variazione percen-

tuale) - Anni 1990-2002

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 variazione
Regioni 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 pvalue  %media
1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 annua

Piemonte 15 1,6 1,6 1,4 1,4 1,4 1,3 1,3 1,0 0,9 0,9 <0,0001 -55
Valle d'Aosta 1,3 1,7 2,3 2,4 2,5 2,1 15 0,9 0,6 0,3 0,3 0,0065 -12,5
Lombardia 2,0 1,8 1,7 15 1,4 1,3 1,2 1,1 1,1 11 1,0 <0,0001 -7,0
Bolzano-Bozen 1,6 1,4 1,3 1,4 15 1,9 1,8 1,9 1,4 1,3 1,1 0,5740 -1,1
Trento 1,6 1,6 1,2 0,9 1,2 1,1 0,9 0,9 1,2 1,1 0,9 0,0350 -4,9
Veneto 1,6 1,6 1,7 1,6 1,6 1,4 1,4 1,1 11 1,0 1,0 <0,0001 -5,7
Friuli-Venezia Giulia 1,4 15 1,3 14 1,2 1,0 0,7 0,6 0,7 0,9 0,9 0,0005 -7,3
Liguria 1,4 1,1 1,2 1,1 1,2 1,1 1,1 0,7 0,8 0,8 1,1 0,0093 -4,1
Emilia-Romagna 15 1,4 15 1,4 1,4 1,2 1,2 1,1 1,1 1,0 1,1 <0,0001 -4,1
Toscana 1,2 1,3 1,3 1,4 1,4 1,3 1,0 1,0 1,0 1,1 1,0 0,0043 -3,0
Umbria 1,4 1,4 1,0 0,8 1,0 1,2 1,3 1,1 1,3 1,3 1,2 0,9903 0,0
Marche 1,1 1,1 1,1 1,3 1,3 1,3 1,2 1,2 1,0 1,1 1,0 0,6020 -0,8
Lazio 1,7 1,7 1,7 1,4 1,3 1,2 1,2 1,2 1,2 1,1 1,0 <0,0001 -5,3
Abruzzo 1,8 2,0 1,9 1,6 15 1,6 1,6 1,6 1,3 1,0 0,7 <0,0001 -6,3
Molise 1,9 2,1 1,7 1,7 1,6 1,5 1,4 1,3 1,2 1,4 1,0 0,0350 -5,4
Campania 2,2 2,1 2,2 1,9 1,8 1,7 1,6 1,6 15 13 1,2 <0,0001 -5,7
Puglia 2,1 2,1 2,0 1,9 1,8 1,8 1,7 1,7 1,8 1,6 1,5 0,0029 -2,9
Basilicata 2,2 1,9 1,8 1,8 1,6 1,7 1,5 2,0 1,6 1,6 1,1 0,0291 -3,7
Calabria 1,9 1,9 1,8 1,6 1,6 1,6 1,6 1,4 1,4 1,2 1,3 <0,0001 -4,4
Sicilia 2,2 2,1 1,9 1,8 1,7 1,7 1,6 1,6 15 15 1,5 <0,0001 -4,0
Sardegna 2,4 2,3 1,9 1,7 1,4 1,3 1,2 1,2 0,9 1,0 11 0,0001 -9,4
Italia 1,9 1,8 1,8 1,6 1,5 1,4 1,4 1,3 1,2 1,2 1,1 <0,0001 -4.8
Deviazione standard 0,35 0,34 0,36 0,35 0,31 0,28 0,27 0,36 0,28 0,28 0,25

Coeff. di variazione 0,21 0,20 0,22 0,23 0,21 0,19 0,20 0,28 0,24 0,25 0,24

Fonte dei dati e anno di riferimento: Istat. Indagine Cause di morte. Anno 2005.
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Come si vede nella tabella 3, nel periodo 2000-02 il
tasso di mortalita neonatale & di 3,1. Le regioni con
minore mortalitd neonatale sono Friuli-Venezia
Giulia, Veneto, Umbria, Toscana e P.A. Bolzano,
quelle con maggiore mortalita sono Sicilia, Valle
d’Aosta, Calabria, Basilicata e Puglia.

Tra il 1990-92 ed il 2000-02 si registra una riduzione
significativa dei tassi sia a livello nazionale che a
livello regionale con I’esclusione della Valle d’ Aosta.
A livello nazionale, la mortalita neonatale & passata
dal 6,2 al 3,1 per mille con una riduzione media annua
del 6,1%. Come per la mortalita infantile la riduzione
dei tassi di mortalitd neonatale & avvenuta con velo-
cita diverse e non proporzionali al valore di partenza;
alcune delle maggiori riduzioni si sono infatti registra-
te tra le regioni che gia presentavano tassi inferiori a
quelli nazionali. Per questo motivo la variabilita
interregionale sembra incrementare (vedasi coeffi-
ciente di variazione tra regioni che é passata da un
valore di 0,25 nel triennio 1990-92 a un valore di 0,31
nel triennio 2000-03).

La mortalita postneonatale nel triennio 2000-02 ¢ di
1,1 per mille nati vivi, con un range da 0,3 della Valle
d’Aosta a 1,5 per mille di Puglia e Sicilia. Come si
vede dalla tabella 4 la variabilita interregionale risul-
ta inferiore a quella osservata per la mortalita neona-
tale. L’analisi della tendenza dei tassi dal periodo
1990-92 al periodo 2000-02 evidenzia la riduzione del
tasso a livello nazionale e in tutte le regioni seppur
non ovungue significativa.

Raccomandazioni di Osservasalute

Dai dati esposti emerge I’importante riduzione dei tas-
si di mortalita infantile italiani attribuibile ad una
diminuzione delle due componenti, neonatale e
postneonatale. Nonostante questo incoraggiante dato,
poiché le riduzioni maggiori sono avvenute soprattut-
to nelle regioni che gia si attestavano come migliori si
accentua il divario gia esistente tra Nord-Centro e Sud
e questo soprattutto per la componente neonatale.

| dati di cui disponiamo non ci permettono di indaga-
re quali fattori abbiano maggiormente determinato
una riduzione della mortalita infantile e nello specifi-
co quali abbiano maggiormente inciso rispettivamen-
te nella riduzione di quella neonatale e di quella
postneonatale. Riduzione del numero delle nascite per
donna, maggiore livello di istruzione, migliori condi-
zioni socio-economiche, gravidanze pil assistite, pro-
gressi conseguiti nella diagnosi prenatale, nell’assi-
stenza al parto e nelle cure neonatali intensive sono tra
i fattori che probabilmente meglio spiegano le ridu-
zioni di questi ultimi anni. Le regioni piu virtuose
segnalano la riorganizzazione della rete assistenziale e
dei punti nascita secondo modelli tipo hub & spoke, il
trasferimento in utero, I’attivazione del servizio di tra-
sporto neonatale, miglioramenti dell’organizzazione
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delle cure ospedaliere neonatali ed una continuita
assistenziale specialistica oltre al potenziamento dei
flussi informativi.

E’ altamente auspicabile che in tutte le regioni conti-
nui e si consolidi il trend al miglioramento, soprattut-
to in quelle (Campania, Puglia, Basilicata, Calabria e
Sicilia) che hanno ancora elevati valori rispetto alla
media nazionale della mortalita infantile ed in partico-
lare della mortalita neonatale.
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Mortalita materna

Significato. Il tasso di mortalita materna registra il
numero di gestanti morte, ogni 100.000 nascite, per
complicazioni legate alla gravidanza o al parto. Nel
2000 questo valore ¢ stato stimato a livello mondiale
in 400 donne per 100.000 nati, con forti disuguaglian-
ze tra aree geografiche. Il tasso di mortalita piu eleva-
to si registra nell’Africa sub Sahariana, con 940
decessi per anno, seguita dall’Asia (escluso il
Giappone che rientra tra i paesi industrializzati), con
560 decedute per anno; i cosiddetti paesi industrializ-
zati, di cui I’ltalia fa parte, registrano la media piu
bassa al mondo, di 13 decedute per anno ogni 100.000
nati.

Questa forte eterogeneita del tasso di mortalita mater-
na nelle diverse regioni del mondo rende evidente
come questo indicatore, oltre a descrivere una delle
principali variabili dello stato di salute di una popola-
zione, di fatto si configuri come una misura riassunti-
va, seppure indiretta, del livello di sviluppo delle
societa di cui i servizi sanitari, e la loro qualita, sono
solo una componente. In altri termini, il tasso di mor-
talita materna, unitamente alla speranza di vita in buo-
na salute e al tasso di mortalita infantile, & uno dei piu
eloquenti indicatori della associazione tra disegua-
glianze sociali e salute, in quanto € fortemente corre-
lato all’appartenenza a classi sociali molto differenti e
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quindi alla ricchezza media pro capite prodotta dal
paese a cui € riferito. E’ per questa ragione che le dif-
ferenze osservate tra i diversi paesi vengono conside-
rate dall’OMS come “differenze ingiuste”, e quindi
“disuguaglianze”, proprio perché non determinate da
fattori biologici o da comportamenti individuali a
rischio, ma da condizioni sociali modificabili ed evi-
tabili come le morti che producono. Dove le popola-
zioni hanno poca o nulla liberta di scelta nelle condi-
zioni di vita e dove non ¢ loro garantito I’accesso a
servizi che assicurano una diagnosi tempestiva delle
complicazioni della gravidanza e una adeguata assi-
stenza al parto, la mortalita @ drammaticamente eleva-
ta.

Anche nei paesi con tradizione di solidi sistemi di pro-
tezione sociale e sanitaria come I’Italia, questo tasso
di mortalitd &€ comunque presente perché ampie e cre-
scenti sono le differenze tra gruppi sociali di uno stes-
S0 paese, tra aree geografiche pitl 0 meno industrializ-
zate e ricche, che producono forti differenziazioni sia
nei determinanti “distali” di questa mortalita specifica
- riferiti cioé ai fattori socio economici e culturali
(poverta, educazione materna, reddito, livello di istru-
zione) - sia in quelli “prossimali”, riferiti cioé agli
interventi preventivi e/o curativi che possono essere
realizzati in ambito sanitario.

Decessi per complicazioni della gravidanza, del parto e del puerperio

Numeratore

Validita e limiti. La validita dell’indicatore permane
anche oggi nei paesi sviluppati perché mantiene un
ruolo di sorveglianza su un evento estremo ed evitabi-
le, soprattutto a fronte del crescere della popolazione
immigrata nel nostro Paese. Le donne immigrate sono
generalmente esposte ad una serie di fattori di rischio
per la salute, anche durante le varie fasi della loro vita
riproduttiva, che confermano la carenza di conoscen-
ze dei percorsi sanitari e la loro conseguente difficol-
ta di accesso alle strutture. | limiti attengono piuttosto
ai criteri con i quali si & convenuto di costruire I’indi-
catore. Si considerano infatti le donne di eta compre-
sa tra 15 e 49 anni, decedute durante la gravidanza o
entro i 42 giorni dal termine della stessa e la morte
deve essere dovuta ad una causa correlata o aggrava-
ta dalla gravidanza o dal suo trattamento. Le cause che
rientrano nei criteri di inclusione dell’indicatore sono
quelle definite dalla IX Revisione Internazionale del-
le malattie, traumatismi e cause di morte con i codici
da 630 a 677. Tra queste cause aggregate rileviamo sia
gravidanze patologiche non trattate adeguatamente,
sia gli aborti indotti, sia il genere del parto (semplice

P. VITTORI

Numero di decessi per complicazioni della gravidanza, del parto e del puerperio

o plurimo) o le modalita del travaglio, con evidenti
differenze nei determinanti che hanno provocato la
morte e quindi nelle azioni di contrasto da individua-
re. Esiste inoltre un problema legato alla sottonotifica:
di fatto vengono codificate come morti correlate al
parto solo quelle avvenute direttamente in corso di
parto o durante il ricovero; in realta alcuni studi han-
no dimostrato che alcuni decessi in donne in eta ferti-
le presentavano un precedente parto (o lvg o aborto
spontaneo) nell’anamnesi prossimale delle decedute,
lasciando dedurre che un certo numero di morti mater-
ne sfuggiva alla codifica.

Benchmark. Trattandosi di un evento sentinella, per
definizione, il valore del benchmark deve essere zero
0 tendere ad esso, indipendentemente da ogni altra
condizione associata all’evento (gravita clinica, eta
della madre ecc.).A causa del numero molto basso di
eventi si € ritenuto di non calcolare i tassi di mortali-
ta materna, ma di descrivere il numero di decessi per
complicazioni della gravidanza, parto e puerpuerio,
considerati come eventi sentinella.
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Descrizione dei risultati

Nonostante la relativa esiguita del fenomeno a livello
nazionale e la sua netta flessione nel tempo, la presen-
za di decessi per questa causa & da intendersi come
evento sentinella; un evento cioé eliminabile perché
riconducibile a determinanti note che, in virtu delle
buone prassi cliniche, diagnostiche e tecnologiche
attualmente disponibili, non avrebbe dovuto verificar-
si. Dal 1990 al 2002 in Italia il numero di decessi per
complicazioni della gravidanza, parto e puerperio nel-
le donne di eta compresa tra i 15 e i 49 anni é passato
da 50 a 17 per anno, con un trend decrescente che si €
portato sui valori attuali gia alla fine degli anni 90.
Nonostante cid, sono quasi 300 le donne tra 15 e 49
anni che sono decedute nel periodo osservato.

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2005

Dai dati del trend si osserva come il vantaggio ottenu-
to negli ultimi anni mostra una evidente difficolta ad
essere ulteriormente incrementato, verosimilmente
anche a seguito del continuo ingresso nella popola-
zione residente in eta feconda di donne immigrate da
paesi con storie di assistenza sanitaria, condizioni
igieniche e consapevolezza dei rischi diverse da quel-
le ormai consolidate nel nostro paese.

Oltre alle regioni del Mezzogiorno d’ltalia, piu inte-
ressate da storie di poverta e di minore accesso ai per-
corsi di assistenza alla gravidanza e ai servizi sanitari
ad essa dedicati, le regioni in cui si osservano, seppu-
re lievi ed occasionali incrementi negli ultimi anni
sono quelle del Nord industrializzato e quelle di con-
fine.

Tabella 1 - Numero di decessi per complicazioni della gravidanza, del parto e del puerperio per regione. - Anni 1990-

2002

Regioni 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 Totale
Piemonte 2 5 5 4 2 1 0 1 1 0 0 0 0 21
Valle d'Aosta 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Lombardia 4 1 5 2 1 0 0 2 4 2 3 1 2 27
Trentino-Alto Adige 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 3
Veneto 2 0 1 1 2 0 0 0 2 0 0 0 2 10
Friuli-Venezia Giulia 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 3
Liguria 2 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 5
Emilia-Romagna 4 2 3 1 1 0 2 1 1 2 0 0 2 19
Toscana 2 0 2 1 1 1 0 2 0 0 2 0 1 12
Umbria 1 0 1 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 4
Marche 2 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 5
Lazio 8 1 5 2 1 2 4 4 4 0 3 4 3 41
Abruzzo 0 0 0 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 3
Molise 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Campania 5 4 4 3 1 1 5 1 1 1 2 1 1 30
Puglia 7 3 4 3 1 4 4 1 2 1 0 1 1 32
Basilicata 0 0 2 0 1 0 0 2 0 0 0 0 0 5
Calabria 3 1 2 3 2 0 1 1 0 2 1 0 1 17
Sicilia 8 8 5 3 5 4 3 7 2 1 3 2 2 53
Sardegna 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 0 1 1 6
Italia 50 27 41 24 19 17 20 23 17 14 16 1 17 296

Fonte dei dati e anno di riferimento: Istat. Health for All Italia. Anno 2005.

Raccomandazioni di Osservasalute

Il livello di sorveglianza di questo indicatore deve
rimanere ancora elevato soprattutto nelle regioni
d’ltalia dove le condizioni socio economiche meno
favorevoli e le forti differenze sociali possono deter-
minare con maggiore frequenza le condizioni di
rischio. Tale livello di attenzione deve permanere
anche nelle regioni dove, a fronte di una maggiore ric-
chezza economica e produttiva, piu forte & I’attrazio-
ne di popolazioni immigrate con storie di vita e sani-
tarie a rischio di mortalita correlata alla gravidanza o
al parto. Negli ultimi 10 anni il numero di donne stra-
niere residenti o domiciliate in Italia & notevolmente
aumentato. Se nel 1991 le stime parlano di 260.000
donne straniere nel nostro paese, questo valore € stato

pari a 635.729 all’inizio del 2001. Si tratta di donne
generalmente giovani (piu del 65% di eta compresa
trai 19 e i 40 anni) e, quindi, in eta riproduttiva. Dai
primi anni di immigrazione la situazione sta miglio-
rando ed emerge un miglioramento dell’assistenza in
gravidanza, al parto e al puerperio tra le donne stranie-
re; tuttavia, ancora un 4% dichiara di non avere avuto
alcuna assistenza in gravidanza e il 17% di aver avu-
to difficolta ad essere assistita. Per quanto riguarda i
livelli di conoscenze dei percorsi assistenziali, si evi-
denzia un miglioramento rispetto ai dati delle immi-
grate rilevati nel 1995-96, ma risulta ancora evidente
lo scarto rispetto ai dati osservati tra le italiane.
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Abortivita volontaria

Significato. Nel 1978 fu approvata in Italia la Legge
n.194 "Norme per la tutela della maternita e sull'inter-
ruzione volontaria di gravidanza" che regola le moda-
lita del ricorso all'aborto volontario. Grazie ad essa
qualsiasi donna per motivi di salute, economici, socia-
li o familiari, puo richiedere I'interruzione volontaria
di gravidanza (IVG) entro i primi 90 giorni di gesta-
zione. Oltre questo termine I’'I\VVG & consentita per
gravi problemi di salute fisica o psichica.
L'intervento puo essere effettuato presso le strutture
pubbliche del Sistema Sanitario Nazionale e le strut-
ture private accreditate e autorizzate dalle regioni.

Il tasso di abortivita volontaria € I’indicatore piu fre-

Tasso di abortivita volontaria

Numeratore
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quentemente usato a livello internazionale (spesso uti-
lizzando al denominatore la popolazione femminile di
eta 15-44 anni). Permette di valutare I’incidenza del
fenomeno che in gran parte dipende dalle scelte ripro-
duttive, dall’uso di metodi contraccettivi nella popola-
zione e dall’offerta dei servizi nei vari ambiti territo-
riali. Al fine di una valutazione pit completa dell’lIVG
¢ possibile calcolare questo indicatore specifico per
alcune caratteristiche delle donne, ad esempio eta, sta-
to civile, parita, luogo di nascita, cittadinanza. Si puo
inoltre utilizzare il tasso standardizzato per eta al fine
di eliminare I’effetto confondente di questa variabile.

Numero di interruzioni volontarie di gravidanza di donne in eta 15-49 anni

Denominatore

Validita e limiti. L’indicatore viene elaborato con i
dati raccolti, analizzati ed elaborati dall’Istat,
dall’Istituto Superiore di Sanita e dal Ministero della
Salute. Per ogni IVG effettuata e obbligatorio compi-
lare il modello D12/Istat e I’invio al sistema informa-
tivo nazionale. Ogni anno il Ministro della Salute pre-
senta al Parlamento una relazione sull’andamento del
fenomeno. Attualmente i dati italiani sono tra i piu
accurati ed aggiornati a livello internazionale.

I limiti dell’indicatore possono essere rappresentati
dal fatto che in alcuni casi viene calcolato utilizzando
al numeratore tutte le IVG effettuate in regione (don-
ne residenti e non) e al denominatore le donne resi-
denti, provocando una sovrastima o sottostima del

x 1.000

Popolazione femminile media residente di eta 15-49 anni

fenomeno. Utilizzando invece le donne residenti sia al
numeratore che al denominatore, vengono esclusi
alcuni casi relativi principalmente alle donne stranie-
re.

Benchmark. Non essendo disponibile alcun valore di
riferimento, pud essere assunto come tale il valore
medio relativo alle tre regioni con indicatore piu bas-
S0.

Descrizione dei risultati

| dati del 2003, con 124.118 IVG registrate (numero
sottostimato di circa 9.000 casi a causa della regione
Campania che ha inviato un numero molto limitato di

Grafico 1 - Tasso standardizzato di abortivita volontaria per regione di residenza - Anni 1980-2003
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Fonte dei dati e anno di riferimento: Istat. Interruzioni volontarie di gravidanza. Anno 2005.
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Tabella 1 - Interruzioni volontarie della gravidanza per classe di eta e regione di residenza (tassi specifici per
eta, tasso grezzo e tasso standardizzato per 1.000 donne) - Anno 2003

Classi di eta
Regioni Tasso grezzo Tasso std
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
Piemonte 9,8 18,0 15,9 14,2 10,4 4,6 0,4 10,1 10,9
Valle d'Aosta 9,0 15,6 18,1 11,8 13,2 55 1,0 10,5 11,0
Lombardia 8,0 18,1 16,2 13,4 9,7 4,4 0,3 9,8 10,5
Trentino-Alto Adige 51 9,8 9,2 8,3 6,9 4,0 0,5 6,2 6,5
Bolzano-Bozen 4.6 7.9 8,2 6,2 6,4 3,5 0,5 54 55
Trento 57 11,8 10,1 10,4 73 4,4 0,5 7,1 7.4
Veneto 51 114 10,6 8,4 6,1 2,9 0,2 6,3 6,7
Friuli-Venezia Giulia 5,6 13,3 12,1 10,5 8,8 4,2 0,1 7,7 8,1
Liguria 10,7 23,0 19,1 15,7 12,0 4,9 0,5 11,4 12,8
Emilia-Romagna 8,3 19,0 17,3 14,2 111 53 0,5 10,6 11,3
Toscana 7,1 14,8 14,0 12,5 10,0 4,5 0,4 8,9 9,4
Umbria 6,7 19,0 17,1 15,0 12,5 6,0 0,5 10,9 11,4
Marche 52 12,5 12,5 10,4 8,8 4,1 0,3 7,7 8,0
Lazio 9,0 18,4 16,9 14,7 11,3 5,0 0,4 10,7 11,3
Abruzzo 57 13,0 15,0 11,7 10,2 54 0,5 8,9 9,1
Molise 5,6 13,1 10,2 11,6 9,9 4,8 0,7 8,0 8,2
Campania (a) 6,2 13,6 13,2 12,1 10,7 5,2 0,5 9,1 9,1
Puglia 9,3 17,0 16,7 16,8 15,1 6,8 0,7 12,1 12,2
Basilicata 4,8 10,1 11,2 10,2 10,0 4,4 0,4 7.4 75
Calabria 3,9 8,6 9,1 9,4 8,9 4,6 0,4 6,6 6,6
Sicilia 6,4 11,0 111 9,8 8,6 4,0 0,4 7.4 7,6
Sardegna 52 79 75 73 7,1 39 0,5 57 5,8
Italia (b) 73 151 14,3 12,5 9,9 4,6 0,4 9,1 9,5

(a) | tassi relativi alla regione Campania si riferiscono all'anno 2002 e sono stimati. Non e stato infatti possibile calcolare né stimare i tassi
relativi al 2003 a causa dell'esiguita dei dati pervenuti. (b) I tassi relativi all'ltalia sono riferiti al 2003 e sono stati calcolati senza conside-

rare i casi della regione Campania.

Nota: La standardizzazione ¢ stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione femminile residente in Italia al

1991.

Tasso standardizzato di abortivita volontaria per regione di
residenza (per 1.000 donne di eta 15-49 anni). Anno 2003
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schede), confermano la tendenza alla stabilizzazione
del fenomeno, dopo un costante declino iniziato a par-
tire dalla meta degli anni Ottanta (grafico 1). Le regio-
ni del Nord-Ovest e del Centro presentano valori

superiori alla media nazionale, anche se si € osservata
nel tempo un’assottigliarsi delle differenze tra regioni
e tra aree geografiche.

Per quanto riguarda I’eta della donna, per il 2003 il
tasso piu elevato si osserva tra quelle di 20-24 anni
(15,1 casi per 1.000 donne), mentre nel passato i valo-
ri maggiori si osservavano tra quelle di 25-29 anni e
30-34. Questo andamento puo essere in parte determi-
nato dall’aumento del contributo all’I'\VG da parte del-
le donne straniere presenti nel nostro paese e che sono
prevalentemente giovani (vedi sezione dedicata alla
salute della popolazione straniera).

Osservando il fenomeno per stato civile (tabella 2), i
livelli di abortivita piu elevati si osservano tra le sepa-
rate, divorziate e vedove (22,2 per 1.000 nel 1993 e
24,3 nel 2003), che perd numericamente costituiscono
un gruppo molto piccolo. Dal 1997 il tasso di aborti-
vita delle donne nubili ha superato quello delle donne
coniugate, con un allargamento delle differenze nel
corso del tempo; cosi il fenomeno é diminuito tra le
coniugate in tutte le aree geografiche e regioni del
nostro paese, mentre tra le nubili si osserva un legge-
ro aumento, tranne che al Centro Italia. Anche in que-
sto caso sara importante valutare in un futuro quanto
questi cambiamenti siano determinati dal ricorso sem-
pre piu frequente all’l\VVG da parte di donne straniere
presenti in Italia.
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Tabella 2 - Tassi di abortivita volontaria per stato civile e regione di residenza per 1.000 donne in eta feconda
(15-49 anni) - Anni 1993, 2003

- Nubile Coniugata Altro (a)
Regioni 1993 2003 1993 2003 1993 2003
Piemonte (b) 9,2 12,7 6,6 7,6 19,6 21,4
Valle D'Aosta 10,3 12,0 10,7 7,7 31,2 30,3
Lombardia 10,3 11,7 8,1 7.4 24,0 25,5
Trentino-Alto Adige 8,0 7.4 51 5,0 15,5 11,8
Bolzano-Bozen 7,1 6,2 4,1 4,6 11,9 4,5
Trento 9,1 8,7 6,0 54 19,5 18,6
Veneto 6,4 73 53 5,0 19,5 18,1
Friuli-Venezia Giulia 8,7 8,7 74 6,0 23,7 21,2
Liguria 13,0 14,5 9,0 7,6 25,5 31,6
Emilia-Romagna 12,4 11,9 10,0 85 28,8 27,3
Toscana 12,1 10,2 9,9 7,0 30,6 23,6
Umbria 11,4 11,7 12,2 9,3 28,6 31,3
Marche 8,1 8,1 8,0 6,5 18,2 28,5
Lazio 13,4 12,0 11,4 8,6 28,9 28,6
Abruzzo 9,0 9,1 11,7 7.8 18,5 31,6
Molise 11,0 8,1 15,9 7,7 15,3 16,1
Campania (c) 5,6 8,4 11,2 8,5 14,6 18,5
Puglia 10,7 10,8 22,9 12,2 23,2 34,7
Basilicata 8,4 71 16,5 7.4 22,6 14,4
Calabria 3,9 5,6 9,5 6,9 10,8 18,0
Sicilia 4,3 7,0 9,0 73 11,9 16,8
Sardegna 7,0 58 8,0 4.8 16,1 21,3
Italia (b) (d) 9,1 10,0 10,1 7,6 22,2 24,3

(a) Separata, divorziata e vedova. (b) | tassi relativi alla regione Piemonte per I'anno 1993 sono stimati. (c) | tassi relativi alla regione Campania
del 2003 si riferiscono all'anno 2002 e sono stimati. Non e stato infatti possibile calcolare né stimare i tassi relativi al 2003 a causa dell'esi-
guita dei dati pervenuti. (d) | tassi relativi all'ltalia sono riferiti al 2003 e sono stati calcolati senza considerare i casi della regione Campania.

Raccomandazioni di Osservasalute

La riduzione del fenomeno osservata nel tempo trova
giustificazioni nella sostanziale modificazione della
tendenza al ricorso all’aborto a favore di un maggiore
e migliore uso dei metodi per la procreazione respon-
sabile e si ha evidenza di un ruolo decisivo dei consul-
tori familiari (Ministero della Salute, 2005).

Negli ultimi anni si & osservata una tendenza alla sta-
bilizzazione del numero di VG dovuto principalmen-
te all’aumento delle donne straniere in Italia ed al loro
alto ricorso all’I\VVG. 1l contributo crescente delle stra-
niere all’I\VVG puo avere anche delle ripercussioni sul-
le caratteristiche delle donne che ricorrono all’aborto.
Tuttavia, tenendo conto delle caratteristiche del feno-
meno in ltalia, sono ipotizzabili ancora margini di
riduzione, anche attraverso un potenziamento dei ser-
vizi per la prevenzione.

Riferimenti bibliografici

Ministero della Salute (2005), Relazione sulla attuazione
della legge contenente norme per la tutela sociale della
maternita e sull”'interruzione volontaria della gravidanza.
Dati definitivi anno 2003. Dati provvisori anno 2004.
Roma: Ministero della Salute, 2005. www.ministerosalute.it
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Abortivita spontanea

Significato. La normativa italiana definisce I’aborto
spontaneo come I’interruzione spontanea della gravi-
danza che si verifica entro 180 giorni di gestazione,
cioé 25 settimane e 5 giorni. Altri paesi adottano dif-
ferenti definizioni; attualmente I’Organizzazione
Mondiale della Sanita (WHO) indica con aborto spon-
taneo “I’espulsione o I’estrazione dal corpo materno
di un embrione o di un feto con peso uguale o inferio-

Rapporto di abortivita spontanea

Numeratore
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re a 500 grammi” il che corrisponde ad un periodo di
gestazione massimo di 20-22 settimane. Sebbene i fat-
tori biologici (quali eta della donna e dell’uomo, pari-
ta, patologie) sono tuttora considerati i pit importanti
determinanti della frequenza del fenomeno, in alcuni
studi si € evidenziato che questo evento pud essere
associato a specifiche esposizioni lavorative o
ambientali.

Numero di aborti spontanei di donne in eta 15-49 anni

Denominatore

Validita e limiti. | dati sono rilevati dall’Istat che rac-
coglie i casi per i quali si sia reso necessario il ricove-
ro in istituti di cura sia pubblici che privati. Gli abor-
ti spontanei non soggetti a ricovero, quali ad esempio
gli aborti che si risolvono senza intervento del medi-
co o che necessitano di sole cure ambulatoriali, non
vengono pertanto rilevati. Le statistiche ufficiali
dell’Istat sul fenomeno hanno il pregio di ricostruire
la serie storica dell’aborto spontaneo in tutto il territo-
rio nazionale, anche se non consentono uno studio su
specifici fattori di rischio, ad esclusione delle usuali
informazioni di natura socio-demografica. Non & pos-
sibile effettuare confronti con altri paesi in quanto non
risulta che abbiano registri nazionali sull’abortivita
spontanea.

L’indicatore maggiormente diffuso in letteratura e qui
utilizzato ¢ il rapporto di abortivita spontanea riferito
ai soli nati vivi. In realta I’indicatore piu corretto da
un punto di vista metodologico € la proporzione di
abortivita che considera al denominatore tutti i casi a
rischio di aborto spontaneo, ovvero il totale delle gra-
vidanze dato dalla somma dei nati vivi, nati morti,
aborti spontanei e solo una parte delle interruzioni
volontarie della gravidanza (in quanto queste ultime
potrebbero aver evitato degli aborti spontanei, avendo
agito prima che questi potessero verificarsi).

Benchmark. Non essendo disponibile alcun valore di
riferimento, pud essere assunto come tale il valore
medio relativo alle tre regioni con valore pil basso.

Descrizione dei risultati

Il dato del 2002 conferma I’aumento del fenomeno nel
tempo: 116,0 per 1000 nati vivi, rispetto a 105,8 del
1991 e a 93,9 del 1982. Per ulteriori approfondimenti
sull’andamento temporale del fenomeno si veda il
Rapporto Osservasalute 2004 pagg. 208-211. Le dif-
ferenze territoriali sono abbastanza costanti nel tem-
po: i valori piu elevati si osservano al Nord, eccetto a

A. SPINELLI, M. LOGHI, G. GUASTICCHI

x 1.000

Numero di nati vivi da donne di eta 15-49 anni

partire dalla seconda meta degli anni Novanta quando
¢ il Centro a prevalere sul resto d’ltalia. Il Sud presen-
ta sempre i valori piu bassi, anche se le differenze tra
le varie ripartizioni si sono assottigliate nel corso del
tempo. Tali andamenti possono in parte essere spiega-
ti dalle differenze territoriali dell'eta media al parto,
come si evidenzia dalle differenza tra rapporti grezzi
e standardizzati.

Rapporto standardizzato di abortivita spontanea per regione
(per 1.000 nati vivi). Anno 2002

Considerando il dettaglio regionale, valori particolar-
mente elevati si osservano nel Lazio, in Friuli-Venezia
Giulia e Basilicata. Come evidenziato in numerosi
studi, I’eta avanzata della donna ¢ un fattore associa-
to a un rischio di abortivita spontanea piu elevato. |
rapporti di abortivita spontanea specifici per eta cre-
scono al crescere dell’eta della donna, ad esclusione
delle giovanissime (<20 anni) che hanno valori supe-
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Tabella 1 - Dimissioni dagli istituti di cura per aborto spontaneo per classi di eta e regione di residenza (rappor-
ti specifici per eta, rapporto grezzo, rapporto standardizzato per 1.000 nati vivi) - Anno 2002

Classi di eta
Regioni Rappoto  Rapporto
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 grezzo std
Piemonte 162,1 104,0 92,2 102,3 175,0 4147 955,6 126,2 114,2
Valle d'Aosta 95,2 56,1 77,6 81,8 112,0 327,2 0,0 91,2 82,9
Lombardia 142,0 100,1 92,1 97,5 154,1 388,4 1035,3 120,3 109,0
Trentino-Alto Adige 1255 106,1 103,5 125,6 203,8 463,4 734,8 1458 127,7
Veneto 158,6 117,5 105,6 117,4 178,6 4712 855,9 141,9 1274
Friuli-Venezia Giulia 138,0 1343 104,9 131,8 2244 497,8 583,3 160,5 138,6
Liguria 1748 100,6 90,3 94,1 142,8 326,6 1509,8 118,3 106,5
Emilia-Romagna 140,0 101,5 101,5 118,7 186,4 455,0 1589,4 141,2 1233
Toscana 150,0 86,2 91,4 100,7 166,0 408,8 633,7 1244 108,3
Umbria 81,2 87,3 99,9 101,4 154,6 290,1 965,9 117,2 106,7
Marche 120,8 88,7 70,4 89,7 140,0 332,9 1310,1 103,9 93,4
Lazio 329,9 200,2 1414 140,6 209,1 498,2 1121,3 180,2 172,9
Abruzzo 167,5 95,8 83,8 98,4 155,6 324,8 867,1 114,9 104,8
Molise 135,6 64,8 54,5 89,0 145,8 438,2 489,1 97,7 84,8
Campania 83,1 94,7 84,4 98,4 169,2 417,6 1355,7 112,4 105,7
Puglia 112,3 84,0 84,8 106,7 172,7 4315 1257,4 117,7 107,3
Basilicata 110,2 121,6 107,9 124,6 202,5 526,0 1486,5 149,7 1333
Calabria 98,6 90,9 86,0 104,6 158,6 403,8 1152,7 115,2 106,2
Sicilia 104,6 88,5 89,7 117,1 196,7 4477 2061,5 1255 115,8
Sardegna 116,1 95,2 89,6 100,4 185,1 396,6 1174,0 136,8 110,4
Italia 125,0 101,9 95,1 109,2 175,5 426,4 1135,0 129,7 116,0

Nota: la standardizzazione ¢ stata effettuata considerando come popolazione di riferimento i nati vivi in Italia al 1991.

Fonte dei dati e anno di riferimento: Istat. Dimissioni dagli Istituti di cura per aborto spontaneo. Anno 2005.

riori delle donne di eta 20-29 anni. In particolare un
rischio significativamente piu elevato si nota a partire
dalla classe di eta 35-39 anni, quando il valore dell’in-
dicatore supera del 65% quello riferito alla classe
d’eta precedente, e si quadruplica nelle donne sopra i
39 anni. Questi valori non mostrano grandi modifiche
nel tempo.

L’aumento del rapporto di abortivita spontanea puo
essere attribuibile a vari fattori, quali una diagnosi piu
precoce della gravidanza, una migliorata notifica del-
I’evento, I’innalzamento dell’eta della madre al parto
e in particolare al primo figlio, il ricorso a tecniche di
procreazione medicalmente assistita o la diffusione di
fattori ambientali e lavorativi che hanno un’influenza
negativa sullo sviluppo del feto. | dati di fonte ammi-
nistrativa Istat, come tutti i flussi routinari, non posso-
no fornire dati su tutti questi aspetti.

Raccomandazioni di Osservasalute

Per una migliore valutazione del fenomeno sarebbe
importante costruire un indicatore che abbia al deno-
minatore tutte le gravidanze conosciute. Inoltre per
comprendere meglio I’influenza dei fattori ambientali
e lavorativi sull’aborto spontaneo sono necessari stu-
di condotti ad hoc su popolazioni di specifici settori
lavorativi e/o su particolari fattori di esposizione.
Infine & importante che le donne in gravidanza espo-
ste ad attivita lavorative associate a un maggior

rischio di abortivita siano trasferite ad altre mansioni
nei primi mesi di gravidanza, come indicato dal
Decreto Legge n. 151 del 26 marzo 2001 (Testo unico
delle disposizioni legislative in materia di tutela e
sostegno della maternita e della paternita, a norma
dell’articolo 15 della Legge 8 marzo 2000 n.53).



202

Parti cesarei

Significato. La proporzione di parti cesarei ha subito
negli ultimi decenni un costante incremento in molti
paesi occidentali, ed in Italia in particolare sono stati
raggiunti valori tra i piu elevati al mondo. Sebbene
una parte dell’incremento possa essere attribuita a
cambiamenti demografici e a miglioramenti delle tec-
nologie sanitarie, importanti determinanti di questa

Percentuale di parti cesarei

Numeratore Numero di parti cesarei (DRG 370-371)

Denominatore Numero totale di parti (DRG 370-375)

Validita e limiti. La proporzione di TC é registrata
con buona precisione ed & verosimile percio che le
diferenze osservate rappresentino vere differenze
nella performance delle strutture piuttosto che errori
di codifica.

Uno studio, condotto in Emilia-Romagna e presentato
altrove (29° Convegno AIE, Pisa 2005) ha mostrato la
concordanza tra metodi diversi di misurazione della
proporzione di TC utilizzando sia le schede di dimis-
sione ospedaliera (SDO - codici di diagnosi, procedu-
re versus DRG di TC) che i certificati di assistenza al
parto (CEDAP). Lo studio ha mostrato un’elevata
concordanza tra i diversi metodi indicando la validita
dell’indicatore qui utilizzato e piu facilmente calcola-
bile a livello nazionale.

Come gia discusso ampiamente nell’edizione prece-
dente (Rapporto Osservasalute 2004 pagine 211-215),
per poter confrontare strutture o regioni con questo
indicatore & necessario considerare una possibile
diversa distribuzione dei fattori di rischio del parto
cesareo tra cui la presenza di un precedente parto

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2005

crescita sembrano essere rappresentati da fattori non
clinici. In situazioni di sovra-utilizzazione, le propor-
zioni piu basse di taglio cesareo (TC) sembrano rap-
presentare una migliore qualita dell’assistenza, in ter-
mini di appropriato uso delle procedure. La propor-
zione di parti cesarei viene per questo considerata un
indicatore della qualita dell’assistenza.

x 100

cesareo (vedi box “La percentuale di parti cesarei in
Italia: il commento di un’osservatrice statunitense”).
Sarebbe infatti necessario utilizzare questo indicatore
dopo aver applicato modelli di risk adjustment.

Valore di riferimento. Non € noto quale sia la pro-
porzione di taglio cesareo corrispondente alla qualita
ottimale delle cure. Sono stati pero fissati dei ben-
chmark con I’obiettivo generale di ridurre la propor-
zione dei tagli cesarei. 1l Ministero della Salute ha fis-
sato il valore di riferimento dei parti cesarei al 20%
del totale dei parti; il raggiungimento di tale valore
risulta tra gli obiettivi del PSN 2003-2005. Questo
valore, considerata I’eta piu avanzata della madre al
momento del parto nel nostro paese, & sostanzialmen-
te in linea con i wvalori di riferimento
dell’Organizzazione Mondiale della Sanita che consi-
dera come ideale una proporzione di taglio cesareo
non superiore al 15%.

Grafico 1 - Percentuale di parti cesarei per regione di residenza - Anni 1998, 2003
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Tabella 1 - Percentuale di parti cesarei per regione di residenza - Anni 1998, 2003

Regioni 1998 2003 Variazione
egioni %
Piemonte 26,9 30,2 3,3
Valle d’Aosta 21,5 27,2 57
Lombardia 23,3 26,6 3,3
Bolzano-Bozen 17,3 19,5 2,2
Trento 22,4 27,0 4,6
Veneto 24,5 27,9 34
Friuli V. G. 19,9 22,4 2,5
Liguria 28,5 32,3 3.8
Emilia Romagna 29,3 30,4 11
Toscana 22,5 25,3 2,8
Umbria 25,4 30,6 5.2
Marche 33,2 35,4 2,2
Lazio 35,5 37,5 2,0
Abruzzo 33,5 39,6 6,1
Molise 33,5 42,2 8,7
Campania 48,0 57,9 9,9
Puglia 35,0 43,5 8,5
Basilicata 41,8 51,2 94
Calabria 34,2 39,7 55
Sicilia 36,6 47,9 11,3
Sardegna 26,0 36,7 10,7
Italia 31,4 36,6 5,2
Deviazione standard 7,5 9,6

Coeff. di variazione 25,5 27,6

Fonte dei dati e anno di riferimento: Ministero della Salute. Schede di Dimissione Ospedaliera. Anno 2005.

Percentuale di parti cesarei per regione di residenza. Anno 2003

Descrizione dei risultati

Nel 2003 la proporzione di TC a livello nazionale &
del 36,6% sul totale dei parti. Tutte le regioni eccetto
la Provincia Autonoma di Bolzano presentano una
proporzione sul totale dei parti superiore al 20% (gra-
fico 1 e tabella 1). Come gia osservato nell’edizione
precedente, le regioni con la proporzione piu bassa di
TC sono la Provincia Autonoma di Bolzano, il Friuli-

Venezia Giulia e la Toscana, quelle con la proporzio-
ne piu elevata: la Campania, la Basilicata e la Sicilia.
| dati suggeriscono inoltre un trend geografico Nord-
Sud Italia. Confrontando le proporzioni di TC del
1998 con quelle del 2003 (tabella 1 e grafico 1) si
registra un aumento di questo intervento di 5,2 punti
percentuali a livello nazionale. L’aumento a livello
regionale presentava valori molto variabili, da +1,1%
in Emilia-Romagna a +10,7% in Sardegna. Si registra
anche un concomitante aumento della variabilita
interregionale.

Raccomandazioni di Osservasalute

La proporzione di parti cesarei sia a livello nazionale
che a livello regionale ha presentato negli ultimi anni
una costante crescita con un aumento della variabili-
ta regionale. Le evidenze della letteratura fanno porre
forti cautele nella interpretazione dei dati grezzi di TC
proprio per I’eterogenea distribuzione di variabili
associate al TC. La presentazione delle proporzioni di
parto cesareo in due strati, proporzione di taglio cesa-
reo nelle donne che hanno gia avuto un precedente
taglio cesareo e proporzione di taglio cesareo nelle
donne che non hanno gia subito un precedente taglio
cesareo, migliorerebbe la possibilita di confrontare le
regioni. Dal momento che la proporzione di TC si pre-
senta molto alta, sforzi tesi a comprendere e control-
lare questo fenomeno intrapresi sia a livello naziona-
le sia in varie regioni, devono essere perseguiti ovun-
que.
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Abortivita volontaria

Significato. Nel 1978 fu approvata in Italia la Legge
194 "Norme per la tutela della maternita e sull'interru-
zione volontaria di gravidanza" che regola le modalita
del ricorso all'aborto volontario. Grazie ad essa qualsia-
si donna per motivi di salute, economici, sociali o fami-
liari, puo richiedere l'interruzione volontaria di gravi-
danza (IVG) entro i primi 90 giorni di gestazione. Oltre
questo termine I’IVG ¢ consentita per gravi problemi di
salute fisica o psichica. L'intervento puo essere effet-
tuato presso le strutture pubbliche del Sistema Sanitario
Nazionale e le strutture private accreditate e autorizza-
te dalle regioni. Il tasso di abortivita volontaria ¢ 1’indi-
catore piu frequentemente usato a livello internaziona-

Tasso di abortivita volontaria

Numeratore
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le (spesso utilizzando al denominatore la popolazione
femminile di eta 15-44 anni). Permette di valutare I’in-
cidenza del fenomeno che in gran parte dipende dalle
scelte riproduttive, dall’uso di metodi contraccettivi
nella popolazione e dall’offerta dei servizi nei vari
ambiti territoriali. Al fine di una valutazione piu com-
pleta dell’TVG ¢ possibile calcolare questo indicatore
specifico per alcune caratteristiche delle donne, ad
esempio eta, stato civile, parita, luogo di nascita, citta-
dinanza. Si puo inoltre utilizzare il tasso standardizzato
per eta al fine di eliminare I’effetto confondente di que-
sta variabile.

Interruzioni volontarie di gravidanza di donne in eta 15-49 anni

Denominatore

Validita e limiti. L’indicatore viene elaborato con i dati
raccolti, analizzati ed elaborati dall’Istat, dall’Istituto
Superiore di Sanita e dal Ministero della Salute. Per
ogni IVG effettuata ¢ obbligatorio compilare il model-
lo D12/Istat e I’invio al sistema informativo nazionale.
Ogni anno il Ministro della Salute presenta al
Parlamento una relazione sull’andamento del fenome-
no. Attualmente i dati italiani sono tra i piu accurati ed
aggiornati a livello internazionale. I limiti dell’indicato-
re possono essere rappresentati dal fatto che in alcuni
casi viene calcolato utilizzando al numeratore tutte le
IVG effettuate in regione (donne residenti e non) e al
denominatore le donne residenti, provocando una

x 1.000

Popolazione femminile media residente di eta 15-49 anni

sovrastima o sottostima del fenomeno. Utilizzando
invece le donne residenti sia al numeratore che al deno-
minatore, vengono esclusi alcuni casi relativi principal-
mente alle donne straniere.

Valore di riferimento/Benchmark. Non essendo
disponibile alcun valore di riferimento, puo essere
assunto come tale il valore medio relativo alle tre regio-
ni con indicatore piu basso.

Descrizione dei risultati
Per un commento sul trend e sulle differenze territoria-
li si faccia riferimento al Rapporto Osservasalute 2005.

Grafico 1 - Tasso standardizzato di abortivita volontaria — Anni 1980-2003
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Fonte dei dati e anno di riferimento: Istat. Interruzioni volontarie della gravidanza. Anno 2006.

M. LOGHI, A. SPINELLI



SALUTE MATERNO-INFANTILE

197

Tabella 1 - Tasso standardizzato di abortivita volontaria per regione di residenza, calcolato con la popolazione

intercesuaria ricostruita — Anni 1991-2003

Regioni 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Piemonte 11,90 11,20 11,07 10,81 9,87 9,22 9,73 9,99 10,34 10,63 10,39 10,75 10,54
Valle d'Aosta 12,91 11,73 11,37 9,10 803 11,20 10,85 10,50 10,89 11,22 10,41 10,63 10,78
Lombardia 10,47 9,88 9,28 896 8,76 8,78 9,08 9,06 945 9,15 9,47 9,41 10,10
Trentino-Alto Adige 7,27 6,78 6,52 6,05 599 6,14 6,16 6,41 6,11 6,04 6,06 6,35 6,33
Bolzano-Bozen 5,99 559 550 480 447 509 4,76 558 536 491 493 5,04 5,40
Trento 8,56 8,02 7,54 7,34 7,54 7,24 7,60 7,28 6,89 7,20 7,22 7,70 7,26
Veneto 6,59 6,35 6,02 536 5,55 5,67 5,74 5,67 6,15 6,06 6,20 6,62 6,47
Friuli-Venezia Giulia 9,80 8,92 8,62 7,80 7,44 7,48 7,58 7,63 791 7,48 7,65 7,74 7,94
Liguria 12,43 11,97 11,27 11,50 10,48 11,32 11,02 11,45 11,29 11,32 11,48 11,60 12,29
Emilia-Romagna 12,77 11,77 11,62 9,94 10,20 10,54 10,42 10,66 10,72 10,68 10,59 11,01 10,96
Toscana 12,52 12,09 11,44 11,06 10,13 10,15 10,15 10,21 9,69 10,14 940 933 9,21
Umbria 14,52 14,21 12,53 12,08 11,60 12,00 11,64 11,22 11,20 11,61 11,86 11,89 11,21
Marche 8,80 8,54 8,29 6,77 6,36 7,64 1,73 7,69 7,50 736 736 7,69 7,86
Lazio 13,04 12,31 12,40 10,92 10,04 9,80 10,86 10,96 11,33 10,72 10,85 11,31 10,94
Abruzzo 12,16 10,88 10,90 10,26 9,90 10,27 10,38 10,00 991 9,59 8,85 9,39 9,02
Molise 15,03 15,02 14,09 12,99 1284 12,25 12,37 10,39 10,85 10,22 8,46 9,30 8,17
Campania 9,86 9,62 8,99 9,05 9,39 9,25 9,03 9,06 9,28 8,82 8,47 9,00 -

Puglia 19,90 18,55 1821 16,43 16,57 1598 1530 14,63 14,15 13,60 1331 12,56 12,07
Basilicata 14,04 13,69 13,29 11,40 13,20 10,86 10,63 10,13 9,89 8,65 9,17 8,42 7,52
Calabria 8,69 7,51 7,42 729 7,88 894 9,37 9,04 8,55 830 7,16 7,20 6,64
Sicilia 8,72 7,70 7,30 6,92 729 7,98 8,18 8,08 829 7,86 724 749 7,44
Sardegna 8,42 8,64 7,55 7,51 791 7,03 6,78 6,23 6,19 6,15 584 573 5,72
Italia 11,20 10,54 10,14 9,48 935 9,37 9,49 9,43 9,54 9,30 9,13 9,29 9,29

Nota: la standardizzazione ¢ stata effettuata utilizzando come popolazione tipo la popolazione media residente al Censimento del 2001.

Fonte dei dati e anno di riferimento: Istat. Anno 2006.

Tasso standardizzato di abortivita volontaria per regione di
residenza (per 1.000 donne di eta 15-49 anni). Anno 2003

I dati presentati dal Ministro della Salute in occasione
della Relazione al Parlamento riferiti all’anno 2004
indicano un numero di IVG pari a 138.123. A seguito
del Censimento della popolazione condotto nel 2001,
I’Istat ha effettuato la ricostruzione della popolazione
residente intercensuaria tra gli anni 1992 e 2001. Questo
ha comportato una modifica dei tassi di abortivita volon-
taria essendo cambiata la popolazione al denominatore.

Inoltre per il tasso standardizzato ¢ stata considerata come
popolazione tipo la popolazione del 2001 a sostituzione
di quella del 1991. Si riportano quindi i nuovi tassi stan-
dardizzati per gli anni 1991-2003 (tabella 1) e il grafico in
serie storica contenente sia i nuovi tassi che quelli prece-
dentemente calcolati (grafico 1). Da questo si desume che
le differenze tra i due non risultano essere consistenti,
segnale che la popolazione ricostruita e quella utilizzata
precedentemente (stimata dall’Istat), non differiscono in
maniera significativa.

Raccomandazioni di Osservasalute

Lanalisi effettuata e che fa riferimento anche al Rapporto
Osservasalute 2005, ha evidenziato un cambiamento nel
modello di abortivita a partire da meta degli anni
Novanta. Mentre prima erano le donne meno giovani,
coniugate e con figli ad avere un ricorso piu elevato
all’interruzione volontaria di gravidanza, ora sono le don-
ne piu giovani, nubili, senza figli e molto spesso stranie-
re ad avere 1 tassi di abortivita volontaria piu elevati.
Questo cambiamento dovrebbe riflettersi anche nelle
politiche a sostegno della famiglia, indirizzando attivita di
prevenzione all’aborto verso i soggetti che ne fanno mag-
gior utilizzo.

Riferimenti bibliografici

Ministero della Salute (2006), Relazione sulla attuazione della
legge contenente norme per la tutela sociale della maternita e
sull’interruzione della gravidanza. Dati definitivi 2004. Dati
provvisori 2005. Roma: Ministero della Salute, 2006.
www.ministerosalute.it.
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Abortivita spontanea

Significato. La normativa italiana definisce 1’aborto
spontaneo come 1’interruzione spontanea della gravi-
danza che si verifica entro 180 giorni di gestazione,
cio¢ 25 settimane e 5 giorni. Altri paesi adottano dif-
ferenti definizioni; attualmente 1’Organizzazione
Mondiale della Sanita (WHO) indica con aborto spon-
taneo “l’espulsione o ’estrazione dal corpo materno
di un embrione o di un feto con peso uguale o inferio-

Rapporto di abortivita spontanea

Numeratore
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re a 500 grammi” il che corrisponde ad un periodo di
gestazione massimo di 20-22 settimane. Sebbene i fat-
tori biologici (quali eta della donna e dell’uomo, pari-
ta, patologie) siano tuttora considerati i piu importan-
ti determinanti della frequenza del fenomeno, in alcu-
ni studi si ¢ evidenziato che questo evento puo essere
associato a specifiche esposizioni lavorative o
ambientali.

Aborti spontanei di donne in eta 15-49 anni

Denominatore

Validita e limiti. I dati sono rilevati dall’Istat che rac-
coglie i casi per i quali si sia reso necessario il ricovero
in istituti di cura sia pubblici che privati. Gli aborti
spontanei non soggetti a ricovero, quali ad esempio gli
aborti che si risolvono senza intervento del medico o
che necessitano di sole cure ambulatoriali, non vengo-
no pertanto rilevati. Le statistiche ufficiali dell’Istat sul
fenomeno hanno il pregio di ricostruire la serie storica
dell’aborto spontaneo in tutto il territorio nazionale,
anche se non consentono uno studio su specifici fattori
di rischio, ad esclusione delle usuali informazioni di
natura socio-demografica. Non ¢ possibile effettuare
confronti con altri paesi in quanto non risulta che abbia-
no registri nazionali sull’abortivita spontanea.
L’indicatore maggiormente diffuso in letteratura e qui
utilizzato ¢ il rapporto di abortivita spontanea riferito ai
soli nati vivi. In realta I’indicatore piu corretto da un
punto di vista metodologico ¢ la proporzione di aborti-
vita che considera al denominatore tutti i casi a rischio
di aborto spontaneo, ovvero il totale delle gravidanze
dato dalla somma dei nati vivi, nati morti, aborti spon-
tanei e solo una parte delle interruzioni volontarie del-
la gravidanza (in quanto queste ultime potrebbero aver
evitato degli aborti spontanei, avendo agito prima che
questi potessero verificarsi).

Valore di riferimento/Benchmark. Non essendo
disponibile alcun valore di riferimento, pud essere
assunto come tale il valore medio relativo alle tre regio-
ni con indicatore piu basso.

Descrizione dei risultati

11 trend del rapporto standardizzato mostra un debole
andamento crescente fino a meta degli anni *90, segui-
to da una fase di stabilizzazione. Per ulteriori approfon-
dimenti sull’andamento temporale del fenomeno si
veda il Rapporto Osservasalute 2004 pagg. 208-211. Le
differenze territoriali sono abbastanza marcate: il

M. LOGHI, A. SPINELLI

Nati vivi da donne di eta 15-49 anni

x 1.000

Centro e il Nord-Est seguono 1’andamento nazionale
con valori piu elevati della media, mentre il
Mezzogiorno con valori inferiori. Peculiare ¢ il trend del
Nord-Ovest che dal 1996 al 2001 ha visto diminuire
notevolmente I’indicatore: da 149,10 aborti spontanei
per 1000 nati vivi a 109,61. Quindi in genere i valori piu
elevati si sono osservati al Nord, eccetto a partire dalla
seconda meta degli anni Novanta quando ¢ il Centro a
prevalere sul resto d’Italia. Il Sud presenta sempre i
valori piu bassi, anche se le differenze tra le varie ripar-
tizioni si sono assottigliate nel corso del tempo. Tali
andamenti possono in parte essere spiegati dalle diffe-
renze territoriali dell'eta media al parto, come si eviden-
zia dalla differenza tra rapporti grezzi e standardizzati.
Considerando il dettaglio regionale, valori particolar-
mente elevati nel 2003 si osservano nel Lazio, in
Toscana e Basilicata. Come evidenziato in numerosi
studi, I’eta avanzata della donna ¢ un fattore associato
a un rischio di abortivita spontanea piu elevato. I rap-
porti di abortivita spontanea specifici per eta crescono
al crescere dell’eta della donna, ad esclusione delle gio-
vanissime (<20 anni) che hanno valori superiori delle
donne di eta 20-29 anni. In particolare un rischio signi-
ficativamente piu elevato si nota a partire dalla classe di
eta 35-39 anni, quando il valore dell’indicatore supera
del 64% quello riferito alla classe d’eta precedente, e si
quadruplica nelle donne sopra i 39 anni. Questi valori
non mostrano grandi modifiche nel tempo.

L’aumento del rapporto di abortivita spontanea puo
essere attribuibile a vari fattori, quali una diagnosi piu
precoce della gravidanza, una migliorata notifica del-
I’evento, I’innalzamento dell’eta della madre al parto e
in particolare al primo figlio, il ricorso a tecniche di
procreazione medicalmente assistita o la diffusione di
fattori ambientali e lavorativi che hanno un’influenza
negativa sullo sviluppo del feto. I dati di fonte ammini-
strativa Istat, come tutti i flussi routinari, non possono
fornire dati su tutti questi aspetti.
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Tabella 1 - Rapporto standardizzato e rapporti di abortivita spontanea per classi di eta e per regione di residen-
za della donna - Anno 2003

Regioni Classi di eta Rapporto
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 15-49 std
Piemonte 190,2 94,7 83,3 90,6 140,1 381,0 870,7 113,0 102,5
Valle d'Aosta 290,4 51,5 72,6 111,7 2323 227,8 4066,0 132,9 106,5
Lombardia 187,0 110,7 98,1 100,4 153,1 405,2 934,1 126,7 115,7
Trentino-Alto Adige 72,7 95,9 83,9 113,2 171,0 420,5 989,4 129,0 109,3
Bolzano-Bozen 71,8 72,1 85,0 97,8 157,0 4144 736,4 117,3 99,1
Trento 74,1 124,3 82,8 130,6 185,4 427,0 1333,1 141,6 121,2
Veneto 178,6 131,9 105,2 113,6 174,5 470,8 1272,9 142,5 129,6
Friuli-Venezia Giulia 187,3 115,4 95,6 116,6 184,7 451,7 1207,8 142,9 124,2
Liguria 188,4 110,1 89,7 79,7 143,2 291,2 3975 112,3 103,5
Emilia-Romagna 159,4 110,2 100,0 108,7 180,9 430,4 1075,0 137,4 121,0
Toscana 149,0 138,3 115,8 108,5 188,6 468,4 1167,9 148,8 1339
Umbria 64,0 80,6 85,4 90,0 140,8 396,2 781,9 110,8 96,8
Marche 161,7 74,4 83,2 99,5 155,7 407,2 706,2 117,7 101,8
Lazio 227,8 145,5 118,2 134,2 218,8 548,1 1417,7 171,4 150,2
Abruzzo 103,1 91,1 84,3 83,1 1333 399,9 772,2 106,8 97,1
Molise 286,7 94,1 68,0 77,9 130,9 3559 368,8 100,0 94,4
Campania 88,8 84,1 79,1 91,0 149,9 367,6 734,0 103,9 96,5
Puglia 123,9 83,1 78,8 92,7 163,1 373,7 899,5 109,4 99,2
Basilicata 158,5 114,1 117,0 116,5 170,1 548,1 1429,8 145,9 131,7
Calabria 106,2 81,5 81,0 102,9 164,1 401,0 696,0 113,8 102,4
Sicilia 108,7 88,1 92,4 105,4 191,8 4247 1028,9 124,0 112,2
Sardegna 123,2 94,5 91,0 87,8 164,8 343,1 759,6 126,2 104,3
Italia 135,7 100,9 93,3 103,4 169,3 422,0 969,1 127,6 113,1

Nota: la standardizzazione ¢ stata effettuata considerando come popolazione tipo i nati vivi in Italia al Censimento del 1991.

Fonte dei dati e anno di riferimento: Istat. “Dimissioni dagli istituti di cura per aborto spontaneo”, per gli aborti spontanei.
“Nuova rilevazione degli iscritti in anagrafe per nascita”, per i nati vivi. Solo per la provincia di Roma i dati sui nati vivi derivano dalla fon-
te Agenzia della Sanita Pubblica della regione Lazio. Anno 2005.

Grafico 1 - Rapporto standardizzato di abortivita spontanea per ripartizione di residenza della donna - Anni
1982-2003
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Nota: la standardizzazione ¢ stata effettuata considerando come popolazione tipo i nati vivi in Italia al 1991.

Fonte dei dati e anno di riferimento: Istat. “Dimissioni dagli istituti di cura per aborto spontaneo”, per gli aborti spontanei.
“Nuova rilevazione degli iscritti in anagrafe per nascita”, per i nati vivi. Solo per la provincia di Roma i dati sui nati vivi derivano dalla fon-
te Agenzia della Sanita Pubblica della regione Lazio. Anno 2005.
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Rapporto standardizzato di abortivita spontanea per regione.
Anno 2003

Rac-
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comandazioni di Osservasalute

Per comprendere meglio I’influenza dei fattori
ambientali e lavorativi sull’aborto spontaneo sono
necessari studi condotti ad hoc su popolazioni di spe-
cifici settori lavorativi e/o su particolari fattori di
esposizione. Infine ¢ importante che le donne in gra-
vidanza esposte ad attivita lavorative associate a un
maggior rischio di abortivita siano trasferite ad altre
mansioni nei primi mesi di gravidanza, come indicato
dal Decreto Legge n. 151 del 26 marzo 2001 (Testo
unico delle disposizioni legislative in materia di tute-
la e sostegno della maternita e della paternita, a nor-
ma dell’articolo 15 della Legge 8 marzo 2000 n. 53).
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Parti cesarei

Significato. La proporzione di parti cesarei ha subito
negli ultimi decenni un costante incremento in molti
paesi occidentali, ed in Italia in particolare sono stati
raggiunti valori tra i piu elevati al mondo. Sebbene una
parte dell’incremento possa essere attribuita a cambia-
menti demografici e a miglioramenti delle tecnologie
sanitarie, importanti determinanti di questa crescita

Percentuale di parti cesarei

Numeratore
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sembrano essere rappresentati da fattori non clinici.

In situazioni di sovra-utilizzazione, le proporzioni piu
basse di parto cesareo sembrano rappresentare una
migliore qualita dell’assistenza, in termini di appropria-
to uso delle procedure. La proporzione di parti cesarei
viene per questo considerata un indicatore della qualita
dell’assistenza.

Numero di parti cesarei (DRG 370-371)

Denominatore

Validita e limiti. La proporzione di parti cesarei ¢ registra-
ta con buona precisione ed ¢ verosimile percio che le dif-
ferenze osservate rappresentino vere differenze nella per-
formance delle strutture piuttosto che errori di codifica.
Come gia discusso nelle precedenti edizioni del
Rapporto Osservasalute (Rapporto Osservasalute 2004,
pag. 211-215, Rapporto Osservasalute 2005, pag. 202-
203), e ampiamente documentato in letteratura, per
poter effettuare confronti tra strutture di ricovero o per
valutare comparativamente 1’utilizzazione della proce-
dura nella popolazione residente in ciascuna regione,
sarebbe necessario considerare la diversa distribuzione
dei fattori di rischio del parto cesareo ed in particolare la
presenza di un precedente taglio cesareo.

Nel Rapporto Osservasalute 2005 il contributo di Susan
Meikle (vedi pag. 204) riferito all’esperienza statunitense
(“A National Estimate of evidence of Elective Primari
Cesarean Delivey Rate” Obsterics & Gynecology, July
2005;105(4):751-756) sottolineava I’importanza di
distinguere le donne che hanno ricevuto un precedente
taglio cesareo da quelle in cui la procedura viene pratica-
ta per la prima volta, essendo il pregresso cesareo un for-
te determinante di un successivo parto chirurgico.
Draltra parte, anche considerando solo i tagli cesarei “pri-
mari” ¢ di fondamentale importanza, per fare confronti,
considerare la diversa possibile distribuzione di altri
determinanti clinici e socio-demografici del taglio cesa-
reo, applicando corretti modelli di risk adjustment.

Un recente studio mostra ad esempio che in regione
Emilia-Romagna per operare corretti confronti tra struttu-
re € necessario implementare modelli di controllo del con-
fondimento (“Risk adjustment for inter-hospital compari-
son of primary cesarean section rates: need, validity and
parsimony”” MP Fantini, E Stivanello, B Frammartino, AP
Barone, D Fusco, L Dallolio, P Cacciari, C A Peducci-
BMC Health Services Research 2006, 6:100).

Valore di riferimento/Benchmark. Non ¢ noto quale
sia la proporzione di taglio cesareo corrispondente alla
qualita ottimale delle cure. Sono stati perd fissati dei
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x 100

Numero totale di parti (DRG 370-375)

benchmark con 1’obiettivo generale di ridurre la propor-
zione dei tagli cesarei. L’Organizzazione Mondiale del-
la Sanita considera come ideale una proporzione di
taglio cesareo non superiore al 15%.

Il Parlamento italiano sta esaminando un disegno di leg-
ge (www.ministerosalute.it ) che propone di promuove-
re una maggiore tutela dei diritti della gestante e del
neonato, garantendo un’appropriata assistenza all’intero
percorso-nascita, da parte del SSN, riducendone 1’ec-
cessiva medicalizzazione e il sovrautilizzo di prestazio-
ni diagnostiche e procedure terapeutiche.

Descrizione dei risultati

Nel 2004, a livello nazionale, la proporzione di tagli
cesarei sul totale dei parti € del 38 % con valori stabili o
in tendenziale aumento in tutte le regioni. Tutte le regio-
ni presentano un valore superiore al 20% (tabella 1 e
grafico 1).

I dati mostrano ancora un forte gradiente Nord-Sud
(vedi anche i dati relativi al periodo 1998-2003 su
Rapporto Osservasalute 2004 e 2005 sopra citati).
Nella Provincia Autonoma di Bolzano e in regione
Friuli Venezia Giulia si registrano i valori piu bassi (cir-
ca il 23%), mentre la regione Campania continua ad
avere il valore piu alto (59%), seguita da Sicilia e
Basilicata (50%), Molise (49%), Puglia (45,8%) e
Calabria (43,7%).

Confrontando le proporzioni di TC del 1998 (anno di
riferimento del precedente Rapporto Osservasalute) con
quelle del 2004 (tabella 1 e grafico 1) si registra a livel-
lo nazionale un aumento dell’utilizzo di questo interven-
to pari a 6 punti percentuali. L’aumento a livello regio-
nale presenta valori molto variabili, da +15,5 punti
percentuali del Molise all’ 1,9 dell’Emilia- Romagna.
La situazione nazionale dal 2003 al 2004 ¢ aumentata
di 1,4 punti percentuali (tabella 1 e grafico 2), guar-
dando poi i valori delle regioni il Molise (6,8), la
Calabria (4,0) e la Provincia Autonoma di Bolzano
(3,6) hanno i valori piu alti, la Basilicata il valore piu
basso (-0,7 punti percentuali).
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Tabella 1 - Percentuale di tagli cesarei per regione (Variazione percentuale) - Anni 1998-2004, 2003-2004

- Variazione Variazione
Regioni 1998 2003 2004 1998-2004 2003-2004
Piemonte 26,9 30,2 32,2 5,3 2,0
Valle d’Aosta 21,5 27,2 29,5 8,0 2,3
Lombardia 23,3 26,6 27,5 42 0,9
Bolzano-Bozen 17,3 19,5 23,1 5,8 3,6
Trento 22,4 27,0 28,0 5,6 1,0
Veneto 24,5 27,9 28,8 43 0,9
Friuli-Venezia Giulia 19,9 22,4 233 34 0,9
Liguria 28,5 32,3 32,7 42 0,4
Emilia-Romagna 29,3 30,4 31,2 1,9 0,8
Toscana 22,5 25,3 26,8 43 1,5
Umbria 25,4 30,6 31,9 6,5 1,3
Marche 33,2 35,4 35,5 2,3 0,1
Lazio 355 37,5 39,4 3,9 1,9
Abruzzo 33,5 39,6 40,7 7,2 1,1
Molise 33,5 42,2 49,0 15,5 6,8
Campania 48,0 57,9 59,0 11,0 1,1
Puglia 35,0 43,5 45,8 10,8 2,3
Basilicata 41,8 51,2 50,5 8,7 -0,7
Calabria 342 39,7 43,7 9,5 4,0
Sicilia 36,6 47,9 50,4 13,8 2,5
Sardegna 26,0 36,7 394 134 2,7
Italia 314 36,6 38,0 6,6 14
Deviazione standard 7,5 9,6 9,8
Coefficiente di variazione 25,5 27,6 26,8

Nota: per il 2004 abbiamo 1’informazione relativa ai parti cesarei per cittadine con residenza estera o sconosciuta pari al 22,9 %.

Fonti dei dati e anno di riferimento: Ministero della Salute — Direzione Generale Programmazione Sanitaria. Anni 1998, 2003 e 2004. Anno
2006.

Grafico 1 - Percentuale di tagli cesarei per regione - Anni 1998, 2003 e 2004
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Fonti dei dati e anno di riferimento: Ministero della Salute — Direzione Generale Programmazione Sanitaria. Anni 1998, 2003 e 2004. Anno
2006.

in varie regioni, devono essere perseguiti ovunque.

Raccomandazioni di Osservasalute Il disegno di legge sopra citato dimostra una forte
Dal momento che la proporzione di TC si presenta volonta programmatoria in tal senso e fornisce indica-
molto alta, sforzi tesi a comprendere e controllare zioni per I’implementazione di appropriati percorsi-

questo fenomeno intrapresi sia a livello nazionale sia nascita.
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Parti cesarei ed eta materna

Significato. Esiste un unanime consenso che il taglio
cesareo (TC) nei paesi industrializzati sia una proce-
dura soggetta a sovra-utilizzazione: la proporzione di
parti cesarei ha subito infatti negli ultimi anni un
costante incremento in tutti i paesi occidentali, com-
presa I’Italia, con un aumento dal 1999 al 2004 di 5
punti percentuali, raggiungendo uno tra i valori piu
elevati al mondo.

Betran e coll. (1) in un recente articolo hanno riporta-
to i risultati di uno studio che ha utilizzato i dati pro-
venienti da 126 paesi (fonti: Demographic and Health
Surveys-DHS per i Paesi in via di sviluppo e Europe-
an Health for All Database, WHO per i Paesi cosid-
detti sviluppati), relativi all’89% dei nati vivi nel
2002. Obiettivo dello studio era di stimare la propor-
zione di parti cesarei a livello regionale, nazionale e
globale e descrivere gli andamenti regionali e sub-
regionali, correlando tali proporzioni con alcuni indi-
catori di salute riproduttiva (la mortalita materna, la
mortalita infantile e la mortalita neonatale).

Questo studio rappresenta il primo tentativo di fornire
analisi comparative di dati provenienti da diversi
nazioni e di studiare le possibili associazioni tra diver-
se percentuali di TC e altri indicatori di salute mater-
na-infantile.

La percentuale di TC eseguiti nel mondo ¢ mediamen-
te del 15%. Le proporzioni piu elevate si registrano
nei paesi industrializzati, in America Latina e nei
Paesi Caraibici, le percentuali piu basse si registrano
invece nei Paesi cosiddetti in via di sviluppo.

I risultati dello studio mostrano come esista, nei paesi
che presentano elevati tassi di mortalita, una forte
associazione inversa tra mortalita materna, mortalita
infantile, mortalita neonatale e TC (a piu alte percen-

Proporzione di parti cesarei

Numeratore

Parti cesarei (DRG 370-371)

Denominatore Totale parti (DRG 370-375)
Validita e limiti. La proporzione di parti cesarei ¢ regi-
strata con buona precisione ed ¢ verosimile, percio, che
le differenze osservate rappresentino vere differenze
nella performance delle strutture piuttosto che errori di
codifica. La proporzione dei parti cesarei puo essere sti-
mata sia a partire dalle informazioni presenti nelle
Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO) sia attraver-
so i Certificati di Assistenza al Parto (CeDAP); come
riportato nell’approfondimento “Il parto cesareo in
Emilia-Romagna: riproducibilita delle informazioni
ottenute attraverso SDO e CeDAP”, entrambe le fonti
informative sono valide nello stimare la proporzione di
TC. L’indicatore stimato a partire dai DRG delle SDO
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tuali di TC corrispondono piu bassi tassi di mortalita);
nei paesi invece con bassi livelli di mortalita sembre-
rebbe evidenziarsi una associazione positiva, ovvero
al di sopra di una proporzione di TC del 15%, i rischi
per la salute riproduttiva potrebbero iniziare a supera-
re 1 benefici.

I dati sono poi stati analizzati tenendo conto del red-
dito pro capite nazionale suggerendo come il TC pos-
sa rispondere in modo primario a determinanti econo-
mici.

11 limite di queste analisi ¢ che provengono da studi
ecologici e quindi non tengono conto del diverso pro-
filo di rischio delle donne (eta e altre comorbidita).
Mentre il dibattito scientifico si sta concentrando sul-
la individuazione dei determinanti medici e non medi-
ci del TC e delle possibili complicanze sulla salute
materna ed infantile, alcune evidenze suggeriscono
come ’aumento del TC avvenga proprio sulla base
della maternal choice definita come un TC eseguito in
assenza di indicazioni mediche o ostetriche per una
gravidanza singola a termine (2).

Un altro fenomeno a cui si sta assistendo nei paesi
industrializzati ¢ I’aumento dell’eta media della madre
alla prima gravidanza ed il numero di gravidanze che
vengono intraprese oltre i 35 anni; ¢ noto come 1’eta
materna avanzata possa rappresentare un importante
fattore di rischio per molte patologie ostetrico-gineco-
logiche, ma nonostante cio, I’eta avanzata non rappre-
senta un’indicazione assoluta all’espletamento del TC.
La proporzione di parti cesarei aumenta all’aumenta-
re dell’eta della madre ed ¢ stato dimostrato che que-
sta associazione persiste anche dopo 1’aggiustamento
per altri fattori.

100

¢ quello piu facilmente calcolabile a livello nazionale.
Come gia discusso ampiamente nelle edizioni prece-
denti, per poter confrontare strutture o regioni con que-
sto indicatore ¢ necessario considerare una possibile
diversa distribuzione dei fattori di rischio del parto
cesareo, tra cui la presenza di un precedente parto cesa-
reo. Sarebbe infatti necessario utilizzare questo indica-
tore dopo aver applicato modelli di risk adjustment.

Valore di riferimento/Benchmark. Non ¢ noto quale
sia la proporzione di taglio cesareo corrispondente alla
qualita ottimale delle cure; sono stati fissati dei ben-
chmark con I’obiettivo generale di ridurre la proporzio-

M. P. FANTINI L. DALLOLIO, B. FRAMMARTINO, G. LONARDI, G. PIERI
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ne dei tagli cesarei: 1’Organizzazione Mondiale della
Sanita ad esempio considera come ideale una proporzio-
ne di taglio cesareo non superiore al 15% (3). In Italia il
Ministero della Salute dichiara che tra gli obiettivi del
PSN 2006-2008 da raggiungere nel triennio, vi ¢ “la
riduzione del ricorso al taglio cesareo, raggiungendo il
valore del 20%, in linea con i valori medi europei” (4).

Descrizione dei risultati

Differentemente  dalle precedenti edizioni di
Osservasalute, in questa sezione la proporzione di TC
viene descritta in relazione all’eta della madre (tabella 1).
L’incremento del TC si registra in tutte le classi di eta
(<18, 18-29, 30-44, >45 anni).

In particolare il valore medio italiano ha subito un incre-
mento totale del 4,96% cosi suddiviso: dal 1999 al 2004,
nelle classi delle donne con meno di 18 anni e in quelle
trai 18 e 1 29 anni, si ¢ registrato un incremento delle
proporzioni di TC di circa 4 punti percentuali; tra le
donne di eta compresa tra i 30 e i 44 anni un aumento
maggiore di 5 punti percentuali, mentre per le donne
con piu di 45 anni una crescita di 7,8 punti percentuali.
Se si vanno ad osservare le differenze interregionali, per
quanto I’aumento si registri su tutto il territorio naziona-
le, ¢ piu spiccato nelle regioni del Sud dove ¢ comples-
sivamente omogeneo e costante per tutte le classi di eta,
con un picco per le donne oltre i 45 anni che raggiunge
un incremento di 15 punti percentuali dal 1999 al 2004.
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Il Nord ¢ invece 1’unica area che registra una differenza
percentuale inferiore nella classe di eta sopra i 45 anni
rispetto alle altre classi di eta (vedi tabella 1 e grafico 1)
nell’intervallo di tempo considerato.

E stato dimostrato che il pregresso TC agisce da modi-
ficatore d’effetto nei confronti tra popolazioni e tra pun-
ti nascita. Quando si fanno confronti occorre, quindi,
stratificare e considerare solo i TC primari. Questa
distinzione non ¢ stata operata nei dati qui riportati e
quindi si potrebbe verificare un possibile effetto coorte
(Ie donne che hanno gia avuto un TC, pit numerose nel-
le regioni del Sud, sono candidate ad un successivo
cesareo). Va, inoltre, segnalato che anche 1’eta materna
al momento del parto, possibile confondente quando si
operano confronti tra popolazioni e/o punti nascita, sul-
la base dei dati presentati in questa sezione, potrebbe
agire come modificatore d’effetto nei confronti fra
popolazioni regionali (confronto tra diverse proporzioni
di TC nella classe >45 anni nelle regioni del Nord,
Centro e Sud).

Sorge infine il quesito se, nelle regioni del Sud, I’aumen-
to del TC nelle differenti classi di eta pit che a condizio-
ni cliniche non possa essere legato ad una scelta delle
donne e/o eventualmente degli operatori sanitari.

Per rispondere a queste domande servono confronti
aggiustati per altri fattori di rischio e soprattutto occorre
tener conto della presenza di precedenti TC nell’anam-
nesi delle donne (5).

Tabella 1 - Proporzione (per 100) di TC per regione e classi di eta - Anni 1999, 2004

Classi d’eta

Regioni <18 18-29 30-44 45+

1999 2004 1999 2004 1999 2004 1999 2004
Piemonte 14,36 17,01 22,42 26,69 29,01 34,90 40,54 55,36
Valle d'Aosta n.d. n.d. 19,37 23,69 20,76 29,74 100,00 50,00
Lombardia 16,54 19,27 21,17 22,64 26,38 29,82 53,04 42,24
Trentino-Alto Adige 11,11 27,50 17,36 21,13 21,90 27,89 30,00 50,00
Bolzano-Bozen 10,81 29,79 15,55 19,87 20,48 24,69 n.d. 44,44
Trento 11,76 24,24 19,47 22,53 23,42 31,23 42,86 57,14
Veneto 24,16 19,18 23,32 23,95 27,58 31,06 56,90 43,75
Friuli-Venezia Giulia 14,29 14,04 18,01 20,25 21,81 24,47 27,27 45,45
Liguria 15,00 14,14 25,37 25,76 31,24 35,54 47,37 62,50
Emilia-Romagna 19,08 18,12 25,95 25,49 32,27 34,03 50,00 70,49
Toscana 9,27 17,99 20,32 20,68 25,60 28,90 59,09 59,09
Umbria 15,91 17,50 21,97 27,96 29,26 34,09 66,67 62,50
Marche 23,33 22,32 29,73 29,81 37,83 38,50 47,06 71,43
Lazio 22,69 19,44 29,22 33,27 39,27 42,70 53,45 62,65
Abruzzo 18,37 24,00 32,75 34,40 38,01 44,32 43,75 60,00
Molise 21,05 33,33 28,84 46,81 36,71 50,78 75,00 66,67
Campania 44,49 50,54 48,64 56,93 54,08 61,26 48,15 73,68
Puglia 27,88 39,23 34,06 42,45 41,54 48,87 55,29 68,09
Basilicata 43,90 40,54 35,85 46,27 44,86 53,52 42,86 71,43
Calabria 20,59 26,82 33,24 39,28 40,79 47,05 50,00 60,00
Sicilia 27,81 39,80 34,80 46,21 42,58 54,98 53,42 61,90
Sardegna 18,92 26,47 25,33 33,88 32,30 42,11 51,92 63,41
Italia 27,93 32,07 30,63 34,95 34,53 39,69 51,55 59,35

n.d. = non disponibile.

Fonte dei dati e anno di riferimento: Elaborazioni su dati SDO. Anno 2007.
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Grafico 1 - Incremento percentuale di TC suddiviso per classi di eta e Nord, Centro, Sud e Italia (pubblico e pri-

vato accreditato) - Anni 1999-2004
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Fonti dei dati e anno di riferimento: Elaborazioni su dati SDO. Anno 2007.

Raccomandazioni di Osservasalute

La proporzione di parti cesarei sia a livello nazionale
che a livello regionale continua ad essere in costante
crescita, presentando grandi variabilita interregionali.
11 parto cesareo risulta essere un argomento di grande
interesse per la ricerca clinica e per i servizi sanitari,
poiché, nonostante sia indiscutibile che in determina-
te circostanze cliniche rappresenti un intervento
necessario per la madre e/o il neonato, ¢ utile appro-
fondire la grande variabilita osservata nell’utilizzo di
tale procedura e valutare i rischi e le possibili compli-
canze che da esso possono derivare.

La presentazione delle proporzioni di parto cesareo
stratificata per eta deve essere interpretata con caute-
la dal momento che i dati non sono stati studiati con-
siderando D’eterogenea distribuzione delle variabili
cliniche e non associate al TC, ma puo solo offrire un
suggerimento per la ricerca futura.

Riferimenti bibliografici
(1) Betran A. P, Merialdi M, Lauer J.A, Bing-Shun W,

Thomas J, Van Look P, Wagner M. Rates of caesarean sec-
tion: analysis of global, regional and national estimates
Paediatric and Perinatal Epidemiology 2007, 21, 98—113.
(2) State of the Science Conference Statement on Cesarean
delivery on maternal request 2006, National Institute of
Health-NIH.

(3) The World Health Organization. Appropriate technology
for birth. Lancet. 1985 Aug 24; 2 (8452): 436-7.

(4) Ministero della Salute. Piano Sanitario Nazionale 2006-
2008.

(5) Rapporto Osservasalute 2005, Stato di salute e qualita
dell’assistenza nelle regioni italiane, Prex; 202-204.
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Abortivita spontanea

Significato. La normativa italiana definisce 1’aborto
spontaneo (AS) come I’interruzione involontaria del-
la gravidanza che si verifica entro 180 giorni di gesta-
zione, cio¢ 25 settimane e 5 giorni. Dopo tale limite
gestazionale, I’evento viene classificato come nato
morto. Altri paesi adottano differenti definizioni:
attualmente 1’Organizzazione Mondiale della Sanita
(WHO), nella classificazione internazionale delle
malattie, definisce genericamente la morte fetale sen-
za far riferimento alla durata della gravidanza,
lasciando pero intendere, nelle richieste dati presso

Rapporto di abortivita spontanea

Numeratore

251

organismi internazionali, che debba essere il peso (piu
o meno 500 grammi ) il fattore discriminante tra abor-
to spontaneo e nato morto. A tale peso (informazione
non presente nei dati sull’AS) corrisponde in genere
un periodo gestazionale massimo di 22 settimane.

Sebbene i fattori biologici (quali eta della donna e del-
I’uomo, la parita, eventuali patologie) siano tuttora
considerati come 1 piu importanti determinanti della
frequenza del fenomeno, in alcuni studi si ¢ eviden-
ziato che questo evento puo essere associato a speci-
fiche condizioni lavorative ed esposizioni ambientali.

Aborti spontanei di donne di 15-49 anni

x 1.000

Denominatore

Validita e limiti. I dati sono rilevati dall’Istat che
raccoglie i casi per i quali si sia reso necessario il
ricovero in istituti di cura sia pubblici che privati.
Gli AS non soggetti a ricovero, quali ad esempio gli
aborti che si risolvono senza intervento del medico
o che necessitano di sole cure ambulatoriali, non
vengono pertanto rilevati. Le statistiche ufficiali
dell’Istat sul fenomeno hanno il pregio di ricostrui-
re la serie storica dell’AS in tutto il territorio nazio-
nale, anche se non consentono uno studio su speci-
fici fattori di rischio, ad esclusione delle usuali
informazioni di natura socio-demografica. E molto
difficoltoso effettuare confronti con altri paesi sia
perché non risulta che abbiano registri a copertura
nazionale, sia a causa di differenti definizioni adot-
tate (Approfondimento ‘“Natimortalita e abortivita
spontanea: definizioni e implicazioni epidemiologi-
che”, pagg. 254-256).

L’indicatore maggiormente diffuso in letteratura e
qui utilizzato ¢ il rapporto di abortivita spontanea
riferito ai soli nati vivi. In realtd I’indicatore piu
corretto da un punto di vista metodologico ¢ la pro-
porzione di abortivita che considera al denominato-
re tutti i casi a rischio di aborto spontaneo, ovvero il
totale delle gravidanze dato dalla somma dei nati
vivi, nati morti, aborti spontanei e una parte delle
interruzioni volontarie della gravidanza (ovvero
quella parte che potrebbe aver evitato il verificarsi
di un AS avendo agito prima che questo potesse
verificarsi).

Valore di riferimento/Benchmark. Non essendo
disponibile alcun valore di riferimento, puo essere
assunto come tale il valore medio relativo alle tre
regioni con indicatore piu basso.

M. LOGHI, A. SPINELLI

Nati vivi da donne di 15-49 anni

Descrizione dei risultati

11 dato dell’anno 2004 conferma 1’aumento del feno-
meno ormai consolidato da tempo: il numero dei casi
di dimissioni per AS registrati sono stati 75.457, cifra
a cui corrisponde un rapporto di abortivita pari a 130,2
per 1.000 nati vivi (124,8 per il rapporto standardizza-
to). Rispetto all’anno precedente quindi si verifica un
aumento di circa il 5%. Le differenze territoriali sono
rimaste abbastanza costanti nel tempo: fino a meta
degli anni Novanta i valori piu elevati si sono osserva-
ti al Nord, poi ¢ stato il Centro a prevalere sul resto
d’Italia, mentre il Mezzogiorno ha sempre presentato
valori piu bassi. Tali andamenti possono essere in par-
te spiegati dalle differenze territoriali dell’eta media al
parto, come si evidenzia dalle differenze tra i rapporti
grezzi e quelli standardizzati. Considerando il detta-
glio regionale, valori particolarmente elevati si notano
nel Lazio, in Friuli-Venezia Giulia e Basilicata. Come
evidenziano numerosi studi, 1’eta avanzata della donna
¢ un fattore associato ad un rischio di abortivita spon-
tanea piu elevato. I rapporti specifici per eta infatti cre-
scono al crescere dell’eta della donna, ad esclusione
delle giovanissime (<20 anni) che hanno valori supe-
riori a quelli delle donne di eta 20-29 anni. In partico-
lare un rischio significativamente piu elevato si nota a
partire dalla classe di eta 35-39 anni, dove il valore
dell’indicatore supera del 66% quello riferito alla clas-
se d’eta precedente, e si quadruplica nelle donne oltre
i 39 anni. Questi valori non hanno subito sostanziali
modifiche nel corso del tempo. L’aumento del rappor-
to di abortivita spontanea puo essere attribuibile a vari
fattori, quali una diagnosi piu precoce della gravidan-
za, una migliorata notifica dell’evento, 1’innalzamento
dell’eta della madre al parto e in particolare al primo
figlio, il ricorso a tecniche di procreazione medical-
mente assistita o la diffusione di fattori ambientali e
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lavorativi che hanno un’influenza negativa sullo svi-
luppo del feto. I dati di fonte amministrativa dell’Istat,
come tutti 1 flussi routinari, non possono fornire infor-
mazioni su tutti questi aspetti. Nell’anno 2000 I’Istat ha
inserito nel modello di rilevazione dell’AS il quesito
mirato a rilevare se I’evento sia accaduto a seguito del

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2007

ricorso a tecniche di procreazione medicalmente assi-
stita, rilevandone anche il metodo in caso di risposta
affermativa. Purtroppo i dati raccolti risultano essere
sottostimati e inutilizzabili per tentare di valutare quan-
ta parte degli AS sia dovuta all’aumentato ricorso a
queste tecniche.

Tabella 1 - Rapporti (specifici per eta, grezzi e standardizzati per 1.000 nati vivi) di dimissioni da istituti di cura
per aborto spontaneo per regione e classe di eta - Anno 2004

Regioni Classi di eta Rapporto Rapporto
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 grezzo std
Piemonte 118,9 100,0 82,9 93,1 147,6 416,3 935,3 117,4 112,5
Valle d’Aosta 182,1 83,2 54,5 102,4 150,7 168,1 546,3 104,5 99,2
Lombardia 165,2 104,4 90,4 99,8 159,6 387,4 1051,1 125,7 120,0
Trentino-Alto Adige 155,6 96,9 83,4 98,3 159,9 401,2 1483,6 123,5 117,4
Bolzano-Bozen 176,9 84,6 76,9 90,6 133,7 401,8 1258,6 111,8 106,7
Trento 126,9 110,5 89,9 106,2 184,2 400,6 1713,3 135,2 127,9
Veneto 183,3 111,0 107,1 109,8 175,6 439,4 1308,8 141,0 134,5
Friuli-Venezia Giulia 168,8 122,4 110,5 122,0 192,5 510,7 25778 156,2 147,8
Liguria 200,2 95,5 72,8 73,4 131,8 3733 796,6 107,6 99,1
Emilia-Romagna 119,3 95,2 93,7 104,8 173,9 419,6 764,2 132,0 124,1
Toscana 180,8 111,0 99,2 109,8 181,1 426,6 1236,3 141,6 132,6
Umbria 112,0 72,4 80,7 87,4 159,2 299.,4 878,5 109,9 105,1
Marche 75,6 87,8 84,1 93,2 175,2 432,4 881,2 122,4 116,3
Lazio 2639 166,8 135,7 137,7 207,3 527,6 1707,3 179,6 169,7
Abruzzo 131,2 81,6 90,1 102,4 146,3 380,2 747,5 119,5 114,6
Molise® 200,3 87,4 67,2 73,4 1235 316,4 4548 95,0 92,8
Campania 120,0 83,2 83,8 90,6 169,4 4274 891,0 112,1 114,4
Puglia 85,9 83,8 81,9 91,2 166,5 407,7 903,6 112,5 112,3
Basilicata 238,7 80,6 106,6 1257 2144 430,9 676,4 149,7 1439
Calabria 134,6 84,2 86,1 102,6 181,7 406,3 1062,2 121,9 121,6
Sicilia 124,3 89,8 91,8 103,8 180,0 473,9 1122,4 124,4 126,0
Sardegna 100,5 101,4 89,0 106,9 186,8 458,3 887,2 147,4 127,5
Nord-Ovest 155,0 102,4 86,7 95,8 154,0 390,9 989,9 121,9 116,0
Nord-Est 155,1 104,4 99,9 108,1 175,1 435,2 1159,9 137,4 130,1
Centro 192,7 128,3 113,3 120,0 192,7 4714 1386,1 155,7 146,3
Isole 121,6 91,3 91,3 104,4 182,0 468,7 1030,5 129,1 126,3
Sud 116,3 85,5 86,6 97,5 172,8 432,8 939,0 119,5 118,7
Italia 137,7 98,6 93,4 103,5 172,2 430,8 1077,9 130,2 124,8

(] rapporti della regione Molise sono stimati.

Nota: La standardizzazione ¢ stata effettuata considerando come popolazione di riferimento i nati vivi in Italia nel 2001.

Fonte dei dati e anno di riferimento:Istat. Indagine sulle dimissioni dagli istituti di cura per aborto spontaneo. Anno 2004.
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Rapporto standardizzato di abortivita spontanea (per 1.000
nati vivi) per regione. Anno 2004

—92,8-112,3

12,4 -120,0
B 120,1-127,5
B 127,6 - 1326
32,7 -169,7
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Raccomandazioni di Osservasalute

Per una migliore valutazione del fenomeno sarebbe
importante costruire un indicatore che abbia al deno-
minatore tutte le gravidanze conosciute. Inoltre per
comprendere al meglio I’influenza dei fattori ambien-
tali e lavorativi sull’AS sono necessari studi condotti
ad hoc su popolazioni di specifici settori lavorativi e/o
su particolari fattori di esposizione. Infine ¢ importan-
te che le donne in gravidanza esposte ad attivita lavo-
rative associate ad un maggior rischio di abortivita
siano trasferite ad altre mansioni nei primi mesi di
gravidanza, come indicato dal Decreto Legge n. 151
del 26 marzo 2001 (Testo unico delle disposizioni
legislative in materia di tutela e sostegno della mater-
nita e della paternita, a norma dell’articolo 15 della
Legge 8 marzo 2000 n. 53).

Riferimenti bibliografici

(1) World Health Organisation (2005), International classi-
fication of diseases, injuries and causes of death. X revision,
Geneva, WHO. http://www.who.int/classifications/icd/en/.
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Abortivita volontaria

Significato. Nel 1978 fu approvata in Italia la Legge
194 “Norme per la tutela della maternita e sull’interru-
zione volontaria della gravidanza” che regola le moda-
lita del ricorso all’aborto volontario. Grazie ad essa
qualsiasi donna per motivi di salute, economici, sociali
o familiari, puo richiedere ’interruzione volontaria di
gravidanza (IVG) entro i primi 90 giorni di gestazione.
Oltre questo termine I’IVG ¢ consentita per gravi pro-
blemi di salute fisica o psichica. L’intervento puo
essere effettuato presso le strutture pubbliche del
Sistema Sanitario Nazionale e le strutture private
accreditate e autorizzate dalle regioni. Il tasso di abor-
tivita volontarie ¢ l’indicatore piu frequentemente

Tasso di abortivita volontaria

Numeratore

257

usato a livello internazionale (spesso utilizzando al
denominatore la popolazione femminile di eta 15-44
anni). Permette di valutare ’incidenza del fenomeno
che in gran parte dipende dalle scelte riproduttive,
dall’uso di metodi contraccettivi nella popolazione e
dall’offerta dei servizi nei vari ambiti territoriali. Al
fine di una valutazione pit completa dell’IVG, ¢ pos-
sibile calcolare questo indicatore specifico per alcune
caratteristiche delle donne, ad esempio eta, stato civile,
parita, luogo di nascita, cittadinanza. Si puo inoltre uti-
lizzare il tasso standardizzato per eta al fine di elimina-
re I’effetto confondente di questa variabile.

Interruzioni volontarie di gravidanza di donne di 15-49 anni

Denominatore

Validita e limiti. L’indicatore viene elaborato con i
dati raccolti, analizzati ed elaborati dall’Istat,
dall’Istituto Superiore di Sanita e dal Ministero della
Salute. Per ogni IVG effettuata ¢ obbligatorio compi-
lare il modello Istat D.12 e I’invio al sistema informa-
tivo nazionale. Ogni anno il Ministero della Salute
presenta al Parlamento una relazione sull’andamento
del fenomeno. Attualmente i dati italiani sono tra i piu
accurati ed aggiornati a livello internazionale. I limiti
nell’indicatore possono essere rappresentati dal fatto
che in alcuni casi viene calcolato utilizzando al nume-
ratore tutte le IVG effettuate in regione (donne resi-
denti e non) e al denominatore le donne residenti, pro-
vocando una sovrastima o sottostima del fenomeno.
Utilizzando invece le donne residenti sia al numerato-
re che al denominatore, vengono esclusi alcuni casi
relativi principalmente alle donne straniere.

Valore di riferimento/Benchmark. Non essendo
disponibile alcun valore di riferimento, puo essere
assunto come tale il valore medio relativo alle tre
regioni con indicatore piu basso.

Descrizione dei risultati

I modelli D12 del 2004 pervenuti all’Istat, con
137.140 IVG registrate (numero sottostimato di circa
1.000 casi a causa della regione Sicilia che ha inviato
un numero incompleto di schede) confermano la ten-
denza alla stabilizzazione del fenomeno, dopo un
costante declino iniziato a partire da meta degli anni
Ottanta (grafico 1). Tuttavia, se si scompone il dato
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x 1.000

Popolazione femminile media residente di 15-49 anni

per cittadinanza, si osserva ancora una diminuzione
tra le cittadine italiane. Le regioni del Nord-Ovest e
del Centro (eccetto le Marche) insieme alla Puglia
presentano valori superiori alla media nazionale,
anche se si ¢ osservata nel tempo una riduzione delle
differenze regionali.

Per quanto riguarda I’eta della donna, nel 2004 il tas-
so piu elevato ¢ in corrispondenza della classe 20-24
(15,3 IVG per 1.000 donne) mentre in passato valori i
piu alti si osservavano tra le donne di eta 25-29 e 30-
34. Anche tra le minorenni, il cui ricorso all’'IVG
risulta essere in continuo aumento. Nel 2004 il 3%
delle IVG risulta essere effettuato da donne al di sot-
to dei 18 anni di eta, con un tasso pari a 4,9 per 1.000
(piu elevato di oltre il 50% rispetto al 1994). Questo
andamento puo essere in parte determinato dall’au-
mento del contributo di IVG da parte delle donne stra-
niere presenti nel nostro paese e che sono prevalente-
mente giovani (Capitolo “Salute degli immigrati”,
pagg. 283-319).

Osservando il fenomeno per stato civile (tabella 2), i
livelli di abortivita piu elevati si osservano tra le sepa-
rate, divorziate e vedove (21,8 per 1.000 nel 1994 e
25,7 per 1.000 nel 2004) che perd numericamente
costituiscono un gruppo molto piccolo. Dal 1997 il
tasso di abortivita delle donne nubili ha superato quel-
lo delle donne coniugate, con un aumento delle diffe-
renze nel corso del tempo. Infatti nel 1997 il tasso per
le nubili era uguale a 9,4, mentre per le donne coniu-
gate a 9,0; nel 2004 i valori sono diventati, rispettiva-
mente, pari a 10,1 e §,1.
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Tabella 1 - Tassi (specifici per eta, grezzi e standardizzati per 1.000 donne) di interruzioni volontarie della gra-
vidanza per regione e classi di eta — Anno 2004

Regioni Classi di eta Tasso Tasso
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 grezzo std
Piemonte 9,4 19,4 17,5 14,5 11,8 5,5 0,3 10,8 11,3
Valle d'Aosta 10,3 15,3 16,8 12,9 14,0 4,2 0,2 10,3 10,7
Lombardia 9,0 17,9 16,9 13,8 10,3 4,7 0,4 10,1 10,5
Trentino-Alto Adige 53 10,7 10,2 8,8 7,4 3,6 0,3 6,5 6,7
Bolzano-Bozen 3,6 6,5 8,4 6,3 5,4 3,1 0,3 4,8 4,9
Trento 7,1 15,3 11,9 11,3 93 4,0 04 82 85
Veneto 5,6 11,6 11,8 9,8 7,1 32 0,2 6,9 7,2
Friuli-Venezia Giulia 6,6 12,8 14,1 11,5 9,2 4,7 0,2 8,2 8,6
Liguria 13,3 21,2 21,5 16,0 12,2 53 0,6 11,8 12,9
Emilia-Romagna 8,5 19,7 18,0 15,2 11,8 5,2 0,5 10,9 11,4
Toscana 7,9 16,7 15,6 13,2 10,3 4,7 0,5 9,5 10,0
Umbria 7,7 19,7 19,6 16,5 13,3 6,4 0,6 11,9 12,3
Marche 5,5 12,3 12,2 10,7 8,3 3,7 0,3 7,5 7,7
Lazio 10,0 19,7 18,3 15,7 12,2 53 0,4 11,4 11,8
Abruzzo 6,7 13,3 14,0 12,4 11,0 5,6 0,5 9,1 9,3
Molise 8,2 12,8 10,6 11,2 11,3 6,2 0,5 8,7 8,8
Campania 5,5 12,3 12,4 12,0 10,0 4,8 0,5 8,4 8,4
Puglia 9,2 17,2 17,3 17,5 14,5 7,6 0,6 12,2 12,3
Basilicata 6,1 12,9 11,8 11,1 10,9 5,6 0,6 8,5 8,6
Calabria 3,9 9,1 10,0 10,3 10,4 4,6 0,5 7,1 7,3
Sicilia(® 6,5 12,4 11,3 10,9 9,2 4,0 0,3 7,8 7,9
Sardegna 5,8 8,4 8,5 7,8 6,8 3,7 0,5 5,9 6,0
Nord-Ovest 95 18,6 17,4 14,2 10,9 4,9 04 10,4 10,9
Nord-Est 6,6 14,5 14,2 11,9 9,1 4,1 03 85 8,8
Centro 8,6 17,8 16,7 14,4 11,2 5,0 04 10,3 10,7
Sud® 6,5 13,4 13,6 13,3 11,5 57 0,5 94 95
Isole(® 6,3 11,4 10,6 10,1 8,6 3,9 04 7,3 7,4
Italia® 7,5 15,3 14,9 13,1 10,5 4,9 0,4 9,4 9,7

(@] tassi della regione Sicilia sono stimati.
Nota: La standardizzazione ¢ stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione femminile residente in Italia al
2001.

Fonte dei dati e anno di riferimento: Istat. Indagine sulle interruzioni volontarie di gravidanza. Anno 2004.

Tassi standardizzati di abortivita volontaria (per 1.000 donne di
eta 15-49 anni) per regione. Anno 2004
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Tabella 2 - Tassi di abortivita volontaria (per 1.000 donne di eta 15-49 anni) per regione e stato civile - Anni
1994, 2004

L. Nubile Coniugata Altro®
Regioni 1994 2004 1994 2004 1994 2004
Piemonte(®) 9,8 12,9 6,9 8,3 20,2 25,2
Valle d'Aosta 10,3 12,1 7,0 7,6 26,4 26,4
Lombardia 10,1 12,1 7,7 7,6 23,6 26,6
Trentino-Alto Adige 7,1 8,0 5,2 49 11,3 13,8
Bolzano-Bozen 6,3 5,6 3,8 4,1 8,6 4,7
Trento 9,0 10,9 6,1 5,6 18,0 22,1
Veneto 5,9 7,5 4,6 5,8 18,7 18,8
Friuli-Venezia Giulia 8,4 9,0 6,4 6,8 23,1 19,3
Liguria 12,3 15,4 9,5 7,7 28,5 29,5
Emilia-Romagna 10,3 12,1 8,5 8,7 25,9 30,7
Toscana 12,1 10,8 9,3 7,4 27,7 26,1
Umbria 11,0 13,0 11,4 10,0 353 32,9
Marche 7,6 8,1 59 6,4 16,5 24,0
Lazio 11,6 12,8 10,0 92 28,4 293
Abruzzo 8,9 9,6 10,7 7.9 20,5 28,2
Molise 9,6 9,1 15,0 8,0 19,3 17,2
Campania 5,9 7.4 11,1 8,7 16,4 24,1
Puglia 10,6 11,0 20,0 12,4 222 41,0
Basilicata 7,9 8,7 13,6 7.8 24,4 27,6
Calabria 43 5,7 9,2 7,7 8,6 19,2
Sicilia®) 4,5 7,4 8,2 7,8 12,0 18,3
Sardegna 6,7 6,3 8,2 4.8 17,7 20,6
Nord-Ovest 10,2 12,6 7,7 7,8 23,2 26,5
Nord-Est 7.9 94 6,3 6,9 21,7 23,3
Centro 11,2 11,6 94 8,3 27,4 27,9
Sud 7.4 85 13,6 95 17,4 28,1
Isole® 51 7,1 82 7,1 13,4 18,9
Italia® 8,7 10,1 9,3 8,1 21,8 25,7

(@Separata, divorziata e vedova.
(o) tassi delle regioni Piemonte e Sicilia sono stimati.

Grafico 1 - Tassi standardizzati di abortivita volontaria (per 1.000 donne di eta 15-49 anni) per regione — Anni
1980-2004
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Nota: La standardizzazione ¢ stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione media femminile residente in Italia
al 2001.
Fonte dei dati e anno di riferimento: Istat. Indagine sulle interruzioni volontarie di gravidanza. Anno 2004.
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Raccomandazioni di Osservasalute

La riduzione del fenomeno osservata nel tempo trova
giustificazioni nella sostanziale modificazione della
tendenza al ricorso all’IVG a favore di un maggiore e
migliore uso dei metodi per la procreazione responsa-
bile e si ha evidenza di un ruolo decisivo dei consul-
tori familiari (Ministero della Salute, 2006).

Negli ultimi anni si ¢ osservata una tendenza alla sta-
bilizzazione del numero di IVG dovuta principalmen-
te all’aumento delle donne straniere in Italia e al loro
alto ricorso all’IVG. Il contributo crescente di queste
donne puo avere anche delle ripercussioni sulle carat-
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teristiche delle donne che ricorrono all’aborto.
Tuttavia, tenendo conto delle caratteristiche del feno-
meno in Italia, sono ipotizzabili ancora margini di
riduzione, anche attraverso un potenziamento dei ser-
vizi per la prevenzione specificamente rivolto alle
giovani (soprattutto alle minorenni) e alle straniere.

Riferimenti bibliografici

(1) Ministero della Salute (2006), Relazione sulla attuazio-
ne della legge contenente norme per la tutela sociale della
maternita e sull’interruzione della gravidanza. Dati definiti-
vi 2004. Dati provvisori 2005. Ministero della Salute, 2006.
www.ministerosalute.it.
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Mortalita infantile e neonatale

Significato. Il tasso di mortalita infantile, definito
come il numero di bambini deceduti nel primo anno di
vita su 1.000 nati vivi nello stesso anno, ¢ considera-
to un’importante ¢ sensibile misura di salute della
popolazione.

Molti fattori biologici, sociali ed economici sono
associati al rischio di mortalita infantile.

Tra i fattori biologici piu importanti € compresa 1’eta
materna, 1’ordine di nascita, ’intervallo tra i parti suc-
cessivi, il numero delle nascite, la presentazione feta-
le al momento del parto e la storia ostetrica della
madre.

Tra i fattori sociali ed economici si includono la legit-
timita, le condizioni abitative e il numero degli abitan-
ti della casa, la nutrizione e I’educazione della madre,
I’abitudine al fumo durante la gravidanza, I’occupa-
zione del padre e il reddito (1).

Molteplici fattori, tuttavia, fra cui I’evoluzione tecno-

Tasso di mortalita infantile

Numeratore Decessi di eta < 1 anno

x 1.000
Nati vivi

Denominatore
Tasso di mortalita neonatale

Numeratore Decessi di eta 0-29 giorni

Denominatore Nati vivi

Validita e limiti. I1 tasso di mortalita infantile ¢ gene-
ralmente considerato un indicatore robusto. Nelle
popolazioni piu piccole, trattandosi di eventi rari, puo
pero presentare ampie fluttuazioni annuali. Per raffor-
zare la validita dei dati sono state calcolate le medie
mobili nei trienni 2001-2003 e 2002-2004. 11 calcolo
della media mobile ha I’obiettivo di eliminare le oscil-
lazioni casuali di ogni singola osservazione annuale.

Valore di riferimento/Benchmark. Non esiste un
valore di riferimento per la mortalita infantile e per le
sue componenti. Il valore piu basso raggiunto in qual-
che regione pud rappresentare un benchmark per le
altre regioni. Per i confronti si fara spesso riferimento
al valore medio nazionale e si considerera la tendenza
o meno alla riduzione del tasso nel tempo.

Descrizione dei risultati

Mortalita infantile

Nel 2004 il tasso di mortalita infantile nazionale ¢ sta-
to di 3,7 morti per 1.000 nati vivi, variando a livello
regionale, da un minimo di 1,8 in Friuli-Venezia
Giulia ad un massimo di 5,4 in Calabria.
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logica delle modalita di assistenza al parto ma anche
le modalita stesse con cui vengono raccolti i dati, pos-
sono alterare la confrontabilita del tasso di mortalita
infantile come indicatore di salute (2-8).

La tendenza mondiale ¢ quella di una generale ridu-
zione della mortalita infantile anche se alcuni paesi
non industrializzati, soprattutto 1’Africa Sub-
Sahariana e I’Asia centrale, mostrano valori ancora
superiori a 100 bambini morti nel primo anno di vita
per 1.000 nati vivi.

In Italia, il tasso di mortalita infantile ¢ sceso al di sot-
to del valore raccomandato dal PSN 1998-2000 dell’8
per 1.000 nati vivi, risultando uno dei piu bassi al
mondo.

Il tasso di mortalita neonatale ¢ invece maggiormente
legato a fattori biologici quali la salute della madre, la
presenza di anomalie congenite e 1’evoluzione del
parto, oltre che a fattori legati all’assistenza al parto.

Analizzando le medie mobili, meno sensibili alle flut-
tuazioni annuali, nel triennio 2002-2004 in Piemonte,
Lombardia, Trentino-Alto Adige, Veneto, Friuli-
Venezia Giulia, Liguria, Emilia-Romagna, Toscana,
Umbria, Marche, Molise e Sardegna si € registrato un
tasso di mortalita infantile inferiore o pari al valore
medio nazionale. In Valle d’Aosta, Lazio, Abruzzo,
Campania, Puglia, Basilicata, Calabria e Sicilia si ¢
registrato un tasso di mortalita infantile superiore al
valore medio nazionale.

A livello nazionale si continua a registrare il trend in
diminuzione della mortalita infantile, una tendenza
generale gia riportata e discussa nelle edizioni prece-
denti di Osservasalute (9).

Confrontando infatti le medie mobili del 2001-2003
con quelle del 2002-2004 il tasso di mortalita infanti-
le italiano si € ulteriormente ridotto, passando da 4,1 a
3,7; analizzando i dati delle singole regioni emerge
come in tutte, rispetto al triennio precedente, si riduca
la mortalita infantile (eccetto per Trentino-Alto Adige,
Veneto, Toscana, Emilia-Romagna e Umbria che
comunque hanno un tasso pari o inferiore al valore
medio nazionale).
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Nonostante questo dato incoraggiante, permane, come
gia piu volte descritto, il divario tra le regioni del
Nord-Centro e quelle del Sud che continuano a regi-
strare tassi di mortalita infantili piu elevati.

Mortalita Neonatale

Nel 2004 il tasso di mortalita neonatale nazionale ¢ sta-
to di 2,7 morti per 1.000 nati vivi, variando da un mini-
mo di 1,4 in Friuli-Venezia Giulia ad un massimo di 4,1
in Calabria. L’andamento della mortalita neonatale ¢
del tutto sovrapponibile a quello della mortalita infanti-
le: nel triennio 2002-2004 Piemonte, Lombardia,
Trentino-Alto Adige, Veneto, Friuli-Venezia Giulia,
Liguria, Emilia-Romagna, Toscana, Umbria, Marche,
Molise e Sardegna hanno registrato un tasso di morta-
lita neonatale inferiore o pari al valore medio naziona-
le; mentre Valle d’Aosta, Lazio, Abruzzo, Campania,
Puglia, Basilicata, Calabria e Sicilia hanno registrato un
tasso di mortalita neonatale superiore al valore medio.
Confrontando le medie mobili del 2001-2003 con quel-
le del 2002-2004 il tasso di mortalita neonatale italiano
si ¢ ulteriormente ridotto, passando da 3 a 2,7; tutte le
regioni (eccetto Trentino-Alto Adige, Veneto, Emilia-
Romagna, Toscana e Umbria, che comunque hanno un
tasso di mortalita neonatale pari o inferiore al valore
medio nazionale) riportano, rispetto al triennio prece-
dente, un dato migliore.
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Tabella 1 - Tassi di mortalita infantile (medie mobili)
per regione - Anni 2001-2003 e 2002-2004

Regioni 2001-2003 2002-2004
Piemonte 3,5 3,1
Valle d'Aosta 5,3 49
Lombardia 3,5 3,1
Trentino-Alto Adige 33 3,7
Bolzano-Bozen 3,4 3,7
Trento 3,2 3,7
Veneto 2,8 2,9
Friuli-Venezia Giulia 2,7 2,1
Liguria 3,8 32
Emilia-Romagna 3,4 3,4
Toscana 2,5 2,7
Umbria 3,1 3,6
Marche 3,8 32
Lazio 4,1 3,9
Abruzzo 4,1 4,0
Molise 3,6 3,1
Campania 4,7 4.4
Puglia 5,4 52
Basilicata 5,3 5,1
Calabria 5,3 52
Sicilia 6,0 5,5
Sardegna 3,6 3,4
Italia 4,1 3,7

Fonti dei dati e anni di riferimento: Istat. Health for All-Italia.
Anno 2007.

Grafico 1 - Tassi di mortalita infantile (medie mobili) per regione - Anni 2001-2003, 2002-2004
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Fonte dei dati e anno di riferimento: Istat. Health for All-Italia. Anno 2007.
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Grafico 2 - Tassi di mortalita neonatale (medie mobili) per regione - Anni 2001-2003, 2002-2004
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Fonte dei dati e anno di riferimento: Istat. Health for All-Italia. Anno 2007.

Raccomandazioni di Osservasalute
Considerando i trienni 2001-2003 e 2002-2004, la mor-
talita infantile media nazionale si ¢ ulteriormente ridot-
ta di 9,8 punti percentuali, passando da 4,1 a 3,7 per
1.000 nati vivi. E interessante notare come, nei periodi
considerati, tutte le componenti della mortalita infantile
(neonatale e postneonatale) si siano ridotte, ed in parti-
colar modo la mortalita neonatale. I determinanti della
mortalita infantile e neonatale in Italia sono stati esplo-
rati gia dalla fine degli anni’80 (1, 3, 10, 11) con studi
ecologici e analitici. I risultati di questi studi suggerisco-
no come, data la riduzione eclatante dell’indicatore
negli ultimi 15 anni, rimanga da rivalutare negli anni piu
recenti quali determinanti siano ancora rilevanti; occor-
re percio progettare nuovi studi analitici per indagare le
differenze tuttora presenti fra Nord e Sud. Solo cosi si
potranno fornire agli amministratori, gestori ed operato-
ri sanitari le indicazioni necessarie per orientare al
meglio le politiche sanitarie.
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Parti effettuati nei punti nascita

Significato. L’indicatore intende descrivere la organizza-
zione territoriale della rete dei punti nascita, con riferimen-
to alle indicazioni dettate dal D.M. 24 aprile 2000,
Adozione del progetto obiettivo materno-infantile relativo
al “Piano Sanitario Nazionale per il triennio 1998-2000".
In particolare, per quanto riguarda il percorso nascita,
l'offerta dei servizi ospedalieri ostetrici e pediatri-
ci/neonatologici non puo prescindere da un'organizzazione
a rete su base regionale o interregionale articolata in tre

Proporzione di parti cesarei

Numeratore Particjasse i
x 100
Denominatore Totale di parti

Classe i = Classe 1, Classe 2, Classe 3, Classe 4.
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livelli, con differenti caratteristiche strutturali e competen-
ze professionali, in modo da garantire la massima corri-
spondenza tra necessita assistenziali della singola persona
e appropriatezza ed efficacia delle cure erogate. Fra gli
standard di qualita che caratterizzano i tre livelli delle uni-
ta operative ostetriche riveste carattere fondamentale la
numerosita di parti annui effettuati: almeno 500 parti per i
punti nascita di I livello, almeno 800 parti per quelli di I
livello e almeno 1.000 parti annui per quelli di III livello.

Classe 1 = meno di 500 parti, Classe 2 = da 500 a 799 parti, Classe 3 = da 800 a 999 parti, Classe 4 = 1.000 parti e piu.

Validita e limiti. L’indicatore evidenzia il rispetto di
uno solo dei molteplici standard qualitativi individuati
dal POMI (Progetto Obiettivo Materno-Infantile) per
caratterizzare i tre livelli della rete di offerta dei servizi
ostetrici ospedalieri, anche se il rispetto di tale standard
si configura come requisito fondamentale. La fonte uti-
lizzata per il calcolo dell’indicatore ¢ il Certificato di
assistenza al parto i cui dati, per I’anno di elaborazione,
non sono stati conferiti dal Molise e dalla Calabria.

Valore di riferimento/Benchmark. Non esistono rife-
rimenti normativi per questo indicatore. Per il confron-
to territoriale occorre considerare la diversa ampiezza
regionale nonché la notevole variabilita di densita abi-
tativa e orografica che impone un’organizzazione dei
servizi diversificata.

Descrizione dei risultati
La rete di offerta dei punti nascita risulta notevolmente

Tabella 1 - Parti effettuati (valori assoluti e percentuali) nei punti nascita per regione e classe di ampiezza - Anno 2005

Classi di ampiezza

Regioni <500 500-799 800-999 1.000+ Totale
N % N % N % N % N %

Piemonte 862 2,47 1.176 3,37 3.608 10,33 29.282 83,84 34.928 100,00
Valle d'Aosta-Vallée d'Aoste 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1.106 100,00 1.106 100,00
Lombardia 5.288 5,78 10.945 11,96 9.879 10,80 65.398 71,47 91.510 100,00
Bolzano-Bozen 885 15,94 1.917 34,53 0 0,00 2.749 49,52 5.551 100,00
Trento 1.664 33,29 0 0,00 1.769 35,39 1.565 31,31 4.998 100,00
Veneto 427 0,94 503 1,11 3.609 7,95 40.881 90,01 45.420 100,00
Friuli-Venezia Giulia 383 3,82 4.100 40,89 989 9,86 4554 4542 10.026 100,00
Liguria 495 4,36 2497 22,01 1.775 15,64 6.579 57,99 11.346 100,00
Emilia-Romagna 773 2,10 2.039 5,54 1.853 5,03 32.148 87,33 36.813 100,00
Toscana 2.119 6,91 2.347 7,65 4.547 14,83 21.651 70,61 30.664 100,00
Umbria 750 9,41 1.709 21,44 852 10,69 4.659 58,46 7.970 100,00
Marche 1.377 10,59 5357 41,19 2,771 21,31 3.500 2691 13.005 100,00
Lazio 6.162 11,90 4.423 8,54 8.622 16,65 32,574 62,91 51.781 100,00
Abruzzo 3205 31,13 3.052 29,64 828 8,04 3211 31,19 10.296 100,00
Molise n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Campania 11.448 18,47 14592 23,55 8.133 13,12 27.797 44,86 61.970 100,00
Puglia 4.659 12,66 6.656 18,09 2.645 7,19 22.834 62,06 36.794 100,00
Basilicata 628 15,11 1.202 28,92 948 22,81 1.378 33,16 4.156 100,00
Calabria n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Sicilia 9.977 28,99 7.689 22,34 971 2,82 15.777 45,84 34414 100,00
Sardegna 3.146 26,70 3.774 32,03 826 7,01 4.038 34,27 11.784 100,00
Italia 54.248 10,75 73.978 14,66 54.625 10,83  321.681 63,76  504.532 100,00

n.d. = non disponibile.

Fonte dei dati e anno di riferimento: Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali (ex Salute). CeDAP. Anno 2008.

C. TAMBURINI, M. DI CESARE, R. BOLDRINI



SALUTE MATERNO-INFANTILE

251

Grafico 1 - Percentuale di parti effettuati nei punti nascita per regione e classe di ampiezza - Anno 2005
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Fonte dei dati e anno di riferimento: Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali (ex Salute). CeDAP. Anno 2008.

diversificata sul territorio. Si evidenzia innanzitutto che
oltre il 10% dei parti, nel 2005, sono avvenuti in punti
nascita con un volume di attivita inferiore ai 500 parti
annui, volume ritenuto non soddisfacente a garantire
uno standard qualitativo accettabile neanche per i punti
nascita di I livello. Nell’analisi di tale fenomeno, non
considerando realta regionali particolari come la Valle
d’Aosta e le Province Autonome di Trento e Bolzano, si
evidenzia un netto gradiente Nord-Sud, infatti nell’area
meridionale si registrano percentuali nettamente supe-
riori alla media nazionale con punte del 28,99% in
Sicilia e del 26,70% in Sardegna. Occorre precisare che
nelle regioni meridionali, soprattutto in Campania e in
Sicilia, i punti nascita sono per lo piu dislocati in Case
di cura private accreditate che hanno generalmente una
dimensione inferiore rispetto alle strutture gestite diret-
tamente dal Servizio Sanitario Nazionale.

Raccomandazioni di Osservasalute

Il progetto Obiettivo Materno-Infantile definisce i
requisiti organizzativi, gli standard qualitativi e le
competenze professionali necessaric a garantire la
massima corrispondenza tra fabbisogni assistenziali
della puerpera, del feto e del neonato e appropriatez-
za ed efficacia delle cure erogate. La classificazione
delle cure perinatali ospedaliere, in funzione dei livel-
li di rischio perinatale, prevede tra gli standard mini-
mi delle unita di primo livello un numero di parti
annui non inferiore a 500.

Le indicazioni derivanti dalla composizione percen-
tuale dei parti secondo la classe di ampiezza dei pun-
ti nascita possono essere di ausilio per la programma-
zione dei servizi di assistenza ostetrica e pediatrico-
neonatologica e di supporto negli interventi di razio-
nalizzazione della rete di offerta dei punti nascita
(ottimizzazione del numero, riduzione di quelli in cui
si verificano meno di 500 parti annui, incremento del-
la qualita complessiva degli altri punti nascita) con
conseguenti positive ricadute sul contenimento della
spesa sanitaria.
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Unita Operative di Terapia Intensiva Neonatale presenti nei punti nascita

Significato. L’indicatore intende descrivere la rete di
assistenza intensiva neonatale in relazione al livello
delle Unita funzionali neonatologiche con riferimento
alle indicazioni dettate dal D.M. 24 aprile 2000,
Adozione del Progetto Obiettivo Materno-Infantile
relativo al «Piano Sanitario Nazionale per il triennio
1998-2000%». In particolare, per quanto riguarda il per-
corso nascita, le Unita funzionali neonatologiche di
IIT livello sono quelle deputate ad assistere neonati

Proporzione di UOTIN

Numeratore UOTIN(jasse i
x 100
Denominatore Totale di UOTIN

Classe i = Classe 1, Classe 2, Classe 3.

fisiologici e neonati patologici, ivi inclusi quelli biso-
gnosi di terapia intensiva.

Fra gli standard qualitativi sono previsti non meno di
1.000 nati/anno nella struttura (Inborn) e la presenza
di una Unita operativa di neonatologia con Unita di
Terapia Intensiva Neonatale autonoma (UOTIN).
Inoltre, la UOTIN dovrebbe essere attivata per un
bacino di utenza di almeno 5.000 nati annui.

Classe 1 = meno di 800 parti, Classe 2 = da 800 a 999 parti, Classe 3 = 1.000 parti e piu.

Validita e limiti. La fonte utilizzata per il calcolo del-
I’indicatore ¢ il Certificato di assistenza al parto i cui
dati, per I’anno di elaborazione non sono stati conferiti
dal Molise e dalla Calabria.

Valore di riferimento/Benchmark. Non esistono rife-
rimenti normativi per questo indicatore. Per il confron-

to territoriale occorre considerare la diversa ampiezza
regionale nonché la notevole variabilita di densita abi-
tativa e orografica che impone un’organizzazione dei
servizi diversificata.

Descrizione dei risultati
L’Unita Operativa di Terapia Intensiva neonatale ¢ pre-

Tabella 1 - Punti nascita con UOTIN (valori assoluti e percentuali) per regione e classe di ampiezza - Anno 2005

Classi di ampiezza

Regioni <800 800-999 1.000+ Totale
N % N % N % N %

Piemonte 1 10,0 1 10,0 8 80,0 10 100,0
Valle d'Aosta-Vallée d'Aoste 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Lombardia 0 0,0 1 5,9 16 94,1 17 100,0
Bolzano-Bozen 0 0,0 0 0,0 1 100,0 1 100,0
Trento 0 0,0 0 0,0 1 100,0 1 100,0
Veneto 0 0,0 1 9,1 10 90,9 11 100,0
Friuli-Venezia Giulia - - - - - - - -
Liguria 1 20,0 1 20,0 3 60,0 5 100,0
Emilia-Romagna 1 10,0 1 10,0 8 80,0 10 100,0
Toscana 0 0,0 0 0,0 4 100,0 4 100,0
Umbria 0 0,0 0 0,0 2 100,0 2 100,0
Marche 0 0,0 0 0,0 1 100,0 1 100,0
Lazio 0 0,0 3 23,1 10 76,9 13 100,0
Abruzzo 2 66,7 0 0,0 1 33,3 3 100,0
Molise n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Campania 2 16,7 1 8,3 9 75,0 12 100,0
Puglia 0 0,0 0 0,0 9 100,0 9 100,0
Basilicata 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Calabria n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Sicilia 5 35,7 0 0,0 9 64,3 14 100,0
Sardegna 1 100,0 0 0,0 0 0,0 1 100,0
Italia 13 11,4 9 7,9 92 80,7 114 100,0

n.d. = non disponibile.

- = Dattivita di terapia intensiva neonatale afferisce alla struttura operativa complessa di Neonatologia.

Fonte dei dati e anno di riferimento: Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali (ex Salute). CeDAP. Anno 2008.

C. TAMBURINI, M. DI CESARE, R. BOLDRINI
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Grafico 1 - Punti nascita con UOTIN (valori assoluti e percentuali) per regione e classe di ampiezza - Anno 2005
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Fonte dei dati e anno di riferimento: Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali (ex Salute). CeDAP. Anno 2008.

sente in 114 dei 560 punti nascita analizzati; solo 92 del-
le UOTIN sono collocate in punti nascita dove hanno
luogo almeno 1.000 parti annui. Delle restanti 22
UOTIN, ben 13, pari all’11,4%, sono collocate in punti
nascita con meno di 800 parti annui. Cio determina, da
un lato, la possibilita che neonati ad alto rischio di vita
ricevano un’assistenza qualitativamente non adeguata e
dall’altro un impiego non appropriato di risorse specia-
listiche e tecnologiche.

Dall’analisi dei dati CeDAP, infatti, si € rilevato che il
15% dei parti fortemente pre-termine (con meno di 32
settimane di gestazione) avviene in punti nascita con
meno di 1.000 parti annui e che il 2% addirittura avvie-
ne in strutture con meno di 500 parti annui e prive di
UOTIN e unita di neonatologia.

Raccomandazioni di Osservasalute

Le unita funzionali perinatali di III livello assistono gra-
vidanze e parti a rischio elevato ed i nati patologici, ivi
inclusi quelli che necessitano di terapia intensiva. La

presenza di UOTIN all’interno delle strutture dove han-
no luogo almeno 1.000 parti annui, ¢ pertanto uno degli
standard qualitativi individuati dal progetto Materno-
Infantile.

Lanalisi della distribuzione del numero di UOTIN, in
relazione alle classi di ampiezza dei punti nascita, unita-
mente alla distribuzione dei punti nascita per classi di
ampiezza, consente di evidenziare ambiti di potenziale
non appropriatezza organizzativa o di rischio per la sicu-
rezza della madre e del neonato.

Poiché I’accesso alla terapia intensiva per i neonati for-
temente pre-termine ¢ determinante per la sopravviven-
za e la futura qualita della vita del bambino, la presenza
di UOTIN deve essere correlata anche all’eta gestazio-
nale, in modo da evidenziare, in particolare, la percen-
tuale dei parti fortemente pre-termine che hanno luogo
in strutture prive di Terapia Intensiva Neonatale. Si
ricorda che tale indicatore ¢ tra quelli raccomandati dal
progetto PERISTAT, ai fini del monitoraggio della salu-
te perinatale a livello europeo.
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Parti cesarei

Significato. La proporzione di tagli cesarei (TC) sul
totale dei parti ha subito negli ultimi decenni un
costante incremento in molti Paesi sia ad alto che a
medio reddito.

La proporzione italiana (pari al 38% nel 2005) ¢
ormai da anni il valore piu elevato a livello europeo
(media europea: 23,7%) ed uno tra i valori piu eleva-
ti al mondo.

Non ¢ noto quale sia la proporzione di TC corrispon-
dente alla qualita ottimale delle cure, ma si ritiene
che, in situazioni di sovra-utilizzo, proporzioni piu
basse di TC rappresentino una migliore qualita del-

Proporzione di parti cesarei

Numeratore Parti cesarei (DRG 370-371)

x 100
Denominatore Totale parti (DRG 370-375)

Validita e limiti. La proporzione di parti cesarei ¢ regi-
strata con buona precisione.

Come gia discusso ampiamente nelle edizioni prece-
denti, per poter confrontare strutture o regioni attraver-
so questo indicatore ¢ necessario considerare una pos-
sibile diversa distribuzione dei fattori di rischio, tra cui
la presenza di un precedente parto cesareo.

Nel presente lavoro viene discussa la proporzione sia a
livello nazionale che regionale di parti cesarei primari e
parti cesarei in donne in cui ¢ stato eseguito un prece-
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’assistenza.

L’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) rac-
comanda come valore ideale una proporzione del
15%. Ci sono indicazioni assolute all’espletamento di
un TC, ma anche indicazioni relative sulle quali non si
hanno ancora evidenze scientifiche chiare.

Inoltre, la letteratura scientifica segnala sempre di piu
la presenza di determinanti “non clinici”, come il con-
testo sociale, culturale e sanitario, le conoscenze ¢ le
attitudini dei professionisti e le diverse aspettative e
preferenze della madre.

dente cesareo. Per I’individuazione del precedente TC
viene utilizzato il codice di diagnosi secondaria 654.2
riportato nella SDO della madre.

Un limite della valutazione del contributo dei cesarei
primari e dei cesarei ripetuti sul totale dei parti cesarei
e degli eventi nascita puo essere rappresentato dalla
qualita di codifica delle SDO nelle varie regioni.

Descrizione dei risultati
II trend della proporzione dei TC mostra come, sia a

Tabella 1 - Proporzioni (per 100) di TC primari, ripetuti e totali - Anni 2001, 2005

Regioni 2001 2005
TC primari TC ripetuti Totale TC TC primari TC ripetuti Totale TC

Piemonte 21,56 7,17 28,73 22,85 8,57 31,42
Valle d'Aosta-Vallée d’Aoste 17,53 5,45 22,98 24,69 5,72 30,41
Lombardia 18,69 6,064 25,33 19,59 8,65 28,24
Bolzano-Bozen 991 4,21 14,12 17,45 5,92 23,37
Trento 18,26 6,60 24,86 18,35 8,82 27,17
Veneto 19,55 6,81 26,36 19,81 9,08 28,89
Friuli-Venezia Giulia 16,49 3,84 20,33 17,91 6,02 23,93
Liguria 23,96 6,53 30,49 25,70 9,12 34,82
Emilia-Romagna 21,44 7,88 29,32 20,18 10,21 30,39
Toscana 18,38 4,50 22,88 19,17 6,92 26,09
Umbria 19,86 7,00 26,86 21,92 8,78 30,70
Marche 23,90 10,19 34,09 22,79 12,05 34,84
Lazio 25,71 10,75 36,52 27,74 13,34 41,08
Abruzzo 26,24 9,28 35,52 31,67 11,44 43,11
Molise 26,52 12,73 39,25 33,51 15,40 48,91
Campania 39,09 15,19 54,28 38,84 21,11 59,95
Puglia 27,85 12,62 40,47 31,67 16,05 47,72
Basilicata 30,93 15,56 46,49 28,46 21,91 50,37
Calabria 26,59 10,33 36,92 28,96 14,18 43,14
Sicilia 27,28 14,73 42,01 32,94 19,41 52,35
Sardegna 25,44 7,16 32,60 27,86 11,02 38,88
Italia 22,96 8,97 31,92 25,86 12,46 38,32

Fonte dei dati e anno di riferimento: Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali (ex Salute). SDO. Anno 2008.

M. P. FANTINI L. DALLOLIO, G. PIERI, E. CARRETTA
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livello nazionale che regionale, non ci sia una tenden-
za alla riduzione.

La proporzione nazionale ¢, infatti, aumentata dal
2001 al 2005 di 6 punti percentuali, passando dal 32%
del 2001 al 38% del 2005.

In questa edizione di Osservasalute descriviamo le
proporzioni di TC totale con la suddivisione in TC pri-
mari e ripetuti.

Il pregresso parto cesareo rappresenta una indicazione
relativa all’esecuzione di un nuovo TC in una gravi-
danza successiva. La letteratura scientifica riporta,
infatti, come nelle donne precedentemente cesarizzate
sia un TC elettivo che un travaglio di prova sono asso-
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ciati a rischi e benefici.

Il Grafico 1 mostra come in quasi tutte le regioni i TC
primari rappresentino circa i due terzi dei TC totali,
anche se nelle regioni con piu alta proporzione di TC
il contributo, sia percentuale che sul totale dei parti,
dei TC ripetuti ¢ maggiore.

A fronte di una proporzione media nazionale di TC
ripetuti del 12,46% (2005) sul totale dei parti osser-
viamo in Campania, Basilicata e Sicilia proporzioni
che si aggirano intorno al 20%.

Se analizziamo il trend temporale negli anni 2001-
2005 possiamo osservare che i TC ripetuti sono
aumentati negli anni.

Grafico 1 - Proporzione (per 100) di TC (primari, ripetuti e totali) sul totale dei parti per regione - Anno 2005
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Raccomandazioni di Osservasalute

Questi dati portano ad alcune considerazioni.
Innanzitutto, essendo il precedente cesareo un impor-
tante fattore di rischio per un successivo TC, anche in
assenza di evidenze scientifiche certe, quando si ope-
rano confronti, vista le diversita tra regioni, ¢ impor-
tante tenere distinti, come suggerisce la letteratura piu
recente, i TC primari e i TC ripetuti.

La maggior parte dei tagli cesarei sono primari (i due
terzi) e se si vogliono ottenere inversioni di tendenza
nell’utilizzo di questa procedura ¢ di fondamentale
importanza concentrarsi su questi casi e studiare qua-
li siano i determinanti clinici € non clinici, al fine di
individuare i determinanti del taglio cesareo primario.

Nelle regioni che hanno proporzioni di TC totali mol-
to elevate aumenta in termini assoluti e relativi, nel
tempo, la proporzione di TC ripetuti.

Riferimenti bibliografici
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Abortivita volontaria

Significato. Nel 1978 fu approvata in Italia la Legge
194 “Norme per la tutela della maternita e sull’interru-
zione volontaria della gravidanza” che regola le moda-
litad del ricorso all’aborto volontario. Grazie ad essa
qualsiasi donna per motivi di salute, economici, sociali
o familiari, pud richiedere I’interruzione volontaria di
gravidanza (IVQG) entro i primi 90 giorni di gestazione.
Oltre questo termine I’'IVG ¢ consentita per gravi pro-
blemi di salute fisica o psichica. L’intervento puo esse-
re effettuato presso le strutture pubbliche del Sistema
Sanitario Nazionale e le strutture private accreditate e
autorizzate dalle Regioni. Il tasso di abortivita volonta-
rie ¢ l'indicatore piu frequentemente usato a livello

Tasso di abortivita volontaria™

Numeratore
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internazionale (spesso utilizzando al denominatore la
popolazione femminile di eta 15-44 anni). Permette di
valutare I’incidenza del fenomeno che in gran parte
dipende dalle scelte riproduttive, dall’uso di metodi
contraccettivi nella popolazione e dall’offerta dei servi-
zi nei vari ambiti territoriali. Al fine di una valutazione
piu completa dell’IVG, ¢ possibile calcolare questo
indicatore specifico per alcune caratteristiche delle
donne, ad esempio eta, stato civile, parita, luogo di
nascita, cittadinanza. Si puo, inoltre, utilizzare il tasso
standardizzato per eta al fine di eliminare 1’effetto con-
fondente di questa variabile.

Interruzioni volontarie di gravidanza di donne di 15-49 anni

Denominatore

x 1.000

Popolazione femminile media residente di 15-49 anni

*La formula del tasso standardizzato ¢ riportata nel capitolo “Descrizione degli Indicatori ¢ Fonte dei dati”.

Validita e limiti. L’indicatore viene elaborato con i
dati raccolti, analizzati ed elaborati dall’Istat,
dall’Istituto Superiore di Sanita e dal Ministero del
Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali (ex
Salute). Per ogni IVG effettuata ¢ obbligatorio compi-
lare il modello Istat D12 e I’invio al sistema informa-
tivo nazionale. Ogni anno il Ministero del Lavoro,
della Salute e delle Politiche Sociali (ex Salute) pre-
senta al Parlamento una relazione sull’andamento del
fenomeno. Attualmente i dati italiani sono tra i piu
accurati ed aggiornati a livello internazionale. I limiti
nell’indicatore possono essere rappresentati dal fatto
che in alcuni casi viene calcolato utilizzando al nume-
ratore tutte le IVG effettuate in regione (donne resi-
denti e non) e al denominatore le donne residenti, pro-
vocando una sovrastima o sottostima del fenomeno.
Utilizzando, invece, le donne residenti sia al numera-
tore che al denominatore, vengono esclusi alcuni casi
relativi principalmente alle donne straniere.

Valore di riferimento/Benchmark. Non essendo
disponibile alcun valore di riferimento, pud essere
assunto come tale il valore medio relativo alle tre
regioni con indicatore piu basso.

Descrizione dei risultati

I modelli D12 del 2005 pervenuti all’Istat sono stati
129.272. Tramite il confronto con i dati delle SDO ¢
stato possibile valutare una sottonotifica da parte di
alcune regioni (Friuli-Venezia Giulia, Molise,
Campania e Sicilia). I dati mancanti sono stati stimati
utilizzando le SDO e, quindi, calcolati i tassi sui dati

M. LOGHI, A. SPINELLI

completi stimati. Rispetto al 2004 il tasso calcolato su
1.000 donne di 15-49 anni ¢ diminuito ed ¢ passato da
9,4 a 8,9. Analogamente il tasso standardizzato ha
subito una variazione da 9,7 a 9,2.

Dopo un lungo periodo di stabilizzazione sembra
esserci una riduzione del fenomeno, ma ¢ ancora trop-
po presto per parlare di una nuova tendenza in atto.
Nella Tabella 1 vengono riportati il tasso standardiz-
zato, il tasso grezzo e i tassi specifici per eta di tutte le
regioni.

Rispetto al 2004 la diminuzione si € osservata in qua-
si tutte le regioni e per tutte le classi di eta. Fanno
eccezione la Toscana che vede un aumento del tasso
standardizzato da 10,0 a 10,2 IVG per 1.000 donne e
la PA di Bolzano che passa da 4,9 a 5,2 per 1.000. Al
contrario le diminuzioni piu consistenti si hanno in
corrispondenza di Umbria, Valle d’Aosta, Basilicata e
PA di Trento sulle quali perd ‘pesa’ il fatto che siano
regioni piccole che, quindi, possono presentare oscil-
lazioni pit marcate.

Le variazioni del tasso standardizzato, comunque,
nascondono comportamenti differenziati delle singole
classi di eta.

La classe 15-19 presenta un aumento, rispetto al 2004,
nelle regioni Calabria, Friuli-Venezia Giulia,
Piemonte ¢ PA di Trento, la classe 20-24 anni nel
Friuli-Venezia Giulia, nel Molise e nella PA di
Bolzano. Il tasso riferito alla classe 25-29 anni
aumenta in Molise, Toscana, Calabria, PA di Bolzano
e di Trento, quello della classe 30-34 anni in Abruzzo.
Infine, per le restanti due classi di eta (35-39 e 40-44
anni) i tassi aumentano, rispettivamente, nelle regioni
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Abruzzo ¢ Toscana, Marche, Calabria, Valle d’Aosta,
Liguria e Veneto.

Dopo aver ampiamente descritto e analizzato nei pre-
cedenti Rapporti Osservasalute il fenomeno dell’abor-
tivita volontaria per eta e per stato civile, quest’anno
si ¢ voluta approfondire I’analisi relativa all’abortivi-
ta ripetuta. Nel modello di rilevazione Istat D12 viene
chiesto alla donna il numero di IVG precedenti, ma
poiché I’indagine rileva gli eventi e non ¢ in grado di
rapportarli alla stessa donna, possiamo solo individua-
re per ciascun anno la quota di IVG che sono state
precedute da altri casi e non le donne che hanno effet-
tuato piu IVG.

La percentuale di IVG ripetute ha sperimentato un
inevitabile trend crescente nella prima meta degli anni
’80, in conformita con I’aumento generale dei casi di
IVG che, a seguito della Legge n.194/78 sono usciti
dalla clandestinita in tempi diversi a seconda delle
capacita organizzative delle regioni.

Quindi, dopo il valore massimo del 1987 in cui il 29%
delle IVG era preceduto da almeno un altro caso di
IVG, tale percentuale scende al 24,1% del 1998 (valo-
re minimo mai riscontrato). In seguito riprende ad
aumentare fino ad arrivare nel 2005 a 26,2%. Analogo
andamento, seppur a livelli piu bassi, si riscontra per la
percentuale di IVG con un solo caso precedente, con 2
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casi precedenti o con 3 e piu casi precedenti.
L’aumento negli ultimi anni delle IVG ripetute ¢ da
imputare al contributo delle donne straniere, sempre
pit considerevole nel corso degli anni. E noto che que-
ste hanno una maggior propensione delle italiane ad
effettuare IVG (“Abortivita volontaria delle donne stra-
niere”, pagg. 288-292) e, quindi, anche IVG ripetute.
Secondo alcune stime dell’Istituto Superiore di
Sanita, se il ricorso all’IVG fosse rimasto costante e
pari a quello della meta degli anni 90, ora si avrebbe
circa il 45% di IVG ripetute a fronte di un 26,2%
osservato. Si puo, quindi, affermare che il rischio di
gravidanze indesiderate (e, quindi, di IVG) ¢ andato
diminuendo nel corso del tempo (al netto dell’effetto
della presenza straniera) e la spiegazione piu plausibi-
le sembra essere un piu efficace ricorso a metodi di
procreazione consapevole, secondo quanto auspicato
dalla legge.

La distribuzione territoriale delle IVG ripetute vede il
Mezzogiorno con 26,6% di IVG ripetute, seguito dal
Nord (26,2%) e dal Centro (26,1%).

Le tre regioni con un valore piu elevato risultano esse-
re la Puglia (35,7%), I’Emilia-Romagna (29,3%) e la
Liguria (28,7%). Al contrario, quelle con valori piu
bassi sono: Sardegna (17,5%), Valle d’Aosta (19,0%)
e la PA di Bolzano (20,2%).

Tabella 1 - Tassi (specifici, grezzi e standardizzati per 1.000 donne di 15-49 anni) di interruzioni volontarie del-

la gravidanza per regione e classe di eta - Anno 2005

Regioni Classi di eta Tassi Tassi
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 grezzi std
Piemonte 9,59 18,92 16,18 14,30 11,12 4,71 0,39 10,16 10,82
Valle d'Aosta-Vallée d'Aoste 9,27 11,95 14,23 12,38 10,57 4,41 0,47 8,77 9,18
Lombardia 7,82 16,33 15,61 12,86 10,00 4,32 0,37 9,27 9,74
Trentino-Alto Adige 5,43 10,78 10,92 8,20 7,22 3,24 0,18 6,37 6,66
Bolzano-Bozen 3,05 7,53 8,79 6,80 6,29 2,72 0,19 5,05 521
Trento 8,01 14,31 12,99 9,59 8,16 3,75 0,17 7,69 8,15
Veneto 5,05 10,84 10,52 9,14 6,59 3,31 0,23 6,33 6,63
Friuli-Venezia Giulia* 6,98 13,04 13,06 10,79 8,24 4,56 0,38 7,78 8,25
Liguria 10,08 21,17 18,78 14,34 11,99 5,60 0,56 10,80 11,86
Emilia-Romagna 8,34 18,26 17,44 14,81 11,53 4,97 0,45 10,41 11,00
Toscana 7,57 16,32 16,85 13,21 10,82 5,14 0,46 9,70 10,23
Umbria 7,70 15,72 17,34 13,36 12,67 6,19 0,65 10,37 10,76
Marche 4,67 11,74 11,84 10,79 8,29 4,02 0,38 7,32 7,58
Lazio 9,53 19,07 17,45 14,20 11,88 5,09 0,52 10,70 11,21
Abruzzo 6,47 12,37 13,01 12,78 10,45 5,37 0,44 8,68 8,93
Molise* 6,37 13,01 13,36 10,12 9,54 5,50 0,60 8,27 8,50
Campania* 5,42 11,64 12,45 11,59 9,47 4,37 0,45 8,04 8,13
Puglia 8,77 16,46 16,85 16,34 14,52 6,71 0,64 11,61 11,76
Basilicata 4,76 11,11 9,88 10,21 9,14 4,45 0,68 7,19 7,36
Calabria 4,27 8,83 10,32 9,07 8,83 4,81 0,42 6,73 6,87
Sicilia* 6,48 11,74 11,42 10,67 9,02 3,84 0,40 7,65 7,79
Sardegna 5,15 7,90 7,63 7,38 7,26 3,61 0,44 5,59 5,72
Italia 7,11 14,44 14,26 12,42 10,15 4,63 0,43 8,91 9,23

*I tassi di Friuli-Venezia Giulia, Molise, Campania e Sicilia sono stimati.
Nota: la standardizzazione ¢ stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione media femminile residente in Italia

al 2001.

Fonte dei dati e anno di riferimento: Istat. Indagine sulle interruzioni volontarie di gravidanza. Anno 2005.
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Tassi standardizzati di abortivita volontaria (per 1.000 donne di
15-49 anni) per regione. Anno 2005
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Grafico 1 - Percentuale di IVG ripetute - Anni 1982-2005
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Fonte dei dati e anno di riferimento: Istat. Indagine sulle interruzioni volontarie di gravidanza - Ministero della Salute. Relazione sulla attua-

zione della legge contenente norme per la tutela sociale della maternita e sull’interruzione della gravidanza. Anni 1982-2005.

Raccomandazioni di Osservasalute
Lariduzione del fenomeno osservata nel tempo trova giu-
stificazioni nella sostanziale modificazione della tenden-
za al ricorso all’'TVG a favore di un maggiore e migliore
uso dei metodi per la procreazione responsabile e si ha
evidenza di un ruolo decisivo dei consultori familiari
(Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche
Sociali, 2008). La presenza di VG ripetute, seppur in net-
to miglioramento rispetto alle tendenze previste degli
anni 80, dovrebbe essere un obiettivo fondamentale e
facilmente perseguibile: i servizi sanitari a cui si rivolgo-
no le donne per un primo caso di IVG dovrebbero nel
contempo lavorare sulla prevenzione secondaria.
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Abortivita spontanea

Significato. La normativa italiana definisce 1’aborto
spontaneo (AS) come I’interruzione involontaria del-
la gravidanza che si verifica entro 180 giorni di gesta-
zione, cio¢ 25 settimane e 5 giorni. Dopo tale limite
gestazionale, 1’evento viene classificato come nato
morto. Altri Paesi adottano differenti definizioni:
attualmente 1’Organizzazione Mondiale della Sanita
(OMS), nella classificazione internazionale delle
malattie, definisce genericamente la morte fetale sen-
za far riferimento alla durata della gravidanza,
lasciando pero intendere, nelle richieste dati presso

Rapporto di abortivita spontanea*

Numeratore Aborti spontanei di donne di 15-49 anni

Denominatore Nati vivi da donne di 15-49 anni
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organismi internazionali, che debba essere il peso (piu
o meno 500 grammi) il fattore discriminante tra abor-
to spontaneo e nato morto. A tale peso (informazione
non presente nei dati sull’AS) corrisponde in genere
un periodo gestazionale massimo di 22 settimane.

Sebbene i fattori biologici (quali eta della donna e del-
I’'uomo, la parita, eventuali patologie) siano tuttora
considerati come i piu importanti determinanti della
frequenza del fenomeno, in alcuni studi si ¢ eviden-
ziato che questo evento puo essere associato a speci-
fiche condizioni lavorative ed esposizioni ambientali.

x 1.000

*La formula del tasso standardizzato ¢ riportata nel capitolo “Descrizione degli Indicatori e Fonti dei dati”.

Validita e limiti. I dati sono rilevati dall’Istat che rac-
coglie i casi per i quali si sia reso necessario il ricovero
in istituti di cura sia pubblici che privati. Gli AS non
soggetti a ricovero, quali ad esempio gli aborti che si
risolvono senza intervento del medico o che necessita-
no di sole cure ambulatoriali, non vengono pertanto
rilevati. Le statistiche ufficiali dell’Istat sul fenomeno
hanno il pregio di ricostruire la serie storica dell’AS in
tutto il territorio nazionale, anche se non consentono
uno studio su specifici fattori di rischio, ad esclusione
delle usuali informazioni di natura socio-demografica.
E molto difficoltoso effettuare confronti con altri Paesi
sia perché non risulta che abbiano registri a copertura
nazionale, sia a causa di differenti definizioni adottate.
L’indicatore maggiormente diffuso in letteratura e qui
utilizzato ¢ il rapporto di abortivita spontanea riferito ai
soli nati vivi. In realta, I’indicatore piu corretto da un
punto di vista metodologico ¢ la proporzione di aborti-
vita che considera al denominatore tutti i casi a rischio
di aborto spontaneo, ovvero il totale delle gravidanze
dato dalla somma dei nati vivi, nati morti, aborti spon-
tanei e una parte delle interruzioni volontarie della gra-
vidanza (ovvero quella parte che potrebbe aver evitato
il verificarsi di un AS avendo agito prima che questo
potesse verificarsi).

Valore di riferimento/Benchmark. Non essendo
disponibile alcun valore di riferimento, pud essere
assunto come tale il valore medio relativo alle tre regio-
ni con indicatore piu basso.

Descrizione dei risultati
Nel 2005 il trend crescente dell’abortivita spontanea
sembra essersi interrotto in quanto il numero di casi

M. LOGHI, A. SPINELLI

passa da 75.457 del 2004 a 73.032 del 2005. Di conse-
guenza, il rapporto di abortivita decresce da 130,2 casi
per 1.000 nati vivi a 128,1. Ovviamente, anche il rap-
porto standardizzato subisce una diminuzione di circa il
3%. Le regioni che continuano a sperimentare un trend
crescente sono la Sardegna, il Veneto, il Piemonte, il
Molise e la Valle d’ Aosta.

Al contrario quelle che per il 2005 hanno avuto una
diminuzione del livello di abortivita spontanea superio-
re al 10% risultano essere Calabria, Basilicata, Sicilia e
Liguria. Le differenze territoriali sono rimaste abbastan-
za costanti nel tempo: fino a meta degli anni Novanta i
valori piu elevati si sono osservati al Nord, poi ¢ stato il
Centro a prevalere sul resto d’Italia, mentre il
Mezzogiorno ha sempre presentato valori piu bassi. Tali
andamenti possono essere in parte spiegati dalle diffe-
renze territoriali dell’etd media all’aborto spontaneo
(Grafico 1), evidenziati anche dalle differenze tra i rap-
porti grezzi e quelli standardizzati. Come si puo evince-
re dal grafico, solo il Mezzogiorno presenta valori del-
I’eta media all’aborto spontaneo inferiori alla media ita-
liana (cosi come accade per 1’eta media al parto).

Il trend ¢ nettamente crescente con i valori delle ripar-
tizioni Nord-Ovest, Nord-Est e Centro che nel corso del
tempo hanno assunto valori sempre piu simili. A livel-
lo regionale la Sardegna e la Liguria nel 2004 presenta-
no i valori piu elevati pari rispettivamente a 34,4 ¢ 33,9
anni, invece, un’eta media piu bassa si trova in corri-
spondenza della Sicilia (31,9) e della Campania (32,0).
Va sottolineato che la maggior parte degli aborti spon-
tanei (quasi il 90%) avvengono nelle prime 12 setti-
mane di gestazione, senza significative differenze
tra le regioni.
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Tabella 1 - Rapporti (specifici, grezzi, standardizzati per 1.000 nati vivi) di dimissioni da istituti di cura per abor-
to spontaneo per regione e classe di eta - Anno 2005

Regioni Classi di eta Rapporti  Rapporti
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 grezzi std
Piemonte 163,99 99,36 91,90 95,19 165,38 364,44 928,22 125,36 118,40
Valle d'Aosta-Vallée d'Aoste 103,57 120,22 80,88 93,70 186,21 389,77 0,00 130,83 119,14
Lombardia 156,42 96,46 90,36 101,55 165,54 381,21 903,62 128,59 120,28
Trentino-Alto Adige 101,38 81,95 87,40 100,20 167,85 394,79 1.100,43 125,86 117,37
Bolzano-Bozen 82,41 84,45 79,62 8587 159,54 346,25 1.223,24 113,65 106,97
Trento 126,96 79,12 95,40 115,17 176,49 440,39 999,87 138,62 128,16
Veneto 157,35 104,84 108,93 119,65 184,30 455,93  1.594,40 149,04 139,88
Friuli-Venezia Giulia 116,56 108,15 97,32 126,46 178,11 505,32 2.377,78 151,24 139,85
Liguria 74,36 63,62 79,63 74,93 108,72 267,86 800,38 96,43 88,25
Emilia-Romagna 113,74 78,50 90,78 96,78 155,73 387,54 1.100,73 123,16 114,54
Toscana 164,55 101,92 108,57 114,98 168,71 402,01 1.194,00 143,66 132,85
Umbria 116,30 74,80 85,17 79,51 129,20 356,81 992,56 104,46 100,34
Marche 84,32 79,35 77,26 104,10 166,17 408,29 1.059,10 122,98 115,21
Lazio 265,72 168,71 122,70 132,20 206,39 498,56 1.218,07 175,16 162,44
Abruzzo 168,49 98,36 78,97 85,12 161,49 366,95 1.166,95 117,54 110,61
Molise* 157,34 79,06 91,40 82,12 113,75 284,05 246,06 102,94 98,32
Campania 90,55 80,70 78,08 92,69 153,06 345,76 948,09 106,29 107,13
Puglia 119,24 85,22 77,01 92,26 154,55 385,85 1.122,53 110,97 109,44
Basilicata 80,02 95,67 94,02 112,25 155,82 464,97 1.304,75 131,67 124,95
Calabria 100,12 72,06 75,60 87,81 145,28 366,89 612,47 105,18 102,66
Sicilia 102,50 81,25 81,74 93,25 160,77 381,18 667,25 110,92 110,86
Sardegna 136,86 108,21 95,74 112,01 182,24 443,38 1.224,28 153,29 131,95
Italia 126,75 93,48 90,44 102,91 166,91 400,15 1.036,08 128,09 120,90

*I rapporti del Molise sono stimati.
Nota: la standardizzazione ¢ stata effettuata considerando come popolazione di riferimento i nati vivi in Italia nel 2001.

Fonte dei dati e anno di riferimento: Istat. Indagine sulle dimissioni dagli istituti di cura per aborto spontaneo. Anno 2005.

Rapporti standardizzati di abortivita spontanea (per 1.000 nati
vivi) per regione. Anno 2005
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Grafico 1 - Eta media all’aborto spontaneo per ripartizione di residenza della donna - Anni 1982-2005
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Nota: la standardizzazione ¢ stata effettuata considerando come popolazione di riferimento i nati vivi in Italia nel 2001.

Fonte dei dati e anno di riferimento: Istat. Indagine sulle dimissioni dagli istituti di cura per aborto spontaneo. Anni 1982-2005.

Raccomandazioni di Osservasalute

Per una migliore valutazione del fenomeno sarebbe
importante costruire un indicatore che abbia al deno-
minatore tutte le gravidanze conosciute. Inoltre, per
comprendere al meglio I’influenza dei fattori ambien-
tali e lavorativi sull’AS sono necessari studi condotti
ad hoc su popolazioni di specifici settori lavorativi e/o
su particolari fattori di esposizione. Infine, ¢ impor-
tante che le donne in gravidanza esposte ad attivita
lavorative associate ad un maggior rischio di abortivi-

ta siano trasferite ad altre mansioni nei primi mesi di
gravidanza, come indicato dal Decreto Legge n. 151
del 26 marzo 2001 (Testo unico delle disposizioni
legislative in materia di tutela e sostegno della mater-
nita e della paternita, a norma dell’articolo 15 della
Legge 8 marzo 2000 n. 53).

Riferimenti bibliografici
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Mortalita infantile e neonatale

Significato. Il tasso di mortalita infantile, definito
come il numero di morti entro il primo anno di vita, tra
i nati vivi in un determinato periodo, viene espresso
come rapporto su 1.000 nati vivi in un anno. La fonte
di riferimento ¢ l’Indagine sulle cause di morte
dell’Istituto Nazionale di Statistica (Istat), a carattere
censuario e corrente, che utilizza la scheda di morte
come modello per la raccolta delle informazioni. Tale
indicatore ¢ considerato il piu sensibile al grado di svi-
luppo socio-economico e idoneo a misurare lo stato di
salute di una popolazione. Il tasso di mortalita infanti-
le rappresenta, inoltre, un indicatore importante, oltre
che della salute del bambino, anche di quella della
madre e della qualita delle cure materno-infantili.

Molti fattori biologici, sociali, culturali ed economici
sono associati al rischio di mortalita infantile, tra que-
sti anche 1’organizzazione sanitaria intesa soprattutto
come efficacia del sistema sanitario. Tra i fattori bio-
logici piu importanti ¢ compresa 1’eta materna,
I’ordine di nascita, I’intervallo tra i parti successivi, il
numero delle nascite, la presentazione fetale al
momento del parto e la storia ostetrica della madre. Tra
i fattori sociali ed economici si includono la legittimi-
ta, le condizioni abitative e il numero degli abitanti
della casa, la nutrizione e 1’educazione della madre,
I’abitudine al fumo durante la gravidanza,
I’occupazione del padre e il reddito (1). Molteplici
fattori, tuttavia, fra cui I’evoluzione tecnologica delle
modalita di assistenza al parto, ma anche le modalita
stesse con cui vengono raccolti i dati, possono altera-
re la confrontabilita del tasso di mortalita infantile
come indicatore di salute (2-8). Molto importante per
il monitoraggio dello stato di salute di una popolazio-

Tasso di mortalita infantile

Numeratore Decessi di eta <1 anno

x 1.000
Denominatore Nati vivi
Tasso di mortalita neonatale

Numeratore Decessi di eta 0-29 giorni

Denominatore Nati vivi

Validita e limiti. Il tasso di mortalita infantile ¢ gene-
ralmente considerato un indicatore robusto.

Nelle popolazioni piu piccole, trattandosi di eventi rari,
puo, pero, presentare ampie fluttuazioni annuali. Per
rafforzare la validita dei dati sono state calcolate le
medie mobili nei trienni 2002-2004 e 2003-2005. 11 cal-
colo della media mobile ha 1’obiettivo di eliminare le
oscillazioni casuali di ogni singola osservazione annua-
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x 1.000
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ne risulta anche 1’analisi del tasso di mortalita infanti-
le distinta nelle due componenti, mortalita neonatale e
post-neonatale; grazie a questa differenziazione, infat-
ti, € possibile far emergere problematiche ed eventual-
mente orientare politiche sanitarie appropriate. Com’¢
noto, il rischio di morte di un bambino decresce rapida-
mente durante il primo anno di vita. I nati con malfor-
mazioni congenite o colpiti da condizioni morbose
legate al parto o al puerperio sono generalmente piu
deboli e, quindi, spesso non riescono a sopravvivere.
La concentrazione dei decessi, si registra, in partico-
lare per i Paesi economicamente piu sviluppati, in cor-
rispondenza del primo mese o della prima settimana
di vita; le cause di decesso, per questo profilo, sono
prevalentemente endogene ossia cause di morte strut-
turali o legate a fattori biologici o congeniti, quali la
salute della madre, la presenza di anomalie congenite
e I’evoluzione del parto, oltre che a fattori legati
all’assistenza al parto. A tali cause si contrappongono
quelle di natura esogena, connesse a malattie infettive
o legate alle condizioni ambientali ed igieniche e con
una quota elevata di decessi anche oltre il primo mese
di vita. Tale situazione risulta ancora peculiare nella
maggior parte dei Paesi a forte pressione migratoria.
In Italia, come nella quasi totalita dei Paesi occidenta-
li, la mortalita nel primo anno di vita ha subito negli
ultimi decenni una flessione consistente raggiungendo
livelli al di sotto del 4%o. Anche la tendenza mondia-
le ¢ quella di una generale riduzione, malgrado alcuni
Paesi non industrializzati, soprattutto 1’Africa Sub-
Sahariana e 1’Asia centrale, mostrano valori ancora
superiori a 100 bambini morti nel primo anno di vita
per 1.000 nati vivi.

le. Il tasso ¢ calcolato utilizzando al numeratore i deces-
si per regione di residenza nel primo anno di vita,
desunti dall’Indagine sulle cause di morte dell’Istat,
unica fonte disponibile per questo tipo di dati. Tale rile-
vazione riguarda, senza distinzione, tutti i decessi che si
verificano sul territorio italiano, ma non rileva i deces-
si di individui residenti in Italia avvenuti all’estero.
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Valore di riferimento/Benchmark. Non esiste un
valore di riferimento per la mortalita infantile e per le
sue componenti. Il valore piu basso raggiunto in qual-
che regione pud rappresentare un benchmark per le
altre regioni. Per i confronti si fara spesso riferimento
al valore medio nazionale e si considerera la tendenza
o meno alla riduzione del tasso nel tempo.

Descrizione dei risultati

Mortalita infantile

Nel 2005 il tasso di mortalita infantile nazionale ¢ sta-
to di 3,7 morti per 1.000 nati vivi, variando a livello
regionale, da un minimo di 2,6 in Sardegna e Toscana
ad un massimo di 5,4 (per 1.000) in Calabria e Sicilia.
Analizzando 1 livelli del tasso di mortalita infantile,
nel primo anno di vita, per regione di residenza, nei
periodi 2002-2004 e 2003-2005, piu stabile rispetto ai
valori annuali e meno sensibile alle oscillazioni dovu-
te ai piccoli numeri, si osserva, in ogni caso, come sia-
no le regioni del Sud e delle Isole, fatta eccezione per
la Sardegna, ad assumere i livelli di mortalita piu ele-
vati mentre quelle del Centro-Nord si attestino su
valori piu contenuti (Tabella 1).

Malgrado, infatti, sia rilevabile un miglioramento per
la mortalita infantile in Italia nel suo complesso, con
la registrazione di valori del tasso inferiori a quelli
anche di altri Paesi in Europa, permangono ancora
importanti differenze territoriali.

Le regioni che presentano tassi di mortalita infantile al
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di sotto del livello nazionale sono, in ordine di classi-
fica per valori crescenti del tasso, Friuli-Venezia
Giulia, Veneto, Toscana, Liguria, Marche, Piemonte,
Molise, Lombardia, Sardegna, Emilia-Romagna,
Umbria, Trentino-Alto Adige. Le regioni per le quali
si registra, invece, un tasso di mortalita infantile supe-
riore a 3,7 (per 1.000 nati vivi) sono, sempre in ordi-
ne crescente del tasso, Abruzzo, Lazio, Valle d'Aosta,
Campania, Basilicata, Puglia, Sicilia, Calabria.

A livello nazionale si continua a registrare il trend in
diminuzione della mortalita infantile, una tendenza
generale gia riportata e discussa nelle edizioni prece-
denti di Osservasalute (9).

Confrontando, infatti, le medie mobili del 2002-2004
con quelle del 2003-2005 il tasso di mortalita infanti-
le italiano si € ulteriormente ridotto, passando da 3,8 a
3,7 (per 1.000 nati vivi); analizzando i dati delle sin-
gole regioni emerge come nella quasi totalita di esse,
si riduca la mortalita infantile rispetto al triennio pre-
cedente. Tale tendenza non risulta confermata solo per
alcune regioni, in particolare, Friuli-Venezia Giulia,
Emilia-Romagna, Toscana, Umbria, Calabria. Tra
queste, in ogni caso ¢ compresa anche la Toscana, per
la quale si ¢ registrato il livello piu basso di mortalita
infantile per il 2005 e il Friuli-Venezia Giulia, regione
per la quale il tasso di mortalita infantile, negli anni
recenti, ha sempre raggiunto livelli sensibilmente al di
sotto della media nazionale; tale tendenza si ¢ legger-
mente modificata nel 2005 (Grafico 1).

Tabella 1 - Medie mobili dei tassi di mortalita infantile e neonatale (per 1.000 nati vivi) per regione - Anni 2002-

2004, 2003-2005

Tassi di mortalita infantile

Tassi di mortalita neonatale

Regioni 2002-2004 2003-2005 2002-2004 2003-2005
Piemonte 3,1 3,0 2.4 2.3
Valle d'Aosta-Vallée d’Aoste 49 42 3,5 3,0
Lombardia 3,1 3,1 22 2,1
Trentino-Alto Adige 3,7 3,6 2,7 2,6
Bolzano-Bozen 3,7 3,3 2,6 2.4
Trento 3,7 3,4 2,7 2,5
Veneto 2,9 2.8 2,0 1,8
Friuli-Venezia Giulia 2,1 2,6 1,6 2,0
Liguria 3,2 2,9 2,5 2,4
Emilia-Romagna 34 3,5 2.4 2,5
Toscana 2,7 29 1,9 2,1
Umbria 3,3 3,6 2,2 2,6
Marche 32 29 2.4 2,1
Lazio 3,9 3,9 2,9 3,0
Abruzzo 4,0 3,8 3,2 3,0
Molise 3,1 3,0 2,2 1,8
Campania 4.4 43 33 32
Puglia 52 4,9 3,7 34
Basilicata 5,1 43 3,8 3,0
Calabria 5,2 5,3 3,9 4,0
Sicilia 5,5 5,0 4,2 3,8
Sardegna 34 3,1 22 2,0
Ttalia 3,8 3,7 2,8 2,7

Fonte dei dati ed anno di riferimento: Istat. Health For All-Italia. Anno 2008.
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Grafico 1 - Medie mobili dei tassi di mortalita infantile (per 1.000 nati vivi) per regione - Anni 2002-2004, 2003-

2005
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Fonte dei dati e anno di riferimento: Istat. Health For All-Italia. Anno 2008.

Mortalita Neonatale

Analizzando la componente della mortalita neonatale,
¢ possibile osservare per il 2005 un tasso, per 1’Italia,
pari a 2,7 per 1.000 nati vivi. Il campo di variazione ¢
compreso tra i valori minimi di Sardegna, Veneto e
Toscana (rispettivamente 1,7, 1,8 e 1,9) e quelli piu
elevati di Sicilia e Calabria (rispettivamente 3,8 e 3,9).
L’andamento della mortalita neonatale ¢ pressoché
analogo a quello della mortalita infantile: nel triennio
2003-2005 Veneto, Molise, Friuli-Venezia Giulia,
Sardegna, Toscana, Lombardia, Marche, Piemonte,
Liguria, Emilia-Romagna, Umbria, Trentino-Alto
Adige, sono le regioni, ordinate in ordine crescente
del tasso, che presentano livelli di mortalita neonatale
inferiori a quelli della media nazionale (2,7 per 1.000

nati vivi nel triennio considerato). Per le regioni
Lazio, Abruzzo, Valle d'Aosta, Basilicata, Campania,
Puglia, Sicilia, Calabria, invece, sempre con ordina-
mento crescente del tasso, si rilevano valori piu eleva-
ti di quelli registrati per il complesso dell’Italia.
Anche in questo caso, come per il tasso di mortalita
infantile, confrontando le medie mobili del 2002-2004
con quelle del 2003-2005, si osserva che il tasso di
mortalita neonatale italiano si € ulteriormente ridotto,
passando da 2,8 a 2,7; tutte le regioni (eccetto Friuli-
Venezia Giulia, Emilia-Romagna, Toscana, Umbria,
Calabria) riportano, rispetto al triennio precedente un
dato migliore; tra quelle che registrano, invece, un
dato peggiore solo la Calabria presenta un tasso piu
elevato rispetto alla media nazionale.

Grafico 2 - Medie mobili dei tassi di mortalita neonatale (per 1.000 nati vivi) per regione - Anni 2002-2004,

2003-2005
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Fonte dei dati e anno di riferimento: Istat. Health For All-Italia. Anno 2008.
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L’Italia nel contesto europeo: la mortalita infantile e
neonatale

Come registrato in Italia, una tendenza alla diminu-
zione della mortalita infantile e neonatale si rileva
anche in Europa, seppur in modo meno accentuato e
con battute di arresto e oscillazioni dovute all’allarga-
mento dell’Unione Europea.

Per il 2005, dato piu recente disponibile per 1’Italia,
ma anche per gli anni precedenti (Tabella 2), emergo-
no forti divergenze territoriali € una netta separazione
tra Europa orientale e occidentale. Nello specifico,
Romania e Bulgaria, entrate nell’Unione solo di
recente, registrano tassi di mortalita infantile ancora
decisamente troppo elevati e pari nel 2005, al 15,0 e
al 10,4 per 1.000 nati vivi. Seguono, in ordine decre-
scente, Lettonia, Slovacchia e Lituania, con valori
della mortalita infantile e neonatale che superano la
media europea. E importante osservare, comunque,
che malgrado i tassi di mortalita infantile e neonatale
siano ancora molto superiori alla media europea, si
registra, per quasi tutti i Paesi dell’Europa orientale
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entrati a far parte di recente dell’Unione Europea, una
piu rapida diminuzione dei tassi in termini di variazio-
ni percentuali, rispetto ai Paesi per i quali il tasso ave-
va gia raggiunto livelli pit contenuti.

Registrano, comunque, tassi piu elevati, per la morta-
lita infantile, del dato medio EU27, Romania,
Bulgaria, Lettonia, Slovacchia, Lituania, Polonia,
Ungheria, Malta, Estonia.

Il Regno Unito e i Paesi Bassi, con un tasso intorno al
5 per 1.000, si collocano subito al di sotto del valore
medio europeo, mentre 1’Italia si attesta sui livelli di
Germania, Grecia, Spagna, Francia.

Finlandia, Svezia ed altri Paesi EFTA si collocano tra
le prime posizioni in graduatoria, con tassi di mortali-
ta infantile molto contenuti, inferiori alla media dei
Paesi Europei di circa il 40% e piu bassi del 3 per
1.000 nati vivi. Per quanto concerne la mortalita neo-
natale, ’andamento ¢ molto simile a quello descritto
per la mortalita infantile con situazioni di eccellenza
nei Paesi dell’Europa settentrionale e meno favorevo-
li nell’Europa orientale.

Tabella 2 - Tassi di mortalita infantile e neonatale (per 1.000 nati vivi) nei Paesi Europei - Anni 2002-2005

Tassi di mortalita infantile

Paesi Europei

Tassi di mortalita neonatale

2002 2003 2004 2005 2002 2003 2004 2005
EU27 5,5 5,3 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
EU25 4.8 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Belgio 4.4 4,1 3,8 3,7 n.d. n.d. n.d. n.d.
Bulgaria 13,3 12,3 11,6 10,4 7,3 6,8 6,6 6,2
Repubblica Ceca 4,1 3,9 3,7 3,4 2,7 2,4 2,3 2,0
Danimarca 4.4 4.4 4.4 4.4 3,4 32 34 3,3
Germania 42 42 4,1 3,9 n.d. 2,7 2,7 2.5
Estonia 5,7 7,0 6,4 5,4 3,6 4,0 n.d. n.d.
Irlanda 5,1 5,1 4.8 4,0 3,5 3,8 3,5 2,9
Grecia 5,1 4,0 4,1 3,8 3,5 2,7 2,6 2,6
Spagna 4,1 3,9 4,0 3,8 2,8 2,5 2,6 2,4
Francia 42 42 4,0 3,8 2,7 2,8 2,7 2,5
Italia 4,1 3,7 3,7 3,7 3,0 2,6 2,7 2,7
Cipro 4,7 4,1 3,5 4,6 n.d. 2,2 1,6 33
Lettonia 9,8 9,4 9,4 7,8 5,7 5,7 5,7 5,6
Lituania 7,9 6,7 7,9 6,8 43 3,7 4.8 4,1
Lussemburgo 5,1 4,9 3,9 2,6 3,6 2,6 22 1,5
Ungheria 7,2 7,3 6,6 6,2 52 4,7 4.4 4,1
Malta 5,9 5,7 5,9 6,0 n.d. n.d. 4.4 4.4
Paesi Bassi 5,0 4.8 4.4 49 n.d. 3,6 34 3,7
Austria 4,1 4,5 4,5 42 2,8 3,1 3,1 2,9
Polonia 7,5 7,0 6,8 6,4 53 5,0 4,9 45
Portogallo 5,0 4,1 3,8 3,5 3,4 2,7 2,6 2,2
Romania 17,3 16,7 16,8 15,0 8,4 8,8 9,5 8,5
Slovenia 3,8 4,0 3,7 4,1 3,1 3,1 2,5 3,0
Slovacchia 7,6 7,9 6,8 7,2 4.7 4.5 3,9 4,1
Finlandia 3,0 3,1 33 3,0 2,2 2,1 2,4 2,1
Svezia 3,3 3,1 3,1 2.4 2,2 2,2 2,2 1,5
Regno Unito 5,2 53 5,0 5,1 3,5 n.d. 34 n.d.
EFTA - European Free Trade 4,3 3,9 3,8 3,7 n.d. n.d. n.d. n.d.
Association (CH, IS, LI, NO)
Islanda 2,2 2,4 2,8 2,3 1,2 1,9 1,4 1,6
Liechtenstein 2,5 2,9 2,7 2,6 n.d. n.d. n.d. n.d.
Norvegia 3,5 34 3,2 3,1 2,5 n.d. 1,9 1,8
Svizzera 5,0 43 42 4,2 3,6 3,3 32 3,2

n.d. = non disponibile.

Fonte dei dati e anno di riferimento: Eurostat Data Base ultimo aggiornamento 1/1/2008.
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Raccomandazioni di Osservasalute
Considerando i trienni 2002-2004 e 2003-2005 la
mortalita infantile media nazionale si ¢ ulteriormente
ridotta di circa 2,6 punti percentuali, passando da 3,8
a 3,7 per 1.000 nati vivi. E interessante notare come,
nei periodi considerati, tutte le componenti della mor-
talita infantile (neonatale e postneonatale) si siano
ridotte ed, in particolar modo, la mortalita neonatale.
I determinanti della mortalita infantile e neonatale in
Italia sono stati esplorati gia dalla fine degli anni 80
(1,3, 10, 11, 12) con studi ecologici e analitici. I risul-
tati di questi studi suggeriscono come, data la riduzio-
ne eclatante dell’indicatore negli ultimi 15 anni,
rimanga da rivalutare negli anni piu recenti quali
determinanti siano ancora rilevanti; occorre, percio,
progettare nuovi studi analitici per indagare le diffe-
renze tuttora presenti fra Nord e Sud del Paese. Solo
cosi si potranno fornire agli amministratori, gestori ed
operatori sanitari le indicazioni necessarie per orienta-
re al meglio le politiche sanitarie.
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Parti effettuati nei punti nascita

Significato. L’indicatore intende descrivere 1’organizza-
zione territoriale della rete dei punti nascita, con riferimen-
to alle indicazioni dettate dal DM 24 aprile 2000, Adozione
del Progetto Obiettivo Materno-Infantile relativo al “Piano
Sanitario Nazionale per il triennio 1998-2000”. 11 Progetto
Obiettivo Materno-Infantile (POMI) definisce i requisiti
organizzativi, gli standard qualitativi e le competenze pro-
fessionali, necessarie a garantire la massima corrisponden-
za tra fabbisogni assistenziali della puerpera, del feto e del
neonato e appropriatezza ed efficacia delle cure erogate.

Per quanto riguarda il percorso nascita, l'offerta dei servizi
ospedalieri ostetrici e pediatrici/neonatologici non pud pre-

Proporzione di parti secondo la classe di ampiezza

Numeratore Particjasse i
x 100
Denominatore Totale parti

Classe i = Classe 1, Classe 2, Classe 3, Classe 4.
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scindere da un'organizzazione a rete su base regionale o
interregionale articolata in tre livelli, con differenti caratte-
ristiche strutturali e competenze professionali, in modo da
garantire la massima corrispondenza tra necessita assisten-
ziali della singola persona e appropriatezza ed efficacia del-
le cure erogate. Fra gli standard di qualita che caratterizza-
no i tre livelli delle unita operative ostetriche riveste carat-
tere fondamentale la numerosita di parti annui effettuati:
almeno 500 parti per i punti nascita di I livello, almeno 800
parti per quelli di II livello e almeno 1.000 parti annui per
quelli di II livello.

Classe 1 = meno di 500 parti, Classe 2 = da 500 a 799 parti, Classe 3 = da 800 a 999 parti, Classe 4 = 1.000 parti e piu.

Validita e limiti. L’indicatore evidenzia il rispetto di
uno solo dei molteplici standard qualitativi individuati
dal POMI per caratterizzare i tre livelli della rete di
offerta dei servizi ostetrici ospedalieri. Il rispetto di tale
standard si configura come requisito fondamentale. La
fonte utilizzata per il calcolo dell’indicatore ¢ il
Certificato Di Assistenza al Parto (CeDAP) i cui dati,
per I’anno di elaborazione non sono stati conferiti dal-
la Calabria.

Valore di riferimento/Benchmark. Non esistono rife-
rimenti normativi per questo indicatore. Per il confron-
to territoriale occorrerebbe considerare la diversa
ampiezza regionale, nonché la notevole variabilita di
densita abitativa e orografica che impone un’organizza-
zione dei servizi diversificata.

R. UGENTI, C. TAMBURINI, M. DI CESARE, R. BOLDRINI

Descrizione dei risultati

La rete di offerta dei punti nascita risulta notevolmente
diversificata sul territorio. Si evidenzia innanzitutto che
oltre il 10% dei parti, nel 2006, sono avvenuti in punti
nascita con un volume di attivita inferiore ai 500 parti
annui, volume ritenuto non soddisfacente a garantire
uno standard qualitativo accettabile neanche per i punti
nascita di I livello. Nell’analisi di tale fenomeno, non
considerando realta regionali particolari come la Valle
d’Aosta e le Province Autonome di Trento e Bolzano, si
evidenzia un netto gradiente Nord-Sud; infatti, nell’area
meridionale del Paese si registrano percentuali netta-
mente superiori alla media nazionale per strutture che
effettuano meno di 500 parti annui, con punte del
27,80% in Sicilia e del 28,67% in Basilicata. Occorre
precisare che nelle regioni meridionali, soprattutto in
Campania e in Sicilia, i punti nascita sono per lo piu
dislocati in Case di cura private accreditate che hanno
generalmente una dimensione inferiore rispetto alle
strutture gestite direttamente dal Servizio Sanitario
Nazionale.
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Tabella 1 - Parti effettuati (valori assoluti e percentuali) nei punti nascita secondo la classe di ampiezza per regione -

Anno 2006
Classi di ampiezza Totale
Regioni <500 500-799 800-999 1.000+
N % N % N % N % N %

Piemonte 291 0,81 1.663 4,65 2.662 7,44 31.144 87,09 35.760 100,00
Valle d'Aosta-Vallée d'Aoste 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1.188 100,00 1.188 100,00
Lombardia 5.363 5,73 11.069 11,84 7.893 8,44 69.196 73,99 93.521 100,00
Bolzano-Bozen 1.356 24,52 1.394 2521 0 0,00 2.780 50,27 5.530 100,00
Trento 1.530 31,05 0 0,00 1.819 36,92 1.578 32,03 4.927 100,00
Veneto 496 1,07 760 1,64 3.574 7,71 41.496 89,57 46.326 100,00
Friuli-Venezia-Giulia 407 3,95 3.338 32,40 1.828 17,75 4,728 45,90 10.301 100,00
Liguria 813 7,32 2.010 18,11 1.890 17,03 6.387 57,54 11.100 100,00
Emilia-Romagna 668 1,72 1.315 3,38 1.909 4,90 35.037 90,00 38.929 100,00
Toscana 2.619 8,33 2.609 8,30 1.833 5,83 24391 77,55 31.452 100,00
Umbria 1.161 14,21 656 8,03 2.757 33,75 3.594 44,00 8.168 100,00
Marche 933 7,20 6.649 51,32 1.887 14,56 3488 26,92 12.957 100,00
Lazio 5.881 10,84 6482 11,95 7.352 13,55 34.536 63,66 54.251 100,00
Abruzzo 4.049 40,72 3.743 37,64 0 0,00 2.151 21,63 9.943 100,00
Molise 0 0,00 0 0,00 947 100,00 0 0,00 947 100,00
Campania 9.141 15,20 14.844 24,68 4.482 7,45 31.687 52,68 60.154 100,00
Puglia 4438 12,21 6.634 18,25 5.536 15,23 19.741 54,31 36.349 100,00
Basilicata 1.255 28,67 748 17,09 985 22,50 1.390 31,75 4.378 100,00
Calabria n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Sicilia 10.899 27,80 7.559 19,28 3.447 8,79 17.297 44,12 39.202 100,00
Sardegna 2.842 24,72 5.011 43,58 893 7,77 2.752 2393 11.498 100,00
Italia 54.142 10,47 76.484 14,80 51.694 10,00 334.561 64,73 516.881 100,00

n.d. = non disponibile.
Fonte dei dati e anno di riferimento

Grafico 1 - Percentuale di parti effettuati nei punti nascita secondo la classe di ampiezza per regione - Anno 2006

: Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali. CeDAP. Anno 2009.
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Fonte dei dati e anno di riferimento: Ministero del Lavoro, della Salute ¢ delle Politiche Sociali. CeDAP. Anno 2009.

Raccomandazioni di Osservasalute

La classificazione delle cure perinatali ospedaliere, in
funzione dei livelli di rischio perinatale, prevede tra
gli standard minimi delle unita di I livello un numero
di parti annui non inferiore a 500.

Le indicazioni derivanti dalla composizione percen-
tuale dei parti secondo la classe di ampiezza dei pun-
ti nascita possono essere di ausilio per la programma-

zione dei servizi di assistenza ostetrica e pediatrico-
neonatologica e di supporto negli interventi di razio-
nalizzazione della rete di offerta dei punti nascita
(ottimizzazione del numero, riduzione di quelli in cui
si verificano meno di 500 parti annui, incremento del-
la qualita complessiva degli altri punti nascita) con
conseguenti positive ricadute sul contenimento della
spesa sanitaria.
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Abortivita volontaria

Significato. Nel 1978 fu approvata in Italia la Legge n.
194 “Norme per la tutela della maternita e sull’interru-
zione volontaria della gravidanza” che regola le moda-
lita del ricorso all’aborto volontario. Grazie ad essa
qualsiasi donna per motivi di salute, economici, sociali
o familiari, puo richiedere 1’Interruzione Volontaria di
Gravidanza (IVG) entro i primi 90 giorni di gestazione.
Oltre questo termine I’'IVG ¢ consentita solo per gravi
problemi di salute fisica o psichica. L’intervento puo
essere effettuato presso le strutture pubbliche del
Servizio Sanitario Nazionale e le strutture private
accreditate e autorizzate dalle Regioni. Il tasso di abor-
tivita volontaria ¢ I’indicatore piu frequentemente usa-

Tasso di abortivita volontaria™

Numeratore
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to a livello internazionale (spesso utilizzando al deno-
minatore la popolazione femminile di 15-44 anni).
Permette di valutare I’incidenza del fenomeno che in
gran parte dipende dalle scelte riproduttive, dall’uso di
metodi contraccettivi nella popolazione e dall’offerta
dei servizi nei vari ambiti territoriali. Al fine di una
valutazione piu completa dell’IVG, ¢ possibile calcola-
re questo indicatore specifico per alcune caratteristiche
delle donne, ad esempio eta, stato civile, parita, luogo
di nascita, cittadinanza. Si puo, inoltre, utilizzare il tas-
so standardizzato per eta al fine di eliminare ’effetto
confondente di questa variabile.

Interruzioni volontarie di gravidanza di donne di 15-49 anni

Denominatore

x 1.000

Popolazione femminile media residente di 15-49 anni

*La formula del tasso standardizzato ¢ riportata nel capitolo “Descrizione degli Indicatori e Fonti dei dati”.

Validita e limiti. L’indicatore viene elaborato con i
dati raccolti, analizzati ed elaborati dall’Istat,
dall’Istituto Superiore di Sanita e dal Ministero del
Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali. Per ogni
IVG effettuata ¢ obbligatorio compilare il modello
Istat D.12 e I’invio al sistema informativo nazionale.
Inoltre, sulla base di questi dati, le Regioni elaborano
alcune tabelle che inviano al Sistema di Sorveglianza
coordinato dall’Istituto Superiore di Sanita. Ogni
anno il Ministero del Lavoro, della Salute e delle
Politiche Sociali presenta al Parlamento una relazione
sull’andamento del fenomeno. Attualmente i dati ita-
liani sono tra i piu accurati ed aggiornati a livello
internazionale. I limiti nell’indicatore possono essere
rappresentati dal fatto che in alcuni casi viene calco-
lato utilizzando al numeratore tutte le IVG effettuate
in regione (donne residenti e non) e al denominatore
le donne residenti, provocando una sovrastima o sot-
tostima del fenomeno. Utilizzando, invece, le donne
residenti sia al numeratore che al denominatore, ven-
gono esclusi alcuni casi relativi principalmente alle
donne straniere, per cui ¢ nostra abitudine analizzare
dati relativi all’abortivita tra le straniere, 1 cui com-
portamenti sono notevolmente diversi da quelli delle
donne italiane, in un indicatore ad hoc (pag. 243).

Valore di riferimento/Benchmark. Non essendo
disponibile alcun valore di riferimento, pud essere
assunto come tale il valore medio relativo alle tre
regioni con indicatore piu basso.

M. LOGHI, A. SPINELLI, A. D’ERRICO

Descrizione dei risultati

I dati pervenuti all’Istat mediante i modelli D.12 del
2006 sono stati 125.782. Dal confronto con il numero
di casi di IVG rilevati dalle Schede di Dimissioni
Ospedaliere (SDO), ¢ emersa una sottostima per alcu-
ne regioni (Friuli-Venezia Giulia, Campania e Sicilia),
i cui dati mancanti sono stati stimati proprio tramite il
ricorso alle SDO e, successivamente, 1 tassi sono stati
calcolati sui dati stimati. Tra il 2004 e il 2005 si ¢ assi-
stito ad un calo dei tassi, sia grezzi che standardizza-
ti. Nel 2006 (Tabella 1) questa tendenza sembra esse-
re confermata, poiché il tasso grezzo passa da 8,91 per
1.000 del 2005 a 8,76 per 1.000 del 2006, mentre il
tasso standardizzato rimane stabile ad un valore pari a
9,16 per 1.000.

Nel Grafico 1 viene riportato il tasso standardizzato
per le ripartizioni Nord-Ovest, Nord-Est, Centro,
Mezzogiorno e Italia. Il Nord-Est ha sempre avuto
valori inferiori al resto del Paese, ma il lieve trend cre-
scente degli ultimi anni, in controtendenza con quello
del Mezzogiorno, ha portato all’uguaglianza del tasso
nel 2006 tra le due ripartizioni, pari a 8,4 per 1.000.
A livello regionale le differenze tra il 2005 e il 2006
piu significative si riferiscono alla PA di Bolzano,
Umbria e Puglia i cui tassi sono diminuiti rispettiva-
mente del 10,2%, 3,9% e 3,3%. Invece, le tre regioni
in cui si ¢ verificato ’aumento piu consistente, seppur
lieve, sono Valle d’Aosta (+8,2%), Molise (+3,4%) e
Basilicata (+3,3%).

Nel corso del tempo vi ¢ stato un generale decremen-
to del ricorso all’IVG e la diminuzione dell’area sotto
le curve conferma questa tendenza (Grafico 2). La dif-
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ferenza piu evidente si nota tra il 1986 e il 1991, quan-
do il tasso riferito alle donne di eta 15-49 ¢ diminuito
del 20,1%, con la diminuzione maggiore per la classe
di eta 25-29 (-25,9%).

Nel 2006, rispetto all’anno precedente, I’unica classe
per la quale si ¢ avuto un aumento ¢ quella relativa
alle donne di eta 15-19 (+2,1%), non considerando il
+4,7% riferito alla classe 45-49 che presenta tassi
molto bassi (0,43 per 1.000 nel 2005 e 0,45 per 1.000
nel 2006). Non si sono osservate grandi variazioni nel
tempo del tasso di abortivita tra le minorenni che ¢
risultato pari a 4,1 per 1.000 nel 2006.

E necessario, comunque, affermare che il ricorso
all’aborto tra le giovani in Italia ¢ minore rispetto agli
altri Paesi dell’Europa occidentale: ad esempio nel
2006 in Italia il tasso per le donne di eta <20 anni ¢
risultato pari a 7,3 per 1.000 rispetto a 16,4 in Francia
e 25,0 in Inghilterra e Galles (Ministero del Lavoro,
della Salute e delle Politiche Sociali, 2009).

Il numero di donne di 15-17 anni che fa ricorso
all’ITVG ¢ di circa 3.500, pari a poco meno del 3% di
tutte le IVG.
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Nel corso del tempo il tasso mostra una tendenza in
aumento, pur presentando, comunque, lievi oscillazio-
ni. Dal 1998 ha superato il valore del 4 per 1.000, con
le sole eccezioni degli anni 2001 e 2003 (3,9 per 1.000
residenti). Il valore piu elevato si presenta nel 2004
(4,6 per 1.000) e, successivamente, seguendo
I’andamento del tasso generale, ¢ leggermente dimi-
nuito negli ultimi due anni. Nel 2006 ¢ pari a 4,1 per
1.000 donne minorenni, con le differenze regionali
illustrate nel Grafico 3.

Il Nord-Ovest, con un tasso pari a 5,2 per 1.000, ¢ pre-
sente con le sue regioni nei posti piu alti della gradua-
toria: tre regioni su quattro (Piemonte, Valle d’Aosta e
Liguria) hanno, infatti, un valore superiore al 5 per
1.000, mentre la Lombardia ha un tasso superiore alla
media nazionale.

Invece, la ripartizione dove le minorenni sembrano far
meno ricorso all’aborto volontario ¢ quella costituita
dalle Isole: 3,2 IVG ogni 1.000 donne di 15-17 anni
(3,0 per 1.000 per la Sicilia e 3,7 per 1.000 per la
Sardegna).

Tabella 1 - Tassi (specifici, grezzi e standardizzati per 1.000 donne di 15-49 anni) di abortivita volontaria per

regione e classe di eta - Anno 2006

Regioni Classi di eta Tassi Tassi
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 grezzi std
Piemonte 9,87 18,49 16,92 14,32 11,29 4,66 0,43 10,16 10,94
Valle d'Aosta-Vallée d'Aoste 10,26 18,05 12,47 12,22 9,99 6,36 0,46 9,34 9,93
Lombardia 8,07 16,06 15,62 12,75 9,78 4,29 0,35 9,09 9,67
Trentino-Alto Adige 5,02 8,87 10,76 7,65 7,81 3,44 0,40 6,11 6,42
Bolzano-Bozen 3,05 5,92 6,89 6,16 6,67 2,38 0,54 4,52 4,68
Trento 7,16 12,04 14,62 9,10 8,97 4,47 0,27 7,69 8,20
Veneto 5,19 11,29 10,83 8,93 6,98 3,02 0,38 6,36 6,75
Friuli-Venezia Giulia* 6,78 13,23 12,09 10,98 8,49 4,04 0,38 7,54 8,10
Liguria 10,64 21,24 19,26 14,79 11,34 5,04 0,51 10,62 11,87
Emilia-Romagna 8,38 18,50 18,09 14,57 11,04 5,16 0,54 10,32 11,05
Toscana 7,99 16,70 14,93 13,17 10,74 4,96 0,43 9,36 9,97
Umbria 7,46 15,23 16,11 13,77 11,75 5,82 0,66 9,90 10,34
Marche 5,53 11,77 11,70 9,82 8,38 3,65 0,32 7,11 7,45
Lazio 9,66 18,83 16,44 14,01 11,88 5,10 0,51 10,40 11,00
Abruzzo 5,77 12,61 12,80 12,58 10,31 4,95 0,52 8,42 8,74
Molise 5,80 13,01 13,31 11,20 11,07 4,89 0,71 8,46 8,79
Campania* 5,64 11,82 12,11 11,52 9,38 4,55 0,49 7,99 8,13
Puglia 8,80 16,52 15,75 15,71 13,85 6,55 0,69 11,15 11,37
Basilicata 5,44 10,85 9,67 10,66 9,45 5,47 0,38 7,39 7,60
Calabria 4,51 9,57 10,11 10,09 9,03 4,38 0,46 6,91 7,10
Sicilia* 6,35 12,02 11,37 10,54 8,88 3,76 0,33 7,54 7,74
Sardegna 5,30 7,60 8,88 6,46 6,22 3,34 0,63 5,37 5,55
Italia 7,26 14,48 14,04 12,29 10,03 4,54 0,45 8,76 9,16

*] tassi del Friuli-Venezia Giulia, Campania e Sicilia sono stimati.

Nota: la standardizzazione ¢ stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione media femminile residente in Italia

al 2001.

Fonte dei dati e anno di riferimento: Istat. Indagine sulle interruzioni volontarie di gravidanza. Anno 2009.
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Tassi standardizzati di abortivita volontaria (per 1.000 donne
di 15-49 anni) per regione. Anno 2006
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Grafico 1 - Tassi standardizzati di abortivita volontaria (per 1.000 donne di 15-49 anni) per macroarea - Anni
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*A causa di incompletezza dei dati, i tassi sono stati stimati per le seguenti regioni: Piemonte (anni 1986-1995, 1999), Lazio (anni 1995 ¢
1996), Calabria (anni 1981, 1985), Campania (anni 2002, 2005 e 2006), Friuli-Venezia Giulia (anni 2005 e 2006), Molise (anno 2005) e
Sicilia (anni 2004-2006). Per I’anno 2003 i dati della Campania sono risultati fortemente sottostimati e non si ¢ proceduto ad effettuare alcu-

na stima.

Nota: la standardizzazione ¢ stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione media femminile residente in Italia

nel 2001.

Fonte dei dati e anno di riferimento: Istat. Indagine sulle interruzioni volontarie di gravidanza. Anno 2009.
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Grafico 2 - Tassi specifici di abortivita volontaria (per 1.000 donne) - Anni 1981, 1986, 1991, 1996, 2001, 2006*
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*A causa di incompletezza dei dati, i tassi sono stati stimati nel 1981 per la Calabria, nel 1986 per il Piemonte, nel 1996 per il Lazio e nel
2006 per il Friuli-Venezia Giulia, la Campania e la Sicilia.

Fonte dei dati e anno di riferimento: Istat. Indagine sulle interruzioni volontarie di gravidanza. Anno 2009.

Grafico 3 - Tassi di abortivita volontaria (per 1.000 donne di 15-17 anni) per regione - Anno 2006*
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*] tassi del Friuli-Venezia Giulia, Campania e Sicilia sono stimati.

Fonte dei dati e anno di riferimento: Istat. Indagine sulle interruzioni volontarie di gravidanza. Anno 2009.
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Raccomandazioni di Osservasalute

La riduzione del fenomeno nel corso del tempo e le sue
caratteristiche fanno intendere che I’aborto, in Italia, non
viene utilizzato come metodo contraccettivo. Inoltre,
livelli inferiori di abortivita rispetto ad altri Paesi occiden-
tali in cui sono maggiormente diffuse le pratiche anticon-
cezionali chimiche e nei quali vi € una maggiore attenzio-
ne alla procreazione responsabile, inducono a pensare che
il fenomeno dipenda da fattori culturali e sociali, oltre che
dalla diffusione di metodi preventivi (Ministero del
Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali, 2009). E
molto importante tenere sotto osservazione anche il tasso
riferito alle sole minorenni in quanto, una prevenzione
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attiva a loro mirata, puo senza dubbio aiutarle nella pro-
grammazione futura del loro progetto di fecondita.
Rimane elevato il ricorso all’'IVG da parte delle donne
straniere (“Abortivita volontaria delle donne straniere”
pag. 243).

Riferimenti bibliografici

(1) Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche
Sociali. Relazione del Ministro della Salute sull’attuazione
della legge contenente norme per la tutela sociale della
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http://www.istat.it/dati/dataset/20090112_00/.
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Procreazione Medicalmente Assistita

Significato. Il Registro Nazionale Italiano della
Procreazione Medicalmente Assistita raccoglie i dati
di tutti i centri che applicano tecniche di fecondazio-
ne assistita, sia di I che di II e III livello. Con tecniche
di I livello ci si riferisce all’Inseminazione Semplice,
con II e III livello si fa riferimento, invece, oltre che
all’inseminazione semplice anche alle tecniche di
fecondazione in vitro piu complesse quali, il trasferi-
mento intratubarico dei gameti (GIFT), tecnica usata
soltanto in pochissimi casi (la fecondazione dell’ovo-
cita avviene in utero e, quindi, non si effettua una vera
e propria fecondazione in vitro), la fertilizzazione in
vitro con trasferimento degli embrioni (FIVET), la
tecnica di fecondazione che prevede 1’iniezione nel
citoplasma dell’ovocita di un singolo spermatozoo
(ICSI), il trasferimento di embrioni crioconservati
(FER), il trasferimento di embrioni ottenuti da ovoci-
ti crioconservati (FO), la crioconservazione degli
embrioni e degli ovociti e tutte le tecniche chirurgiche
di prelievo degli spermatozoi. I centri di II e III livel-
lo si distinguono soltanto per il tipo di anestesia som-
ministrata e per alcune differenze nelle tecniche di
prelievo chirurgico di spermatozoi. Dal punto di vista
della lettura dei risultati presentati vengono conside-
rati un unico gruppo.

Per descrivere il fenomeno della Procreazione
Medicalmente Assistita, si ¢ deciso di usare quattro
indicatori.

Un indicatore che definisce il quadro dell’offerta e
della domanda, relativamente all’applicazione delle
tecniche, uno relativo alla performance raggiunta dai
centri, in termini di efficacia, che offrono tecniche di
fecondazione assistita operanti nel territorio, uno che
da indicazioni sulla sicurezza delle tecniche applicate
ed un ulteriore indicatore che definisce I’efficienza
del sistema di rilevazione dei dati.

Il primo indicatore utilizzato ¢ dato dal numero di
cicli a fresco iniziati (tecniche FIVET e ICSI) per
milione di abitanti. Questo indicatore definisce la
domanda relativamente all’applicazione delle tecni-
che nel territorio. In un certo senso descrive le dimen-
sioni del fenomeno. Inoltre, la distribuzione regionale
dell’indicatore fornisce informazioni sulla ricettivita
delle varie regioni.

Il secondo indicatore ¢ il tasso di gravidanze. Questo

Cicli a fresco

Numeratore
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indicatore pud essere ottenuto relativamente a tre
diversi momenti del ciclo di fecondazione assistita:
all’inizio del ciclo, quindi al momento in cui alla
paziente vengono somministrati farmaci per la stimo-
lazione ovarica, al momento del prelievo, cio¢ quando
si procede all’aspirazione degli ovociti e al momento
del trasferimento in utero degli embrioni formati.
Chiaramente, le probabilita di ottenere una gravidan-
za al momento del trasferimento embrionale, ¢ mag-
giore di quella calcolata al principio del ciclo. Si ¢
deciso di fornire il tasso di gravidanze rispetto al
numero di cicli iniziati, in modo da quantificare le
probabilita di ottenere una gravidanza per una pazien-
te all’inizio della terapia di riproduzione assistita. La
scelta di utilizzare il numero di cicli iniziati al deno-
minatore, nella costruzione dell’indicatore, ¢ dettata
dall’esigenza di fornire la probabilita di ottenere una
gravidanza, al momento di ingresso nel centro, ovve-
ro al principio della terapia di fecondazione assistita
somministrata. Calcolando il tasso di gravidanze
rispetto ai prelievi o ai trasferimenti, vengono valuta-
te le possibilita di successo delle terapie in momenti
diversi, cio¢ soltanto quando la paziente si trova in
fasi avanzate del ciclo di fecondazione assistita.

11 terzo indicatore ¢ dato dal tasso di parti multipli. Per
parto multiplo si intende un parto che dia alla luce due
0 piu neonati. Questo tasso descrive il livello di sicu-
rezza delle tecniche applicate. Un parto gemellare o
trigemino, aumenta i rischi per la paziente e per il neo-
nato. Minimizzare la percentuale di parti multipli,
significa minimizzare i rischi per la salute di entrambi.
11 quarto indicatore preso in considerazione ¢ dato dal-
la percentuale di gravidanze perse al follow-up. Questo
indicatore fornisce un’indicazione, relativamente al
sistema di monitoraggio e raccolta dati, dei centri dove
si applicano le tecniche di fecondazione assistita. E un
indicatore di accuratezza e di qualita della raccolta dati
operata dai centri e del monitoraggio del lavoro e dei
risultati ottenuti dal centro stesso. Nella composizione
di questo indicatore assume un ruolo importante la
disponibilita di personale all’interno delle strutture. In
molti centri, infatti, la carenza di personale costituisce
un ostacolo all’ottenimento di livelli ottimali del moni-
toraggio delle gravidanze ottenute.

Cicli a fresco (tecniche FIVET e ICSI) iniziati in un anno

Denominatore

x 1.000.000

Popolazione media residente

G. SCARAVELLL V. VIGILIANO, S. BOLLIL, J. M. MAYORGA, R. DE LUCA, S. FIACCAMENTO, R. SPOLETINIL, E. MANCINI, P.
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Tasso di gravidanze*

Numeratore
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Gravidanze ottenute dall’applicazione di tecniche a fresco (FIVET e ICSI)

Denominatore

Tasso di parti multipli

x 100

Cicli a fresco (tecniche FIVET e ICSI) iniziati in un anno

Numeratore Parti multipli ottenuti dall’applicazione di tecniche a fresco di II e III livello

x 100
Denominatore Parti totali ottenuti dall’applicazione di tecniche a fresco di II e III livello
Percentuale di gravidanze perse al follow-up
Numeratore Gravidanze di cui non si conosce 1’esito

x 100
Denominatore Gravidanze ottenute dall’applicazione di tecniche a fresco e da scongelamento

*La formula del tasso standardizzato ¢ riportata nel capitolo “Descrizione degli Indicatori e Fonti dei dati”.

Validita e limiti. I dati per I’elaborazione di questi
indicatori, vengono raccolti dall’Istituto Superiore di
Sanita e, nello specifico, dal Registro Nazionale della
Procreazione Medicalmente Assistita. Le unita di rile-
vazione sono rappresentate dai centri che applicano le
tecniche di fecondazione assistita, autorizzati dalle
Regioni ed iscritti al registro nazionale. A partire dal-
la raccolta dati relativa all’attivita del 2006, la coper-
tura dell’indagine ¢ stata totale e tutti i trattamenti di
riproduzione assistita, effettuati in un anno, vengono
registrati ¢ monitorati nella raccolta dati. Ogni anno
sui dati raccolti vengono eseguiti una serie di control-
li di congruenza e di validazione. Le procedure di
validazione vengono eseguite attraverso controlli ver-
ticali, che approfondiscono 1’esattezza dei dati quan-
do questi appaiono fuori scala rispetto alle medie
regionali e nazionali e attraverso controlli orizzontali,
che vengono realizzati sulla premessa che i dati comu-
nicati da ogni centro debbano essere quantitativamen-
te paragonabili da un anno all’altro.

Il limite piu rilevante di questi indicatori, risiede nel-
la circostanza che i dati comunicati al Registro
Nazionale sono auto dichiarati e senza alcun tipo di
controllo all’origine. Inoltre, i dati vengono raccolti in
forma aggregata. In questo modo non ¢ possibile col-
legare gli esiti delle terapie ad alcune caratteristiche
delle coppie di pazienti. La probabilita di riuscita di
un ciclo di fecondazione assistita ¢ legato al tipo e al
grado di infertilita della coppia. Senza un tipo di rac-
colta dati basata su singolo ciclo, risulta impossibile
eliminare D’effetto delle differenze esistenti tra le
distribuzioni di popolazioni di pazienti secondo la dia-
gnosi di infertilita. Per quanto riguarda il terzo indica-
tore, il tasso di parti multipli, esiste il problema della
perdita di informazioni relativamente agli esiti delle
gravidanze. Per le sole tecniche a fresco, infatti, la
percentuale di gravidanze perse al follow-up ¢ del

13,5%. Per queste gravidanze, che corrispondono a
1.061, non conosciamo 1’esito.

Valore di riferimento/Benchmark. I valori di riferi-
mento dei quattro indicatori presentati, fanno riferi-
mento ad altri Paesi europei, in cui I’attivita di fecon-
dazione assistita ¢ assimilabile all’attivita in Italia.
Inoltre potranno essere presi in considerazione anche
i valori medi europei, presentati ogni anno dallo EIM,
organo del registro europeo, a cui I’Italia partecipa. I
dati disponibili sono pero riferiti all’anno 2005.
Bisogna considerare che per i primi due indicatori, il
trend mostrato ¢ in continuo aumento, mentre per il
terzo indicatore la tendenza ¢ in diminuzione.

Descrizione dei risultati

Gli indicatori presentati, si riferiscono all’applicazio-
ne di tecniche a fresco di II e III livello (FIVET e
ICSI) e, soltanto quando ci si riferisce alle gravidanze
perse al follow-up, cio¢ al quarto indicatore, si pren-
dono in considerazione anche le gravidanze ottenute
con la tecnica GIFT e con le tecniche di scongelamen-
to di embrioni e di ovociti (FER e FO). La scelta di
considerare il tasso di gravidanze soltanto per le tec-
niche a fresco, ¢ determinata dal fatto che ¢ impossi-
bile stabilire un riferimento temporale per le tecniche
di scongelamento. Gli embrioni e/o gli ovociti scon-
gelati, potrebbero essere stati congelati in anni prece-
denti, utilizzando protocolli di fertilizzazione e di
congelamento diversi da quelli usati attualmente.
Inoltre, la Legge n. 40 del 2004, che regola D’attivita
di fecondazione assistita nel nostro Paese, determina
I’impossibilita di congelare embrioni. Il congelamen-
to di ovociti, alternativo al congelamento di embrioni,
¢ una tecnica che trova scarsa applicazione in altri
Paesi, ed anche in Italia trova applicazione massiccia
soltanto in alcuni centri. Tutto cio rende chiaramente
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difficile operare confronti e paragoni.

I risultati che di seguito vengono presentati, fanno
riferimento all’attivita del 2007, ovvero a tutti 1 cicli
iniziati, con una stimolazione o uno scongelamento,
nel periodo compreso tra 1’1/1/2007 e il 31/12/2007.
Alla data del 31 Gennaio 2009 i centri che in Italia
applicano le tecniche di Procreazione Medicalmente
Assistita, iscritti al Registro Nazionale, sono 341. Di
questi 142 sono di I livello (Inseminazione Semplice)
e 199 di II e III livello (GIFT, FIVET, ICSI ed altre
tecniche). I centri pubblici sono 130. Se a questi si
aggiungono 1 26 centri privati e convenzionati con il
Sistema Sanitario Nazionale si arriva ad una percen-
tuale del 45,7%. I centri privati sono 185 e rappresen-
tano il 54,3% del totale dei centri attivi.

Nel 2007, con I’applicazione di tutte le tecniche, in 342
centri, sono state trattate 55.347 coppie di pazienti, su
cui sono stati iniziati 75.280 cicli di trattamento. Le
gravidanze ottenute sono state 11.685. Di queste ¢ sta-
to possibile monitorarne I’evolversi di 9.884. In 2.371
gravidanze si ¢ registrato un esito negativo, mentre
7.513 sono arrivate al parto. I bambini nati vivi risulta-
no 9.137. Questo significa che ogni 1.000 nati vivi,
16,2 nascono da gravidanze ottenute con ’applicazione
di procedure di fecondazione assistita.

Nel Cartogramma ¢ rappresentato il numero di cicli
iniziati con I’applicazione di tecniche a fresco per
milione di abitanti. Nel 2007 il valore medio naziona-
le ¢ di 674 cicli per milione di residenti, mentre nel
2006 era pari a 624 e nel 2005 a 568. Quindi,
I’indicatore scelto per misurare la domanda di fecon-
dazione assistita, presenta un trend in continua cresci-
ta. E anche vero, pero, che a livello europeo questo
indicatore presenta, nel 2005 un valore medio pari a
1.115 cicli a fresco per milione di abitanti. Quindi, il
nostro Paese presenta un’accessibilita alle tecniche
ancora molto bassa rispetto a quella di altri Paesi,
dove con accessibilita, si intende I’interazione tra
domanda e offerta.

Dai valori dell’indicatore espressi nel Cartogramma,
si puo apprezzare la notevole variabilita che esiste tra
le regioni. In generale, i valori riferiti alle regioni del
Nord presentano valori piu elevati rispetto a quelle del
Centro e del Sud. Tra le regioni del Nord si apprezza
come la Lombardia e I’Emilia-Romagna costituiscano
dei poli attrattivi per la procreazione assistita, mentre
tra le regioni del Centro questo ruolo ¢ rivestito dalla
Toscana e dal Lazio. Questo indicatore ¢ condiziona-
to dalla numerosita della popolazione residente nelle
varie regioni, per questo, ad esempio la Provincia
Autonoma di Bolzano, fa registrare un valore partico-
larmente elevato dell’indicatore, anche in presenza di
un numero di cicli iniziati abbastanza modesto.

Nella Tabella 1 ¢ mostrata la distribuzione per regio-
ne del tasso di gravidanze rispetto ai cicli iniziati per
le tecniche a fresco FIVET e ICSI ed il numero di pro-
cedure iniziate, in ogni regione, in modo da definire la
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base di calcolo degli indicatori.

Tra le regioni con un piu alto numero di procedure ini-
ziate, le differenze pit marcate tra il tasso grezzo ed il
tasso standardizzato, si possono osservare nel Lazio, in
Puglia, in Sicilia ed in Sardegna. I valori del tasso grez-
zo oscillano tra il 13,5% ed il 28,3%, mentre i valori del
tasso standardizzato oscillano tra il 13,1% ed il 29,0%.
Se si osservano, pero, soltanto le regioni con piu di
1.000 cicli iniziati, si vede che il tasso grezzo oscilla
tra il 15,8% ed il 23,8%. Standardizzando 1 tassi, il
range si riduce oscillando tra il 17,1% ed il 23,5%.
Questa grande variabilita si spiega, in parte, conside-
rando che la raccolta dati effettuata dal Registro
Nazionale ¢ basata su dati aggregati auto dichiarati ed
il panorama della procreazione assistita in Italia ¢
molto variegato con un ampio divario nei valori degli
indicatori di efficienza tra un centro e ’altro.

11 Grafico 1 indica la distribuzione regionale della per-
centuale di parti multipli. In generale, la quota di parti
multipli sul totale di quelli ottenuti ¢ del 23,0%. Anche
in questo caso, si puo apprezzare 1’alta variabilita tra le
regioni. Si va da punte elevate di parti multipli, come
nel caso della Basilicata (56,3%) e della Calabria
(47,4%) a quote piu contenute come nel caso della
Puglia (17,2%), della Provincia Autonoma di Bolzano
(17,4%), del Lazio (18,4%) e della Lombardia (19,5%).
Nel Grafico 2 ¢ mostrata la percentuale di gravidanze
di cui non si conosce 1’esito, sul totale di quelle otte-
nute: ¢ stato inserito anche il numero di gravidanze
ottenute in ciascuna regione per quantificare il deno-
minatore dell’indicatore mostrato. Abbiamo a che fare
con gravidanze ottenute con tecniche di II e IIT livel-
lo, sia da tecniche a fresco che da tecniche di sconge-
lamento.

Tra le regioni con piu alto numero di gravidanze otte-
nute, quelle, quindi, in cui la mole di lavoro ¢ maggio-
re, spicca il 29,1% di gravidanze di cui non si conosce
I’esito dei centri del Lazio. La perdita di informazione
raggiunge valori significativi anche in Campania
24,7%, in Puglia 25,3% ed in Sardegna 27,8%. In posi-
tivo spicca I’operato dei centri del Piemonte 2,4%, del-
la Toscana 6,4% e, soprattutto, dell’Emilia-Romagna
0,6% in presenza di un’elevata mole di attivita. Il dato
della Lombardia, con le 1.600 gravidanze ottenute, che
rappresentano quasi il 20% del totale delle gravidanze
ottenute nel Paese grazie all’applicazione di tecniche
di fecondazione assistita, condiziona il valore medio
nazionale dell’indicatore che si attesta al 13,3%.
Molte delle differenze regionali, che questo indicato-
re riporta, potrebbero essere spiegate dal tipo di uten-
za che si rivolge alle strutture che offrono tecniche di
fecondazione assistita. Gioca un ruolo importante,
infatti, il livello socio-economico delle pazienti, non-
ché la nazionalita, caratteristiche che fanno si che le
pazienti stesse che ottengono una gravidanza siano
piu disposte o meno a fornire informazioni sull’esito e
sullo stato di salute di eventuali neonati.
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Cicli iniziati (per 1.000.000 ab) da tecniche a fresco (FIVET e
ICSI) per regione. Anno 2007
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Nota: la popolazione utilizzata ¢ quella media residente nell’anno
2007 dell’Istat.

Fonte dei dati e anno di riferimento: Registro Nazionale della
Procreazione Medicalmente Assistita. Anno 2009.

Tabella 1 - Cicli e tassi (specifici, grezzi e standardizzati per 100) di gravidanza rispetto ai cicli iniziati per regio-
ne - Anno 2007

Regioni N Classi di eta Tassi di Tassi std di
cicli <29 30-34 35-39 40-44 >45 gravidanza  gravidanza
Piemonte 2.447 31,4 30,3 23,7 10,2 0,0 22,8 22,5
Valle d'Aosta-Vallée d’Aoste 88 33,3 29,6 30,0 0,0 0,0 26,1 22,6
Lombardia 8.826 252 23,4 17,3 8,0 0,0 17,1 17,1
Liguria 522 40,0 24,8 17,4 7,3 0,0 18,6 18,6
Bolzano-Bozen 809 18,4 22,7 16,5 59 0,0 15,3 155
Trento 236 37,5 38,5 19,5 13,2 0,0 25,4 24,3
Veneto 3.227 30,5 23,7 18,6 10,3 5,1 18,9 18,7
Friuli-Venezia Giulia 904 28,3 27,6 20,4 8,9 0,0 20,9 19,9
Emilia-Romagna 4.256 25,9 22,4 18,6 7,8 34 16,9 17,4
Toscana 3.075 31,6 27,9 21,6 12,0 5,0 21,3 21,6
Umbria 346 17,9 0,0 17,3 8,9 0,0 18,5 17,0
Marche 200 40,9 15,9 10,7 17,4 0,0 16,5 16,0
Lazio 4.492 32,0 29,9 21,6 9,2 0,7 20,0 21,4
Abruzzo 686 36,4 33,7 30,9 16,1 0,0 28,3 28,1
Molise 229 40,0 39,2 27,0 19,0 0,0 27,5 29,0
Campania 2.672 32,2 29,7 24,6 12,9 4,1 23,8 23,5
Puglia 2.103 32,1 31,3 17,2 6,2 0,0 21,1 19,3
Basilicata 170 8,3 19,5 17,9 0,0 0,0 13,5 13,1
Calabria 121 21,2 34,5 29,2 6,3 0,0 21,5 24,1
Sicilia 3.250 31,1 27,0 20,9 10,6 1,7 21,9 20,6
Sardegna 1.346 32,3 25,0 17,9 5,8 0,0 15,8 17,8
Italia 40.005 29,8 26,5 19,8 9,3 1,8 19,6 19,6

Nota: la standardizzazione ¢ stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la distribuzione nazionale dei cicli iniziati per clas-
se di eta.

Fonte dei dati e anno di riferimento: Registro Nazionale della Procreazione Medicalmente Assistita. Anno 2009.
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Grafico 1 - Percentuale di parti multipli per regione - Anno 2007
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Fonte dei dati e anno di riferimento: Registro Nazionale della Procreazione Medicalmente Assistita. Anno 2009.
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Grafico 2 - Percentuale di gravidanze perse al follow-up e numero di gravidanze per regione - Anno 2007
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Confronto internazionale

Il numero di trattamenti a fresco per milione di abitan-
ti € pari 1.170 in Francia, 647 in Germania e 692 in
Gran Bretagna. Il dato totale fatto registrare dai 30
Paesi partecipanti alla raccolta dati ¢ di 1.115 cicli a
fresco iniziati ogni milione di abitanti.

1l tasso di gravidanze su cicli iniziati ¢ pari a 22,1% in
Francia, 27,2% in Germania e¢ 25,9% in Gran
Bretagna.

Per cio che concerne il terzo indicatore, il tasso di par-
ti multipli € pari al 21,0% in Francia, al 21,8% in
Germania e al 26,0% in Gran Bretagna. In generale, in
Europa ¢ del 21,8%.

Per la percentuale di gravidanze perse al follow-up, il
Registro Europeo, raccomanda un livello non superio-
re al 10% di gravidanze perse al follow-up, sul totale
delle gravidanze ottenute.

Raccomandazioni di Osservasalute
L’accessibilita al servizio fa registrare livelli piuttosto
bassi, se confrontata con quella riferita ad altri Paesi
europei. Si evince l’esistenza di poli attrattivi, che
catalizzano 1’affluenza delle coppie che ricorrono a
terapie di fecondazione assistita.

Il tasso di gravidanza ¢ minore rispetto a quanto
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avviene in altri Paesi, soprattutto se si considera che i
dati di confronto del Registro Europeo fanno riferi-
mento al 2005.

Anche le percentuali di parti multipli risultano piutto-
sto elevate. In questo senso ¢ importante ricordare che
la Legge n. 40 del 2004 che regola D’attivita di fecon-
dazione assistita, determina 1’obbligo di trasferimento
contemporaneo in utero di tutti gli embrioni prodotti.
La percentuale di perdita di informazioni si € notevol-
mente ridotta, anche se in alcune regioni il sistema di
monitoraggio delle gravidanze non ¢ ancora a livelli
ottimali.
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Parti cesarei

Significato. L’andamento della proporzione dei
Tagli Cesarei (TC) sul totale dei parti continua a
mostrare in Italia, un costante incremento annuale,
nonostante gia da molti anni il problema dell’appro-
priatezza dell’applicazione di questa procedura e la
possibilita di poterla contenere sia stato a lunga pre-
so in considerazione.

Nel Progetto Obiettivo Materno Infantile (POMI),
pubblicato nel DM 24 Aprile 2000 (1), si individua-
no ad esempio tra gli obiettivi di salute, una integra-

Proporzione di parti cesarei

Numeratore Parti cesarei (DRG 370-371)

x 100
Denominatore Totale parti (DRG 370-375)

Validita e limiti. La proporzione di parti cesarei ¢
registrata con buona precisione. Come gia discusso
ampiamente nelle edizioni precedenti del Rapporto
Osservasalute, per poter confrontare strutture o regio-
ni attraverso questo indicatore sarebbe necessario
valutare la presenza di precedenti fattori di rischio
nella popolazione di riferimento, tra cui di particolare
importanza ¢ la presenza di un precedente TC.

Nel presente lavoro viene discussa la proporzione, sia
a livello nazionale che regionale, di parti cesarei pri-
mari e parti cesarei in donne in cui ¢ stato eseguito un
precedente cesareo.

Per I’individuazione del precedente parto cesareo vie-
ne utilizzato il codice di diagnosi secondaria 654.2
riportato nella Scheda di Dimissione Ospedaliera
(SDO) della madre. Un limite della valutazione di
queste proporzioni pud essere rappresentato dalla
qualita della codifica delle SDO nelle varie regioni.

Valore di riferimento/Benchmark. Non ¢ noto qua-
le sia la proporzione di TC corrispondente alla qualita
ottimale delle cure, ma si ritiene che in situazioni di
sovra-utilizzazione, proporzioni piu basse di parto
cesareo rappresentino una migliore qualita dell’assi-
stenza.

Sono stati fissati a livello internazionale dei ben-
chmark con ’obiettivo generale di ridurre la propor-
zione dei TC: 1’Organizzazione Mondiale della
Sanita (OMS) considera come ideale una proporzio-
ne non superiore al 15%. Tra i Paesi che nel 2006 era-
no al di sotto o molto vicini alla percentuale racco-
mandata dall’OMS si trovano Danimarca e Olanda
(13,5%), Belgio (15,9%), Finlandia (16,0%) e Svezia
(16,4%) (2).

In Italia, il Ministero del Lavoro, della Salute e delle
Politiche Sociali aveva dichiarato tra gli obiettivi del
Piano Sanitario Nazionale 2006-2008, la necessita di
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zione dei percorsi di cura a livello territoriale ed
ospedaliero per ottenere una maggiore appropriatez-
za e qualita dei servizi erogati.

Nell’ambito del percorso nascita, la riduzione dei
TC, in particolare nelle strutture di I e II livello, ¢
uno degli indicatori individuati per monitorare le
azioni e il raggiungimento di tali obiettivi, successi-
vamente inseriti nei Piani Sanitari Regionali di mol-
te regioni.

raggiungere “il valore del 20% in linea con i valori
medi europei, attraverso la definizione di Linee Guida
nazionali per una corretta indicazione al parto per TC
e D’attivazione di idonee politiche tariffarie per sco-
raggiarne il ricorso improprio”.

Descrizione dei risultati

Nel 2006 la proporzione di parti cesarei sul totale dei
parti ha raggiunto il valore del 39,3% variando da un
minimo del 23,93% del Friuli-Venezia Giulia ad un
massimo del 61,86% della Campania (Grafico 1). La
proporzione di TC ¢ cosi ulteriormente aumentata
rispetto al 2005 del 2,6%; tale aumento si registra in
tutte le regioni ad eccezione di Liguria, Emilia-
Romagna, Basilicata e Sardegna che presentano una
riduzione della proporzione rispetto all’anno prece-
dente (Tabella 1). In particolare in dieci regioni
(Piemonte, Valle d’Aosta, PA di Bolzano, PA di
Trento, Umbria, Marche, Lazio, Abruzzo, Puglia e
Calabria) si registra un aumento parallelo sia delle
proporzioni di TC primari che di quelli ripetuti.

In Lombardia, Friuli-Venezia Giulia, Liguria,
Toscana, Molise, Campania, Sicilia e Sardegna si
registra una riduzione della proporzione di TC prima-
rio, mentre si osserva un aumento del ricorso al TC
ripetuto. In Veneto, invece, si registra un aumento dei
parti cesarei primari con una riduzione dei parti cesa-
rei ripetuti. Una riduzione di entrambe le proporzioni
si registra solo in Emilia-Romagna e Basilicata.
Come si osserva dal Grafico 2, dove sono state ripor-
tate le percentuali dei TC primari e dei TC ripetuti sul
totale dei parti cesarei effettuati, i due terzi circa di tut-
ti i parti cesarei sono rappresentati da quelli primari.
La proporzione di TC primari rappresenta molto pro-
babilmente, I’indicatore pit importante da monitorare
dal momento che ad un TC primario con una probabi-
lita molto elevata seguira un TC ripetuto.

L. DALLOLIO, V. DI GREGORI, G. PIERI, E. CARRETTA, A. SFERRAZZA, M. P. FANTINI
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Il continuo aumento delle proporzioni di TC in Italia
cosi come le differenze tra Nord, Centro e Sud, come
piu volte sottolineato in questo Rapporto e come
anche riportato in letteratura, rispondono a determi-
nanti medici ma anche a determinanti non medici, di
piu difficile investigazione, tra cui il contesto sanita-
rio e culturale (tra questi la condizione professionale
della donna, il numero di visite di controllo effettuate
in gravidanza, 1’essersi sottoposte a Procreazione
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Medicalmente Assistita), ma anche le conoscenze ¢ le
attitudini dei professionisti e le diverse aspettative e
preferenze della madre (3).

Il Rapporto preliminare sui “Ricoveri Ospedalieri
(SDO)” del Ministero del Lavoro, della Salute e delle
Politiche Sociali stima, invece, per il 2007 e il 2008,
una proporzione di TC rispettivamente del 39,3% e del
38,35%, dati che sembrerebbero confermare una lieve
tendenza alla stabilizzazione di questo indicatore (4, 5).

Grafico 1 - Proporzione (per 100) di TC primari e ripetuti sul totale dei parti effettuati per regione - Anno 2006

Italia |
Sardegna |

Sicilia |

Calabria
Basilicata
Puglia
Campania
Molise

Abruzzo

Lazio

Marche

Umbria
Toscana
Emilia-Romagna
Liguria
Friuli-Venezia Giulia
Veneto

Trento
Bolzano-Bozen
Lombardia
Valle d Aosta
Piemonte

39,30
38,31

0,00

W TC primari
TC ripetuti

10,00 20,00 30,00 40,00 5000 60,00 70,00 80,00 90,00 100,00

Fonte dei dati e anno di riferimento: Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali. SDO. Anno 2009.

Tabella 1 - Proporzioni (per 100) di TC primari, ripetuti e totali e variazioni percentuali, per regione -

Anni 2005-2006

2005 2006 A % 2005-2006

Regioni TC TC Totale TC TC Totale TC TC Totale

primari ripetuti TC primari ripetuti TC primari ripetuti TC
Piemonte 22,85 8,57 31,42 23,46 9,06 32,51 2,7 5,7 3,5
Valle d'Aosta-Vall¢ d’Aoste 24,69 5,72 30,41 25,83 7,75 33,58 4,6 35,5 10,4
Lombardia 19,59 8,65 28,24 19,30 9,16 28,46 -1,5 5.8 0,8
Bolzano-Bozen 17,45 5,92 23,37 17,82 7,19 25,01 2,1 21,5 7,0
Trento 18,35 8,82 27,17 18,61 8,98 27,59 1,4 1,8 1,5
Veneto 19,81 9,08 28,89 19,97 9,06 29,03 0,8 -0,2 0,5
Friuli-Venezia Giulia 17,91 6,02 23,93 16,95 6,98 23,93 -5,4 16,0 0,0
Liguria 25,70 9,12 34,82 22,97 9,24 32,22 -10,6 1.3 -1,5
Emilia-Romagna 20,18 10,21 30,39 19,82 9,75 29,56 -1,8 -4,5 -2,7
Toscana 19,17 6,92 26,09 19,13 7,04 26,17 -0,2 1,7 0,3
Umbria 21,92 8,78 30,7 23,15 9,16 32,31 5,6 43 5.3
Marche 22,79 12,05 34,84 22,89 12,47 35,37 0,5 35 L5
Lazio 27,74 13,34 41,08 30,05 14,37 44,42 8,3 7,7 8,1
Abruzzo 31,67 11,44 43,11 34,73 12,16 46,88 9,6 6,3 8,8
Molise 33,51 15,40 48,91 32,44 17,33 49,77 -3,2 12,5 1.8
Campania 38,84 21,11 59,95 38,57 23,29 61,86 -0,7 10,3 32
Puglia 31,67 16,05 47,72 33,00 17,01 50,00 4,2 6,0 4,8
Basilicata 28,46 21,91 50,37 26,97 21,42 48,39 -5,2 -2,2 -3,9
Calabria 28,96 14,18 43,14 30,97 15,86 46,83 6,9 11,9 8,6
Sicilia 32,94 19,41 52,35 32,91 20,23 53,14 -0,1 4,2 L5
Sardegna 27,86 11,02 38,88 27,15 11,16 38,31 -2,6 1.3 -1,5
Italia 25,86 12,46 38,32 26,15 13,15 39,30 1,1 55 2,6

Fonte dei dati e anno di riferimento: Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali. SDO. Anno 2009.
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Grafico 2 - Proporzione (per 100) di TC primari e ripetuti sul totale dei PC effettuati per regione - Anno 2006
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Fonte dei dati e anno di riferimento: Ministero del Lavoro, della Salute ¢ delle Politiche Sociali. SDO. Anno 2009.

Raccomandazioni di Osservasalute

La proporzione italiana di TC pari al 39,3% nel 2006
si conferma il valore piu elevato a livello europeo
(media europea nel 2006: 24,8%) e uno tra i valori piu
elevati al mondo con un trend in crescita rispetto al
2005 del 2,6%.

Questo andamento si evidenzia nella maggior parte
delle regioni; le regioni che mostrano le proporzioni
di TC totale piu elevate hanno anche mediamente un
aumento dei TC ripetuti.

E necessario, pertanto, continuare a tenere distinti,
come suggerisce la letteratura, i TC primari e i TC
ripetuti nei confronti tra le regioni.

La maggior parte dei TC sono primari e se si voglio-
no ottenere inversioni di tendenza nell’utilizzo di que-
sta procedura ¢ di fondamentale importanza concen-
trarsi su questi casi e studiare quali siano i1 determi-
nanti clinici e non.

Per questo motivo, come gia detto in precedenza,
potrebbe essere importante anche fare confronti appli-
cando tecniche di risk-adjustment.
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Mortalita infantile e neonatale

Significato. Il tasso di mortalita infantile, definito
come il numero di morti entro il primo anno di vita,
tra i nati vivi in un determinato periodo, viene espres-
so come rapporto su 1.000 nati vivi in un anno. La
fonte di riferimento ¢ 1’Indagine sulle cause di morte
condotta correntemente dall’Istituto Nazionale di
Statistica (Istat). L’Indagine a carattere censuario si
basa sulla raccolta dei dati per mezzo della scheda di
morte (Modello Istat D4, D5 e D4 e D5 bis), la cui
compilazione ¢ a cura del medico certificatore e
dell’Ufficiale di Stato Civile. Tale indicatore ¢ consi-
derato il piu idoneo a misurare lo stato di salute di una
popolazione ed ¢ strettamente connesso al grado di
sviluppo socio-economico del Paese.

Il tasso di mortalita infantile rappresenta, inoltre, un
indicatore importante, oltre che della salute del bam-
bino, anche di quella della madre e della qualita delle
cure materno-infantili prestate.

Molti fattori biologici, sociali, culturali ed economici
sono associati al rischio di mortalita infantile, tra que-
sti anche 1’organizzazione sanitaria intesa soprattutto
come efficacia dell’intero sistema sanitario.

Tra i fattori biologici piu importanti sono compresi
I’eta materna, I’ordine di nascita, I’intervallo tra i par-
ti successivi, il numero delle nascite, la presentazione
fetale al momento del parto e la storia ostetrica della
madre.

Tra i fattori sociali ed economici si includono la legit-
timita, le condizioni abitative e il numero di compo-
nenti per nucleo familiare, la nutrizione e il livello di
istruzione della madre, I’abitudine al fumo durante la
gravidanza, I’occupazione del padre e il reddito (1).
Molteplici fattori, tuttavia, fra cui I’evoluzione tecno-
logica delle modalita di assistenza al parto, ma anche
le modalita stesse con cui vengono raccolti i dati, pos-
sono alterare la confrontabilita del tasso di mortalita
infantile come indicatore di salute (2-8).

Tasso di mortalita infantile

Numeratore Decessi di eta <1 anno

x 1.000
Nati vivi

Denominatore
Tasso di mortalita neonatale

Numeratore Decessi di eta 0-29 giorni

Denominatore Nati vivi

Validita e limiti. Il tasso di mortalita infantile ¢ gene-
ralmente considerato un indicatore robusto. Nelle
popolazioni piu piccole, trattandosi di eventi rari, pud
perd presentare ampie fluttuazioni annuali. Per raffor-
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Molto importante per il monitoraggio dello stato di
salute di una popolazione, risulta, anche I’analisi del
tasso di mortalita infantile distinta nelle due compo-
nenti, mortalita neonatale e post-neonatale; grazie a
questa differenziazione, infatti, ¢ possibile far emer-
gere problematiche e, eventualmente, orientare politi-
che sanitarie appropriate.

Com’€ noto, il rischio di morte di un bambino decre-
sce rapidamente durante il primo anno di vita. I nati
con malformazioni congenite o colpiti da condizioni
morbose legate al parto o al puerperio sono general-
mente piu deboli e, quindi, spesso non riescono a
sopravvivere.

La concentrazione dei decessi si registra, in particola-
re, per i Paesi economicamente piu sviluppati, in cor-
rispondenza del primo mese o della prima settimana
di vita; le cause di decesso, per questo profilo, sono
prevalentemente endogene ossia cause di morte strut-
turali o legate a fattori biologici o congeniti, quali la
salute della madre, la presenza di anomalie congenite
e I’evoluzione del parto oltre che a fattori legati all’as-
sistenza al parto e non esogene, connesse a malattie
infettive o legate alle condizioni ambientali ed igieni-
che e con una quota elevata di decessi anche oltre il
primo mese di vita. Quest’ultima situazione risulta
ancora peculiare della maggior parte dei Paesi a forte
pressione migratoria (Pfpm).

In Italia, come nella quasi totalita dei Paesi occidenta-
li, la mortalita nel primo anno di vita ha subito negli
ultimi decenni una flessione consistente raggiungendo
livelli al di sotto del 4%o; anche la tendenza mondiale
¢ quella di una generale riduzione, malgrado alcuni
Paesi non industrializzati, soprattutto 1’Africa Sub-
Sahariana e 1’Asia centrale, mostrano valori ancora
superiori a 100 bambini morti nel primo anno di vita
per 1.000 nati vivi.

zare la validita dei dati sono state calcolate le medie
mobili nei trienni 2003-2005 ¢ 2004-2006. 11 calcolo
della media mobile ha I’obiettivo di eliminare le oscil-
lazioni casuali di ogni singola osservazione annuale.
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11 tasso ¢ calcolato utilizzando al numeratore i deces-
si per regione di residenza nel primo anno di vita,
desunti dall’Indagine Istat sulle cause di morte, unica
fonte disponibile per questo tipo di dati. Tale rileva-
zione riguarda, senza distinzione, tutti i decessi che si
verificano sul territorio italiano, ma non rileva i
decessi di individui residenti in Italia avvenuti
all’estero.

Valore di riferimento/Benchmark. Non esiste un
valore di riferimento per la mortalita infantile e per le
sue componenti. Il valore piu basso raggiunto in qual-
che regione puod rappresentare un benchmark per le
altre regioni. Per i confronti si fara spesso riferimento
al valore medio nazionale e si considerera la tendenza
o meno alla riduzione del tasso nel tempo.

Descrizione dei risultati

Mortalita infantile

Nel 2006 il tasso di mortalita infantile nazionale ¢ sta-
to di 3,4 morti per 1.000 nati vivi, variando a livello
regionale, da valori minimi inclusi in un intervallo
compreso tra 2,3 e 2,8 per 1.000 nati vivi in Friuli-
Venezia Giulia, Lombardia, Veneto e Toscana ad un
massimo di 5,5 per 1.000 nati vivi in Calabria.
Analizzando 1 livelli del tasso di mortalita infantile
per regione di residenza, negli anni 2003-2006, si
osserva, ad ogni modo, come siano le regioni del Sud
e delle Isole, fatta eccezione per la Sardegna e il
Molise (anche se, per quest’ultimo, con andamento
non costante in tutto il periodo), ad assumere i livelli
di mortalita piu elevati, mentre quelle del Centro-
Nord si attestino su valori pit contenuti (Tabella 1).
Malgrado, infatti, sia rilevabile un miglioramento per
la mortalita infantile in Italia nel suo complesso, con
la registrazione di valori del tasso inferiori a quelli
anche di altri Paesi in Europa (Tabella 2), permango-
no ancora importanti differenze territoriali.

Le regioni che presentano, per tutto il periodo consi-
derato 2003-20006, tassi di mortalita infantile al di sot-
to del livello nazionale, compreso tra 3,7 e 3,4 per
1.000 nati vivi, assumendo livelli di mortalita in un
intervallo compreso tra valori inferiori a 2 e non supe-
riori a 3 per 1.000 nati vivi sono: Friuli-Venezia
Giulia (fatta eccezione solo per 1’anno 2005),
Toscana, Veneto e Marche. Livelli molto contenuti del
tasso di mortalita infantile si registrano, con un anda-
mento, perd, meno costante nel tempo, anche in
Liguria, Piemonte e Lombardia. Un trend piu oscilla-
torio, dovuto all’esigua numerosita dei decessi, si rile-
va in Valle d’Aosta, Molise, Umbria e Basilicata. Per

211

queste regioni, si registrano, in alcuni anni del perio-
do considerato, livelli anche notevolmente inferiori
alla media nazionale. Le regioni per le quali si regi-
stra, invece, un tasso di mortalita infantile costante-
mente superiore alla media nazionale sono Calabria,
Campania, Sicilia, Puglia, ma anche Abruzzo e Lazio;
piu vicino quest’ultimo alla media nazionale.

A livello nazionale si registra un andamento decre-
scente della mortalita infantile, una tendenza generale
gia riportata e discussa nelle edizioni precedenti del
Rapporto Osservasalute (9).

Il tasso di mortalita infantile passa, infatti, da 3,7 a 3,4
per 1.000 nati vivi tra il 2003 e il 2006 (Grafico 1;
Tabelle 1 e 2).

Mortalita Neonatale

Analizzando la mortalita neonatale, nel primo mese di
vita, si registra per il 2006 un tasso, a livello naziona-
le, pari a 2,5 per 1.000 nati vivi. Il campo di variazio-
ne ¢ compreso tra i valori minimi del Friuli-Venezia
Giulia, Lombardia e Toscana (rispettivamente 1,8, 1,8
e 2,2 per 1.000 nati vivi) e quelli piu elevati di
Campania e Calabria (rispettivamente 3,1 e 3,7 per
1.000 nati vivi).

L’andamento della mortalita neonatale assume carat-
teristiche analoghe a quelle della mortalita infantile.
Nel periodo 2003-2006 le regioni che assumono
costantemente livelli molto inferiori alla media nazio-
nale sono: Veneto, Lombardia, Emilia-Romagna e
Molise, anche se quest’ultimo a causa dell’esiguo
numero di decessi assume livelli piu oscillanti nel
tempo. Anche la Toscana (fatta eccezione per il 2004)
e il Friuli-Venezia Giulia (ad esclusione del 2005) pre-
sentano livelli di mortalita neonatale inferiori a quelli
della media nazionale. Un trend piu oscillatorio si
registra in Valle d’Aosta, Umbria e Basilicata.

Anche per la mortalita neonatale le regioni per le qua-
li si registrano livelli del tasso piu elevati di quello
rilevato per I’Italia nel suo complesso sono: Calabria,
Campania, Sicilia, Puglia, ma anche, Abruzzo e
Lazio.

Anche in questo caso, come per il tasso di mortalita
infantile, confrontando 1 tassi di mortalita neonatale
negli anni del periodo 2003-2006, si osserva che il
tasso di mortalita neonatale a livello nazionale si ¢
ridotto, passando da 2,7 a 2,5 per 1.000 nati vivi;
anche per le regioni del Sud, malgrado si registrino
nella maggior parte dei casi livelli della mortalita neo-
natale piu elevati della media nazionale, si riscontra-
no guadagni significativi (Grafico 2; Tabelle 1 e 2).
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Tabella 1 - Tassi di mortalita infantile e neonatale (per 1.000 nati vivi) per regione - Anni 2003-2006

Regioni Tassi di mortalita infantile Tassi di mortalita neonatale

2003 2004 2005 2006 2003 2004 2005 2006
Piemonte 3,4 2,6 2,9 3,5 2,5 2,0 2,2 2,8
Valle d'Aosta-Vallée d’Aoste 6,1 2,5 3,9 0,8 3,5 1,7 3,9 0,8
Lombardia 3,4 2,8 33 2,6 2,2 2,0 2,2 1,8
Trentino-Alto Adige 3,7 3,5 3,1 3,6 3,0 22 2,4 2,8
Bolzano-Bozen 3,6 3,5 3,6 4,4 3,2 2,2 2,6 3,4
Trento 3,8 3,5 2,4 2,9 2,8 2,2 2,1 2,1
Veneto 2,8 2,7 2,8 2,8 1,9 1,9 1,8 2,3
Friuli-Venezia Giulia 2,4 1,8 3,7 2,4 1,8 1,4 3,0 1,8
Liguria 3,3 2,7 2,6 32 2,7 2,4 2,1 2,6
Emilia-Romagna 32 3,7 3,5 3,2 23 2,6 2,6 2,2
Toscana 2,4 3,7 2,6 29 1,7 2,7 1,9 2,2
Umbria 4.4 3,3 3,1 3,0 34 2,1 2,5 1,4
Marche 3,0 2,5 3,1 34 2,5 1,8 2,2 2,2
Lazio 3,9 3,8 42 3,9 2,9 29 32 3,0
Abruzzo 3,4 4,7 34 3,9 2,6 3,9 2,7 3,0
Molise 2,7 43 2,0 2,1 2,3 2,0 1,2 1,6
Campania 4,0 4,6 4,3 42 2,9 3,5 32 3,1
Puglia 49 5,1 4,6 4,1 3,3 3,7 3,3 2,7
Basilicata 3,8 4.5 4,7 3,5 3,0 3,0 2,9 2,4
Calabria 5,2 5,4 5,4 5,5 4,0 4,1 3,9 3,7
Sicilia 5,1 49 5,1 4,1 3,8 3,7 3,8 2,8
Sardegna 3,1 3,6 2,6 3,2 2,4 1,9 1,7 2,3
Italia 3,7 3,7 3,7 34 2,7 2,7 2,7 2,5

Fonte dei dati e anno di riferimento: Istat. Indagine sulle cause di morte. Anno 2009 - Istat. Health For All-Italia. Anno 2008.

Grafico 1 - Tassi di mortalita infantile (per 1.000 nati vivi) per regione - Anni 2003-2006
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Fonte dei dati e anno di riferimento: Istat. Indagine sulle cause di morte. Anno 2009 - Istat. Health For All-Italia. Anno 2008.
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Grafico 2 - Tassi di mortalita neonatale (per 1.000 nati vivi) per regione - Anni 2003-2006
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Fonte dei dati e anno di riferimento: Istat. Indagine sulle cause di morte. Anno 2009 - Istat. Health For All-Italia. Anno 2008.

Confronto internazionale

Come registrato in Italia, una tendenza alla diminuzio-
ne della mortalita infantile e neonatale si rileva anche
in Europa, seppur in modo meno accentuato e con bat-
tute di arresto e oscillazioni dovute, soprattutto, ai tas-
si registrati per i Paesi entrati a far parte dell’Unione
Europea dopo I’allargamento avvenuto nel 2004 e nel
2007 (13).

Per il 2006, dato piu recente disponibile per I’Italia, ma
anche per gli anni precedenti (Tabella 2), emergono
forti divergenze tra i diversi Paesi e soprattutto una
netta separazione tra Europa orientale e occidentale.
Nello specifico, Romania e Bulgaria, entrate
nell’Unione solo di recente (2007), registrano tassi di
mortalita infantile ancora decisamente troppo elevati e
pari nel 2006, rispettivamente al 13,9 e al 9,7 per 1.000
nati vivi. Seguono, in ordine decrescente, Lettonia,
Lituania, Slovacchia e Polonia con valori della morta-
lita infantile che superano la media europea (EU27 4,2
per 1.000 nati vivi) e compresi tra 13,9 e 6,0 per 1.000
nati vivi. E importante osservare, comunque, che mal-
grado i tassi di mortalita infantile siano ancora molto
elevati e superiori alla media europea, si registra, per
quasi tutti i Paesi dell’Europa orientale entrati a far

parte di recente dell’Unione Europea, una piu rapida
diminuzione dei tassi in termini di variazioni percen-
tuali, rispetto ai Paesi per i quali il tasso aveva gia rag-
giunto livelli piu contenuti.

Si registrano, comunque, tassi piu elevati per la morta-
lita infantile del dato medio EU27 in Romania,
Bulgaria, Lettonia, Lituania, Slovacchia, Polonia e
Ungheria. Il Liechtenstein, il Regno Unito, la Svizzera,
i Paesi Bassi e I’Estonia con un tasso compreso tra il
4,4 e 5,5 per 1.000 nati vivi, si collocano subito al di
sotto del valore medio europeo, mentre 1’Italia, con un
tasso pari a 3,4 per 1.000 nati vivi, si attesta su un
livello simile a quello di Paesi come Norvegia,
Repubblica Ceca, Portogallo, Slovenia, Austria e
Malta.

Finlandia, Svezia ed altri Paesi EFTA (European Free
Trade Associationsi) collocano tra le prime posizioni
in graduatoria, con tassi di mortalita infantile molto
contenuti, inferiori alla media dei Paesi europei di cir-
ca il 40% e piu bassi del 3 per 1.000 nati vivi. Per
quanto concerne la mortalita neonatale, I’andamento ¢
molto simile a quello descritto per la mortalita infanti-
le con situazioni di eccellenza nei Paesi dell’Europa
settentrionale e meno favorevoli nell’Europa orientale.
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Tabella 2 - Tassi di mortalita infantile e neonatale (per 1.000 nati vivi) nei Paesi europei - Anni 2003-2006

. . Tassi di mortalita infantile
Paesi Europei

Tassi di mortalita neonatale

2003 2004 2005 2006 2003 2004 2005 2006
EU27 4,7 4,5 4,3 4,2 n.d. n.d. n.d. n.d.
EU25 53 5,1 4,9 4,7 n.d. n.d. n.d. n.d.
Austria 4,5 45 4,2 3,6 3,1 3,1 2,9 2,5
Belgio 4,1 3,8 3,7 4,0 n.d. n.d. n.d. n.d.
Bulgaria 12,3 11,6 10,4 9,7 6,8 6,6 6,2 5.4
Cipro 4,1 3,5 4,6 3,1 2,2 1,6 3,3 2,2
Repubblica Ceca 3,9 3,7 34 33 2,4 2,3 2 2,3
Germania 4,2 4,1 3,9 3,8 2,7 2,7 2,5 2,6
Danimarca 4.4 4.4 4.4 3,8 32 34 3,3 32
Estonia 7,0 6,4 5,4 4.4 4.0 n.d. n.d. 2,7
Spagna 3,9 4,0 3,8 3,8 2.5 2,6 2,4 n.d.
Finlandia 3,1 33 3,0 2,8 2,1 2,4 2,1 0,0
Francia 42 4,0 3,8 3,8 2,8 2,7 2,5 2,5
Grecia 4,0 4,1 3,8 3,7 2,7 2,6 2,6 2,5
Ungheria 7,3 6,6 6,2 5,7 4,7 44 4,1 3,7
Irlanda 5,1 4.8 4,0 3,7 3,8 3,5 2,9 2,6
Italia 3,7 3,7 3,6 3,4 2,7 2,7 2,6 2,5
Lituania 6,7 7,9 6,8 6,8 3,7 4.8 4,1 3,9
Lussemburgo 49 3,9 2,6 2,5 2,6 22 1,5 1,5
Lettonia 9,4 9,4 7,8 7,6 5,7 5,7 5,6 4,7
Malta 5,7 5,9 6,0 3,6 n.d. 44 4.4 2,3
Paesi Bassi 4.8 44 4,9 44 3,6 3,4 3,7 3,3
Polonia 7,0 6,8 6,4 6,0 5,0 4,9 4,5 4,3
Portogallo 4,1 3,8 3,5 33 2,7 2,6 2,2 2,1
Romania 16,7 16,8 15,0 13,9 8,8 9,5 8,5 7,7
Svezia 3,1 3,1 2,4 2,8 2,2 2,2 1,5 1,8
Slovenia 4,0 3,7 4,1 34 3,1 2,5 3,0 2,5
Slovacchia 7,9 6,8 7,2 6,6 4,5 3,9 4,1 3,5
Regno Unito 53 5,0 5,1 49 n.d. 34 n.d. n.d.
EFTA - European Free Trade
Association (CH, 1S, LI, NO) 3,9 3,8 3,7 3,8 n.d. n.d. n.d. n.d.
Svizzera 43 4,2 4,2 44 33 3,2 3,2 34
Islanda 2,4 2,8 2,3 1,4 1,9 1,4 1,6 0,9
Liechtenstein 29 2,7 2,6 5,5 n.d. n.d. n.d. n.d.
Norvegia 3,4 3,2 3,1 32 n.d. 1,9 1,8 2,0

n.d. = non disponibile.

Fonte dei dati e anno di riferimento: Eurostat Data Base (ultimo aggiornamento 25/10/2009).

Raccomandazioni di Osservasalute
Considerando gli anni 2003-2006, ¢ possibile osserva-
re come la mortalita infantile media nazionale si sia
ulteriormente ridotta passando da 3,7 a 3,4 per 1.000
nati vivi. Anche la mortalita neonatale ¢ passata da 2,7
a 2,5 per 1.000 nati vivi. I determinanti della mortali-
ta infantile e neonatale in Italia sono stati esplorati gia
dalla fine degli anni Ottanta (1, 3, 10-12) con studi
ecologici e analitici.

I risultati di questi studi suggeriscono come, data la
riduzione eclatante dell’indicatore negli ultimi 15
anni, rimanga da rivalutare negli anni piu recenti qua-
li determinanti siano ancora rilevanti; occorre percio
progettare nuovi studi analitici per indagare le diffe-
renze tuttora presenti fra Nord e Sud del Paese. Solo
cosi si potranno fornire agli amministratori, gestori ed
operatori sanitari le indicazioni necessarie per orienta-
re al meglio le politiche sanitarie.
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Parti effettuati nei punti nascita

Significato.  L’indicatore  intende  descrivere
I’organizzazione territoriale della rete dei punti nasci-
ta, secondo quanto previsto dal DM 24 aprile 2000,
“Adozione del Progetto Obiettivo Materno-Infantile
(POMI) relativo al Piano Sanitario Nazionale per il
triennio 1998-2000”. In particolare, per quanto riguar-
da il percorso nascita, 1’offerta dei servizi ospedalieri,
ostetrici e pediatrici/neonatologici, non pud prescin-
dere da un’organizzazione a rete su base regionale o
interregionale articolata in 3 livelli, con differenti

Proporzione di parti secondo la classe di ampiezza

Numeratore Particjasse i
x 100
Denominatore Totale parti

Classe i = Classe 1, Classe 2, Classe 3, Classe 4.
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caratteristiche strutturali e competenze professionali,
in modo da garantire la massima corrispondenza tra
necessita assistenziali della singola persona ed appro-
priatezza ed efficacia delle cure erogate. Fra gli stan-
dard di qualita, che caratterizzano i 3 livelli delle uni-
ta operative ostetriche, riveste carattere fondamentale
la numerosita di parti annui effettuati: almeno 500
parti per i punti nascita di I livello, almeno 800 parti
per quelli di IT livello ed almeno 1.000 parti annui per
quelli di III livello.

Classe 1 = meno di 500 parti, Classe 2 = da 500 a 799 parti, Classe 3 = da 800 a 999 parti, Classe 4 = 1.000 parti e piu.

Validita e limiti. L’indicatore evidenzia il rispetto di
uno solo dei molteplici standard qualitativi individuati
dal POMI per caratterizzare i 3 livelli della rete di offer-
ta dei servizi ostetrici ospedalieri, anche se il rispetto di
tale standard si configura come requisito fondamentale.
La fonte utilizzata per il calcolo dell’indicatore ¢ il
Certificato Di Assistenza al Parto (CeDAP). Esso for-
nisce informazioni di carattere sanitario, epidemiologi-
co e socio-demografico attraverso la rilevazione degli
eventi di nascita, di nati-mortalita e di nati affetti da
malformazioni. Tali dati risultano rilevanti ai fini della
sanita pubblica e necessari per la programmazione
sanitaria nazionale e regionale. A livello nazionale, i
criteri generali sono dettati dal Ministero della Salute
con DM 16 luglio 2001 e le modalita di attuazione sono
indicate dalla Circolare ministeriale n. 15 del 19 dicem-
bre 2001 del Ministero della Salute.

Valore di riferimento/Benchmark. Non esistono rife-
rimenti normativi per questo indicatore. Per il confron-
to territoriale occorre considerare la diversa ampiezza
regionale, nonché la notevole variabilita di densita abi-
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tativa ed orografica che impone un’organizzazione
diversificata dei servizi.

Descrizione dei risultati

La rete di offerta dei punti nascita risulta notevolmente
diversificata sul territorio. Nel 2008, oltre il 9% dei par-
ti sono avvenuti in punti nascita con volume di attivita
inferiore ai 500 parti annui, volume ritenuto non soddi-
sfacente a garantire uno standard qualitativo accettabile
neanche per i punti nascita di I livello. Nell’analisi di
tale fenomeno, non considerando realta regionali parti-
colari come la Valle d’Aosta e le Province Autonome di
Trento e Bolzano, si evidenzia un netto gradiente Nord-
Sud. Infatti, nell’area meridionale del Paese, si registra-
no percentuali nettamente superiori alla media naziona-
le con punte del 26,56% in Sardegna e del 26,22% in
Sicilia. Occorre precisare che nelle regioni meridionali,
soprattutto in Campania ed in Sicilia, i punti nascita
sono per lo piu dislocati in Case di cura private accredi-
tate che hanno, generalmente, una dimensione inferiore
rispetto alle strutture gestite direttamente dal Servizio
Sanitario Nazionale.
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Tabella 1 - Parti effettuati (valori assoluti e percentuali) nei punti nascita secondo la classe di ampiezza per regione -
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Anno 2008
Classi di ampiezza Totale
Regioni <500 500-799 800-999 1.000+
N % N % N % N Y% N %

Piemonte 0 0,00 2.456 6,78 2.788 7,70 30984 85,53 36.228 100,00
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1.230 100,00 1.230 100,00
Lombardia 3.122 3,17 13.289 13,51 7.314 7,43 74.667 75,89 98.392 100,00
Bolzano-Bozen 1.353 24,60 1.287 23,40 0 0,00 2.860 52,00 5.500 100,00
Trento 1.466 28,82 0 0,00 1.885 37,06 1.736 34,13 5.087 100,00
Veneto 0 0,00 536 1,12 4.738 9,92 42495 88,96 47.769 100,00
Friuli Venezia Giulia 363 3,51 2.510 24,29 1.860 18,00 5.601 54,20 10.334 100,00
Liguria 2.112 17,97 1.768 15,04 818 6,96 7.058 60,04 11.756 100,00
Emilia-Romagna 714 1,73 1.463 3,54 935 2,26 38.188 92,46 41.300 100,00
Toscana 1.582 4,82 2.468 7,52 2.641 8,05 26.112 79,60 32.803 100,00
Umbria 801 9,23 1.902 21,92 0 0,00 5.974 68,85 8.677 100,00
Marche 1.008 7,06 3.999 28,01 4.289 30,04 4.983 34,90 14.279 100,00
Lazio 3.755 6,88 10.679 19,58 3.695 6,77 36.410 66,76 54.539 100,00
Abruzzo 1.680 15,51 2.495 23,03 2.937 27,11 3.722 34,35 10.834 100,00
Molise 809 35,27 510 22,23 975 42,50 0 0,00 2.294 100,00
Campania 9.282 15,54 10.508 17,59 9.225 15,44 30732 51,44 59.747 100,00
Puglia 4.106 11,73 5.749 16,42 5.210 14,88 19.943 56,97 35.008 100,00
Basilicata 1.098 27,18 687 17,00 806 19,95 1.449 35,87 4.040 100,00
Calabria 2.224 20,46 2.076 19,10 970 8,93 5.598 51,51 10.868 100,00
Sicilia 10.805 26,22 8.544 20,74 3.604 8,75 18.251 44,29 41.204 100,00
Sardegna 3.323 26,56 3.118 24,92 902 7,21 5.170 41,32 12.513 100,00
Italia 49.603 9,11 76.044 13,97 55592 10,21 363.163 66,71 544.402 100,00

Fonte dei dati: Ministero della Salute. Certificato Di Assistenza al Parto. Anno 2008.

Grafico 1 - Percentuale di parti effettuati nei punti nascita secondo la classe di ampiezza per regione - Anno 2008
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Fonte dei dati: Ministero della Salute. Certificato di assistenza al parto. Anno 2008.

Raccomandazioni di Osservasalute

11 POMI definisce i requisiti organizzativi, gli standard
qualitativi e le competenze professionali necessari a
garantire la massima corrispondenza tra fabbisogni assi-
stenziali della puerpera, del feto e del neonato e
I’appropriatezza e I’efficacia delle cure erogate. La clas-

sificazione delle cure perinatali ospedaliere, in funzione
dei livelli di rischio perinatale, prevede, tra gli standard
minimi delle unita di I livello, un numero di parti annui
non inferiore a 500.

Le indicazioni derivanti dalla composizione percentuale
dei parti secondo la classe di ampiezza dei punti nasci-
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ta, possono essere di ausilio per la programmazione dei
servizi di assistenza ostetrica e pediatrico-neonatologica
e di supporto negli interventi di razionalizzazione della
rete di offerta dei punti nascita (ottimizzazione del
numero, riduzione di quelli in cui si verificano meno di
500 parti annui, incremento della qualita complessiva
degli altri punti nascita) con conseguenti positive rica-
dute sul contenimento della spesa sanitaria.
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Parti con Taglio Cesareo

Significato. Il ricorso alla pratica del Taglio Cesareo
(TC) ha raggiunto livelli allarmanti, sia per il numero di
interventi effettuati e sia per la variabilita rilevata tra le
diverse regioni eD aziende sanitarie. Sulla base di que-
ste considerazioni, il Sistema Nazionale per le Linee
Guida dell’Istituto Superiore di Sanita (SNLG-ISS) ha
sviluppato una Linea Guida sul TC, con ’obiettivo di
migliorare la comunicazione tra le donne e gli operato-
ri sanitari e favorire scelte consapevoli e condivise sul

Proporzione di parti cesarei totali

Numeratore Parti cesarei (DRG 370-371)

x 100
Denominatore Totale parti (DRG 370-375)
Proporzione di parti cesarei primari

Numeratore
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parto. La Linea Guida ¢ stata pubblicata nel Gennaio
2010 (1). E prevista, per la fine del 2010, la pubblica-
zione di un secondo documento che prendera in esame
le indicazioni al TC elettivo, I’appropriatezza di proce-
dure diagnostiche e manovre impiegate nella pratica
clinica corrente. La riduzione del numero di TC rimane
tra gli obiettivi individuati dal Documento preliminare
informativo sui contenuti del nuovo Piano Sanitario
Nazionale (PSN) 2010-2012 (2).

Parti cesarei (DRG 370-371) esclusi i precedenti cesarei (cod. diagnosi 654.2)

Denominatore
Proporzione di parti cesarei ripetuti

Numeratore

x 100

Totale parti (DRG 370-375)

Parti cesarei (DRG 370-371 e cod. diagnosi 654.2)

Denominatore

Validita e limiti. La proporzione di parti cesarei ¢
registrata con buona precisione. Come gia discusso
ampiamente nelle edizioni precedenti, per poter con-
frontare strutture o regioni attraverso questo indicato-
re ¢ necessario considerare una possibile diversa
distribuzione dei fattori di rischio, tra cui la presenza
di un precedente parto cesareo. Nel presente lavoro
viene discussa la proporzione, sia a livello nazionale
che regionale, di parti cesarei primari e parti cesarei in
donne in cui ¢ stato eseguito un precedente cesareo.
Per I’individuazione del precedente TC viene utilizza-
to il codice ICD-9-CM di diagnosi secondaria 654.2
riportato nella Scheda di Dimissione Ospedaliera
(SDO) della madre al momento del parto.

Un limite della valutazione del contributo dei cesarei
primari e dei cesarei ripetuti sul totale dei parti cesa-
rei e degli eventi nascita, pud essere rappresentato
dalla qualita di codifica delle SDO nelle varie regioni.

Valore di riferimento/Benchmark. Non ¢ noto qua-
le sia la proporzione di TC corrispondente alla quali-
ta ottimale delle cure, ma si ritiene che, in situazioni
di sovra-utilizzazione, proporzioni piu basse di TC
rappresentino una migliore qualita dell’assistenza.

L’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) rac-
comanda, come valore ideale, una proporzione del

Totale parti (DRG 370-375)

x 100

15% (3). Nel PSN 2006-2008 veniva indicato, come
valore di riferimento, il 20% (4). La proporzione di
TC in Italia supera di molto la soglia raccomandata
dall’OMS e rappresenta la piu alta proporzione di par-
ti cesarei tra gli Stati membri dell’Organizzazione per
la Cooperazione e lo Sviluppo Economico (OCSE)
(media OCSE: 25,7% nel 2007), superata solo dal
Messico (39,9%) (5).

Descrizione dei risultati

La proporzione nazionale di TC sul totale dei parti ¢,
nel 2008, del 39,19%, registrando una lieve riduzione
(-0,25%) rispetto al 2007. Come riportato nella Tabella
1 e nel Grafico 1, si continua a rilevare una spiccata
variabilita su base interregionale, con valori tendenzial-
mente piu bassi nell’Italia settentrionale e piu alti nel
Meridione: si va dal 23,64% in Friuli Venezia Giulia al
61,96% in Campania. La leggera riduzione della pro-
porzione totale dei TC ¢ legata ad una riduzione della
proporzione di TC primari che si associa, pero, ad un
aumento dei TC ripetuti. Solo in 4 regioni (PA di
Trento, Friuli Venezia Giulia, Toscana e Basilicata) si
registra una riduzione parallela sia delle proporzioni di
TC primari che di TC ripetuti.

I risultati osservati ribadiscono I’importanza della
proporzione di TC primari come indicatore da moni-
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torare dal momento che, ad un TC primario, con una
probabilita molto elevata seguira un TC ripetuto (6).
Questo dato sembra confermato dall’andamento del-
la proporzione di TC ripetuti, in costante aumento
dal 2005. La variabilita rilevata tra le diverse regioni,
come piu volte riportato in questo Rapporto, potrebbe

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2010

dipendere da comportamenti clinici-assistenziali non
appropriati, riconducibili a molteplici fattori indipen-
denti dalle condizioni di necessita clinica: carenze
strutturali ed organizzative, aspetti culturali, scarsa
dimestichezza del personale sanitario nel gestire la
fisiologia del parto e pratica medica difensiva.

Tabella 1 - Proporzione (per 100) di TC primari, ripetuti e totali e variazioni percentuali, per regione - Anni

2007-2008
2007 2008 A%
Regioni TC TC Totale TC TC Totale TC TC Totale
primari ripetuti TC primari ripetuti TC primari ripetuti TC
Piemonte 22,52 10,15 32,67 21,96 10,61 32,57 -2,48 4,49 -0,31
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 25,58 8,42 34,00 24,90 8,49 33,39 -2,68 0,85 -1,80
Lombardia 18,99 9,34 28,33 18,87 9,61 28,48 -0,62 2,90 0,54
Bolzano-Bozen 17,38 6,82 24,20 19,56 7,34 26,90 12,53 7,60 11,14
Trento 18,59 9,40 27,99 16,54 882 25,36 -11,02 -6,18 -9,40
Veneto 19,34 9,55 28,88 18,58 9,83 28,41 -3,93 2,96 -1,65
Friuli Venezia Giulia 17,49 7,02 24,51 16,69 6,95 23,64 -4,58 -0,97 -3,54
Liguria 24,28 9,79 34,06 27,63 9,77 37,41 13,82 -0,15 9,81
Emilia-Romagna 19,69 10,28 29,97 18,52 10,31 28,83 -5,97 0,34 -3,80
Toscana 19,40 7,86 27,26 18,83 7,65 26,48 -2,95 -2,68 -2,87
Umbria 21,30 10,62 31,92 21,50 10,23 31,73 0,96 -3,71 -0,59
Marche 22,31 13,13 35,44 22,17 13,26 35,42 -0,66 0,97 -0,05
Lazio 29,28 14,96 44,24 29,62 15,70 45,32 1,15 4,95 2,44
Abruzzo 33,83 11,59 45,42 31,69 13,14 44,84 -6,33 13,46 -1,28
Molise 32,79 16,97 49,75 28,42 19,34 47,76 -13,31 13,97 -4,01
Campania 37,14 24,79 61,93 34,03 27,94 61,96 -8,39 12,67 0,04
Puglia 32,76 17,64 50,41 31,44 18,74 50,18 -4,03 6,21 -0,45
Basilicata 28,90 21,05 49,95 28,10 20,71 48,80 -2,77 -1,62 -2,29
Calabria 31,79 15,07 46,86 31,91 16,24 48,15 0,38 7,78 2,76
Sicilia 31,75 21,12 52,88 31,44 21,84 53,27 -0,99 3,37 0,75
Sardegna 27,35 11,79 39,14 25,94 12,38 38,32 -5,15 4,96 -2,10
Italia 25,60 13,69 39,29 24,83 14,37 39,19 -3,03 4,95 -0,25

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2010.

Grafico 1 - Proporzione (per 100) di TC primari e ripetuti

sul totale dei parti effettuati per regione - Anno 2008
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Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2010.
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Raccomandazioni di Osservasalute
L’indicatore piu frequentemente utilizzato, per la
valutazione dei servizi ostetrici, ¢ la proporzione tota-
le di parti cesarei. Nel 2008, la proporzione italiana di
TC totali, ¢ pari al 39,19%, mostrando una certa ten-
denza alla stabilizzazione o alla riduzione nella mag-
gior parte delle regioni. Tale tendenza ¢ legata ad una
riduzione della proporzione di TC primari accompa-
gnata, pero, da un aumento della proporzione di TC
ripetuti. Poiché ad un TC primario seguira, con una
probabilita molto elevata, un TC ripetuto, nonostante
dal 2007 al 2008 si osservi una riduzione nel numero
di TC primari, la proporzione di TC ripetuti ¢ ancora
in aumento, mentre il numero complessivo di TC ¢ in
via di stabilizzazione.

Continua ad essere importante, pertanto, tenere distin-
ti i 2 indicatori (TC primari e TC ripetuti) nei confron-
ti tra regioni e concentrarsi sull’individuazione dei
determinanti, clinici e non clinici, dei TC primari.

247

Riferimenti bibliografici

(1) Sistema Nazionale per le Linee Guida (SNLG-ISS).
Linea Guida 19. Taglio cesareo: una scelta appropriata e
consapevole. Disponibile all’indirizzo: http://www.snlg-
iss.it/lgn taglio cesareo assistenza donne (visitato il 27-
07-2010).

(2) Ministero della Salute. Comunicazione del Ministro del-
la Salute alla Conferenza Stato- Regioni del 29 aprile 2010.
Documento preliminare informativo sui contenuti del nuovo
Piano sanitario nazionale 2010-2012. Disponibile all’indi-
rizzo:http://www.salute.gov.it/pubblicazioni/ppRisult
atiPSN.jsp (visitato il 27-07-2010).

(3) WHO - World Health Organization. Appropriate techno-
logy for birth. Lancet 1985; 2: 436-7.

(4) Ministero della Salute. Piano Sanitario Nazionale 2006-
2008. Disponibile all’indirizzo:
http://www.salute.gov.it/pubblicazioni/ppRisultatiPSN.jsp
(visitato il 27-07-2010).

(5) OECD (2009), "Caesarean sections", in OECD, Health
at a Glance 2009: OECD Indicators, OECD Publishing.

(6) Meikle SF, Steiner CA, Zhang J, Lawrence WL. A
national estimate of the elective primary caesarean delivery
rate. Obstet Gynecol 2005; 105: 751-756.



248

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2010

Unita Operative di Terapia Intensiva Neonatale presenti nei punti nascita

Significato. L’indicatore intende descrivere la rete di
assistenza intensiva neonatale a livello delle Unita
funzionali neonatologiche, secondo le indicazioni del
DM 24 aprile 2000, “Adozione del Progetto Obiettivo
Materno-Infantile (POMI) relativo al Piano Sanitario
Nazionale per il triennio 1998-2000”. In particolare,
per quanto riguarda il percorso nascita, le Unita fun-
zionali neonatologiche di III livello sono quelle depu-

Percentuale di Unita Operative di Terapia Intensiva Neonatale

Numeratore

tate ad assistere neonati fisiologici e patologici, ivi
inclusi quelli bisognosi di terapia intensiva.

Fra gli standard qualitativi sono previsti non meno di
1.000 nati/anno nella struttura (Inborn) e la presenza
di una Unita operativa di neonatologia con Unita
Operativa di Terapia Intensiva Neonatale autonoma
(UOTIN). Ogni UOTIN dovrebbe essere attivata per
un bacino di utenza di almeno 5.000 nati annui.

Unita Operativa di Terapia Intensiva Neonatalec,gge i

Denominatore

Classe i = Classe 1, Classe 2, Classe 3.

x 100

Totale di Unita Operativa di Terapia Intensiva Neonatale

Classe 1 = meno di 800 parti, Classe 2 = da 800 a 999 parti, Classe 3 = 1.000 parti e piu.

Validita e limiti. La fonte utilizzata per il calcolo del-
I’indicatore ¢ il Certificato Di Assistenza al Parto
(CeDAP). Esso fornisce informazioni di carattere
sanitario, epidemiologico e socio-demografico attra-
verso la rilevazione degli eventi di nascita, di nati-
mortalita e di nati affetti da malformazioni. Tali dati
risultano rilevanti ai fini della Sanita Pubblica e
necessari per la programmazione sanitaria nazionale e
regionale. A livello nazionale, i criteri generali, sono
dettati dal Ministero della Salute con DM 16 luglio
2001 e le modalita di attuazione sono indicate dalla
Circolare ministeriale n. 15 del 19 dicembre 2001 del
Ministero della Salute.

Valore di riferimento/Benchmark. Non esistono
riferimenti normativi per questo indicatore. Per il con-
fronto territoriale occorre considerare la diversa
ampiezza regionale, nonché la notevole variabilita di
densita abitativa ed orografica che impone
un’organizzazione dei servizi diversificata.
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Descrizione dei risultati

Una UOTIN ¢ presente in 125 dei 551 punti nascita
analizzati; solo 100 delle UOTIN sono collocate in
punti nascita dove hanno luogo almeno 1.000 parti
annui. Delle restanti 25 UOTIN, 15, pari al 12%, sono
collocate in punti nascita con meno di 800 parti annui.
Cio determina, da un lato la possibilita che neonati ad
alto rischio di vita ricevano un’assistenza qualitativa-
mente non adeguata e, dall’altro, un impiego non
appropriato di risorse specialistiche e tecnologiche.
Dall’analisi dei dati CeDAP, infatti, si ¢ rilevato che,
1’11,6% dei parti fortemente pre-termine (con meno di
32 settimane di gestazione), avviene in punti nascita
con meno di 1.000 parti annui e che 1’1,7% avviene in
strutture con meno di 500 parti annui e prive di
UOTIN e Unita di neonatologia.
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Tabella 1 - Punti nascita con UOTIN (valori assoluti e percentuali) per regione e classe di ampiezza - Anno 2008

Classi di ampiezza

Regioni <800 800-999 1.000+ Totale

N % N % N % N %
Piemonte 0 0,00 0 0,00 9 100,00 9 100,00
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Lombardia 0 0,00 0 0,00 15 100,00 15 100,00
Bolzano-Bozen 0 0,00 0 0,00 i 100,00 i 100,00
Trento 0 0,00 0 0,00 i 100,00 i 100,00
Veneto 0 0,00 1 9,09 10 90,91 11 100,00
Friuli Venezia Giulia - - - - - - - -
Liguria 4 57,14 0 0,00 3 42,86 7 100,00
Emilia-Romagna 0 0,00 0 0,00 9 100,00 9 100,00
Toscana 1 20,00 0 0,00 4 80,00 5 100,00
Umbria 0 0,00 0 0,00 2 100,00 2 100,00
Marche 0 0,00 0 0,00 1 100,00 1 100,00
Lazio 1 7,69 1 7,69 1 84,62 13 100,00
Abruzzo 1 25,00 1 25,00 2 50,00 4 100,00
Molise 0 0,00 1 100,00 0 0,00 1 100,00
Campania 3 18,75 3 18,75 10 62,50 16 100,00
Puglia 0 0,00 1 11,11 8 88,89 9 100,00
Basilicata 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Calabria 0 0,00 1 25,00 3 75,00 4 100,00
Sicilia 5 31,25 1 6,25 10 62,50 16 100,00
Sardegna 0 0,00 0 0,00 1 100,00 1 100,00
Italia 15 12,00 10 8,00 100 80,00 125 100,00

- = I’attivita di terapia intensiva neonatale afferisce alla struttura operativa complessa di Neonatologia.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. Certificato Di Assistenza al Parto e modelli di rilevazione dei dati delle attivita gestionali delle strut-

ture sanitarie. Anno 2008.

Grafico 1 - Percentuale dei punti nascita con UOTIN per regione e classe di ampiezza - Anno 2008
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Fonti dei dati: Ministero della Salute. Certificato Di Assistenza al Parto e modelli di rilevazione dei dati delle attivita gestionali delle strut-

ture sanitarie. Anno 2008.
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Raccomandazioni di Osservasalute

Le Unita funzionali perinatali di III livello assistono gra-
vidanze e parti a rischio elevato ed i nati patologici, ivi
inclusi quelli che necessitano di terapia intensiva. La
presenza di UOTIN all’interno delle strutture dove han-
no luogo almeno 1.000 parti annui &, pertanto, uno degli
standard qualitativi individuati dal POMI.

L’analisi della distribuzione del numero di UOTIN, in
relazione alle classi di ampiezza dei punti nascita ed uni-
tamente alla distribuzione dei punti nascita per classi di
ampiezza, consente di evidenziare ambiti di potenziale
inappropriatezza organizzativa e/o di rischio per la sicu-
rezza della madre e del neonato.

Poiché I’accesso alla terapia intensiva per i neonati for-
temente pre-termine ¢ determinante per la sopravviven-
za ¢ la futura qualita di vita del bambino, la presenza di
UOTIN deve essere correlata anche all’eta gestazionale
in modo da evidenziare, in particolare, la percentuale
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dei parti fortemente pre-termine che hanno luogo in
strutture prive di Terapia Intensiva Neonatale. Si ricor-
da, che tale indicatore ¢ tra quelli raccomandati dal pro-
getto Euro-PERISTAT ai fini del monitoraggio della
salute perinatale a livello europeo.
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Mortalita infantile e neonatale

Significato. Il tasso di mortalita infantile e quello
neonatale rappresentano indicatori molto importanti
per il monitoraggio della salute del bambino, della
madre e della qualita delle cure materno-infantili pre-
state. Molti fattori biologici, sociali, culturali ed eco-
nomici sono associati al rischio di mortalita infantile e
neonatale. Tra essi, rientra 1’efficacia dell’intero siste-
ma socio-assistenziale. I fattori biologici pitu impor-
tanti comprendono 1’etd materna, I’ordine di nascita,
I’intervallo tra i parti successivi, il numero delle
nascite, la presentazione fetale al momento del parto e
la storia ostetrica della madre.

I fattori sociali ed economici includono la legittimita, le
condizioni abitative ed il numero di componenti per
nucleo familiare, la nutrizione ed il livello di istruzione
della madre, I’abitudine al fumo durante la gravidanza,
I’occupazione del padre ed il reddito (1). Molteplici fat-
tori, tuttavia, quali I’evoluzione tecnologica delle
modalita di assistenza al parto e le modalita con cui
vengono raccolti i dati, possono alterare le possibilita di
confronto tra i tassi come indicatori di salute (2-8).

I tassi di mortalita infantile e neonatale sono calcola-
ti in riferimento alla popolazione residente rapportan-
do, rispettivamente, il numero di morti entro il primo
anno ed entro il primo mese di vita tra i nati vivi in
un determinato periodo e vengono espressi come rap-
porto su 1.000 nati vivi in 1 anno. Tali indicatori,
come detto in precedenza, sono considerati i piu ido-
nei a misurare lo stato di salute di una popolazione e
sono strettamente connessi al grado di sviluppo
socio-economico del Paese. L’analisi della mortalita

Tasso di mortalita infantile

Numeratore Decessi di eta <1 anno

x 1.000
Nati vivi

Denominatore
Tasso di mortalita neonatale

Numeratore Decessi di eta 0-29 giorni

x 1.000
Denominatore Nati vivi

Validita e limiti. La fonte di riferimento, per il nume-
ratore, ¢ I’indagine sulle cause di morte condotta cor-
rentemente dall’Istituto Nazionale di Statistica (Istat).
L’indagine, a carattere esaustivo censuario, si basa
sulla raccolta dei dati per mezzo della scheda di mor-
te (modelli Istat D.4, D.5 e D.4 ¢ D.5 bis), la cui com-
pilazione ¢ a cura del medico certificatore e
dell’Ufficiale di Stato Civile. Per quanto concerne il
numero di nati vivi residenti, al denominatore la fon-
te di riferimento ¢ la Rilevazione individuale degli
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infantile distinta nelle 2 componenti, mortalita neo-
natale e post-neonatale, ¢ in grado di orientare in
modo adeguato le politiche sanitarie. Com’¢ noto, il
rischio di morte di un bambino decresce rapidamente
durante il primo anno di vita. I nati con malformazio-
ni congenite o colpiti da condizioni morbose legate al
parto o al puerperio sono, generalmente, piu deboli e,
quindi, spesso non riescono a sopravvivere. Il mag-
gior numero di decessi, nei Paesi economicamente
piu sviluppati, si registra in corrispondenza del primo
mese o della prima settimana di vita. Le cause di
decesso, per questo profilo, sono, prevalentemente,
endogene (cause di morte strutturali o legate a fattori
biologici o congeniti, quali la salute della madre, la
presenza di anomalie congenite, 1’evoluzione del par-
to o fattori legati all’assistenza al parto) ed esogene,
ovvero connesse a malattie infettive o legate alle con-
dizioni ambientali ed igieniche che si presentano con
una quota elevata di decessi anche oltre il primo mese
di vita. Quest’ultima situazione, risulta ancora pecu-
liare nella maggior parte dei Paesi a forte pressione
migratoria.

In Italia, come nella quasi totalita dei Paesi occidenta-
li, la mortalita nel primo anno di vita ha subito, negli
ultimi decenni, una flessione consistente raggiungen-
do livelli al di sotto del 4%o; anche la tendenza mon-
diale ¢ quella di una generale riduzione, malgrado
alcuni Paesi non industrializzati, soprattutto 1’ Africa
sub-sahariana e 1’Asia centrale, dove si registrano
valori ancora superiori a 100 bambini morti nel primo
anno di vita per 1.000 nati vivi (17).

iscritti in anagrafe per nascita (modello Istat P.4), atti-
vata a partire dal 1 gennaio 1999 e condotta corrente-
mente dall’Istat.

I tassi di mortalita infantile e neonatale sono, general-
mente, considerati indicatori molto robusti anche se,
nelle popolazioni numericamente piu esigue, si posso-
no presentare ampie fluttuazioni annuali. Per questa
ragione sono stati calcolati, nella presente edizione
del Rapporto Osservasalute, tassi di mortalita infanti-
le e neonatale su base biennale, 2004-2005 e 2006-
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2007. La rilevazione Istat sulle cause di morte, fonte
dalla quale vengono desunti gli eventi al numeratore dei
tassi, riguarda, senza distinzione, tutti i decessi che si
verificano sul territorio, ma non rileva 1 decessi di indi-
vidui residenti in Italia avvenuti all’estero.

Per analizzare le differenze territoriali nella mortalita
infantile e neonatale, infine, sono stati calcolati specifi-
ci indicatori sintetici quali il Rischio Relativo (RR) e la
Frazione Attribuibile (FA). I RR, in corrispondenza dei
quali sono stati calcolati gli Intervalli di Confidenza al
95%, sono costruiti confrontando ciascuno dei tassi per
le ripartizioni territoriali. La frazione attribuibile costi-
tuisce, invece, la misura di rischio dove il Centro ed il
Mezzogiorno rappresentano il gruppo degli “esposti” ed
il Nord il gruppo dei “non esposti”.

Valore di riferimento/Benchmark. Non esiste un
valore di riferimento per la mortalita infantile e per le
sue componenti. Il valore piu basso raggiunto in qual-
che regione puo rappresentare un “benchmark” per le
altre. Per i confronti si utilizza spesso il riferimento al
valore medio nazionale e si considera la tendenza o
meno alla riduzione del tasso nel tempo.

Descrizione dei risultati

Mortalita infantile

Nel 2007, il tasso di mortalita infantile nazionale, &
stato di 3,3 morti per 1.000 nati vivi variando, a livel-
lo regionale, da valori minimi inclusi in un intervallo
compreso tra 1,3 e 2,6 per 1.000 nati vivi nella PA di
Trento, in Friuli Venezia Giulia ed in Toscana ad un
massimo di 4,9 per 1.000 nati vivi in Calabria. Anche
in Basilicata il tasso di mortalita infantile ha subito,
nel 2007, una drastica diminuzione. In questo caso ed
in quello di altre regioni occorre valutare con cautela
tale risultato, viste le forti oscillazioni dei tassi regi-
strate nel periodo 2004-2007 e I’esiguo numero di
decessi verificatisi annualmente. Per tale ragione sono
stati calcolati tassi di mortalita infantile e neonatale su
base biennale, 2004-2005 e 2006-2007.

Analizzando I’andamento del tasso di mortalita infan-
tile per regione di residenza per 1’intero periodo 2004-
2007, si osserva come siano le regioni del Sud e le
Isole, fatta eccezione per la Sardegna, il Molise e la
Basilicata (anche se, con andamento non costante, in
tutto il periodo), ad assumere i livelli di mortalita piu
elevati, mentre quelle del Centro-Nord si attestano su
valori piu contenuti, ad eccezione di Lazio, Liguria e
PA di Bolzano (Tabella 2).

In particolare, analizzando nel dettaglio i tassi regi-
strati dalle singole regioni nei 2 bienni 2004-2005 e
2006-2007, le regioni che presentano tassi di mortali-
ta infantile inferiori a 3,0 per 1.000 nati vivi, ovvero
ampiamente al di sotto del livello nazionale (rispetti-
vamente 3,7 e 3,4 per 1.000 nati vivi nei 2 bienni),
sono: Friuli Venezia Giulia, Toscana, PA di Trento,
Veneto e Piemonte. Livelli molto contenuti si regi-
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strano, con andamento, perd, meno costante nel tem-
po, anche in Liguria ed in Lombardia, mentre un trend
piu oscillatorio, dovuto all’esigua numerosita dei
decessi, si rileva in Valle d’Aosta, Molise, Umbria e
Basilicata. In queste regioni, infatti, per alcuni anni
del periodo considerato, si registrano livelli del tasso
anche notevolmente inferiori alla media nazionale. Un
tasso di mortalita infantile costantemente superiore
alla media nazionale si registra, invece, in Calabria,
Campania, Sicilia, Puglia, Abruzzo, Lazio ed, infine,
nella PA di Bolzano che presenta un andamento in
controtendenza, per tutto il periodo, rispetto alle altre
regioni del Nord. Una possibile spiegazione potrebbe
essere la consistente presenza di cittadini stranieri
residenti nel territorio della provincia.

Alla luce di quanto descritto, quindi, malgrado sia
rilevabile un miglioramento della mortalita infantile
nel suo complesso, con valori del tasso inferiori a
quelli di diversi Paesi europei (Tabelle 2 e 3), perman-
gono ancora importanti differenze territoriali.

A livello nazionale, come precedentemente accennato
e come riportato e discusso anche nelle edizioni pre-
cedenti del Rapporto Osservasalute (9), si registra un
andamento decrescente del tasso di mortalita infantile
che passa da 3,7 per 1.000 nati vivi del 2004 a 3,3 per
1.000 nati vivi del 2007 (Grafico 1; Tabelle 1, 2 e 3).

Mortalita Neonatale

Analizzando la mortalita neonatale a livello nazionale
si registra, per i1 2007, un tasso pari a 2,4 per 1.000 nati
vivi. Il campo di variazione ¢ compreso tra i valori
minimi del Friuli Venezia Giulia, Valle d’Aosta,
Molise, Marche, Umbria, Lombardia e Veneto (com-
presi tra 1,2 e 2,0 per 1.000 nati vivi) e quelli piu ele-
vati della Sicilia, Abruzzo e Calabria (rispettivamente
3,1, 3,3 e 3,3 per 1.000 nati vivi). Nel 2007 devono
essere segnalati, inoltre, valori particolarmente anoma-
li per la Basilicata e per le PA di Trento e Bolzano per
le quali si registrano forti oscillazioni rispetto agli anni
precedenti. Anche per la mortalita neonatale e per le
motivazioni esposte in precedenza, i livelli registrati
per la PA di Bolzano risultano in controtendenza, per
tutto il periodo, rispetto alle altre regioni del Nord.
L’andamento della mortalita neonatale assume caratte-
ristiche analoghe a quelle della mortalita infantile. Nel
periodo 2004-2007 le regioni che assumono costante-
mente livelli molto inferiori alla media nazionale sono:
Veneto, Lombardia, Marche, Sardegna e Molise,
anche se quest’ultima, a causa dell’esiguo numero di
decessi, assume livelli piu oscillanti nel tempo. Anche
la Toscana ed il Friuli Venezia Giulia presentano livel-
li di mortalita neonatale inferiori a quelli della media
nazionale. Un trend piu irregolare, sempre per motivi
legati all’esigua numerosita degli eventi, si registra in
Valle d’Aosta, Umbria e Basilicata. Le regioni per le
quali si registrano livelli del tasso piu elevati di quel-
lo nazionale sono: Calabria, Abruzzo, Campania,



SALUTE MATERNO-INFANTILE

Sicilia, Puglia e Liguria.

Anche in questo caso, come per il tasso di mortalita
infantile, confrontando i tassi di mortalita neonatale
nel periodo 2004-2007, si osserva che il tasso naziona-
le si ¢ ridotto, passando da 2,7 a 2,4 per 1.000 nati vivi
e che, anche nelle regioni del Sud, malgrado si regi-
strano nella maggior parte dei casi livelli di mortalita
neonatale piu elevati della media nazionale, si riscon-
trano guadagni significativi (Grafico 2; Tabelle 1 e 2).

Le disuguaglianze nella mortalita infantile e neonatale
Dagli anni Novanta ad oggi sono stati fatti, a livello
europeo, importanti passi avanti sul tema dell’equita
in campo sanitario. L’Italia viene elencata tra i Paesi
in cui il fenomeno delle disuguaglianze ¢ molto poco
monitorato; un maggior controllo ¢, invece, ricono-
sciuto a Danimarca, Lituania e Polonia ed un ottimo
controllo ad Irlanda ed Inghilterra (15).

Nonostante i miglioramenti nell’andamento del tasso
di mortalita infantile evidenziati nell’ultimo decennio,
permangono differenze tra le diverse regioni, con un
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forte svantaggio per quelle meridionali. Le disparita
tra Nord, Centro e Mezzogiorno sono state riportate
nella Tabella 3, espresse in termini di RR e FA negli
esposti. E stata fatta questa scelta in quanto, come
recentemente suggerito da alcuni Autori, tali misure
epidemiologiche sono le migliori per esprimere le
disuguaglianze in salute nei Paesi economicamente
piu avanzati (16).

In particolare, I’analisi dei tassi di mortalita infantile
e neonatale per il quinquennio 2003-2007, mostra
come i tassi siano piu alti al Mezzogiorno rispetto al
Centro, al Nord ed alla media nazionale.

Per quanto riguarda il calcolo dei RR della mortalita
infantile e neonatale, questi risultano essere significa-
tivamente piu elevati al Mezzogiorno rispetto al Nord,
rispettivamente di 1,46 volte (IC 95% 1,40-1,53) e di
1,47 volte (IC 95% 1,40-1,55).

Dal calcolo della FA risulta, infine, che almeno il
31,65% della mortalita infantile ed il 32,06% della neo-
natale ¢ attribuibile al fatto di essere nati nel
Mezzogiorno piuttosto che al Nord.

Tabella 1 - Tassi di mortalita infantile e neonatale (per 1.000 nati vivi) in Italia - Anni 2004-2007

Tassi 2004 2005 2006 2007
Mortalita infantile 3,7 3,6 34 33
Mortalita neonatale 2,7 2,6 2.5 2,4

Fonte dei dati: Istat. Indagine sulle cause di morte - Movimento e calcolo della popolazione residente - Anni 2004-2007. Elaborazioni Anno

2010.
Tabella 2 - Tassi di mortalita infantile e neonatale (per 1.000 nati vivi) per regione - Bienni 2004-2005, 2006-
2007
Regioni Mortalita infantile Mortalita neonatale
2004-2005 2006-2007 2004-2005 2006-2007
Piemonte 2,7 3,1 2,1 2,4
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 3,0 2,0 2,6 1,2
Lombardia 3,0 2.8 2,0 1,9
Trentino-Alto Adige 33 32 23 2,6
Bolzano-Bozen 3,6 4,3 2.4 3,6
Trento 3,0 2,1 2,2 1,4
Veneto 2,8 29 1,8 2,1
Friuli Venezia Giulia 2,7 1,9 2,1 1,5
Liguria 2,7 34 2,3 2,8
Emilia-Romagna 3,6 29 2,6 2,2
Toscana 3,1 2,7 23 2,1
Umbria 3,2 2,9 2,3 1,7
Marche 2,8 3,0 2,0 2,0
Lazio 3,9 3,7 3,0 2,6
Abruzzo 4,0 4,2 33 3,2
Molise 3,2 2,4 1,6 1,6
Campania 4.4 4,1 33 3,0
Puglia 4.8 4,0 3,5 2,7
Basilicata 4,6 1,8 29 1,2
Calabria 5,4 5,1 4,0 3,5
Sicilia 4,9 4,2 3,8 3,0
Sardegna 3,1 3,1 1,8 2,3
Ttalia 3,7 34 2,7 2,4

Fonte dei dati: Istat. Indagine sulle cause di morte - Movimento e calcolo della popolazione residente. Anni 2004-2007. Elaborazioni Anno 2010.
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Grafico 1 - Tassi di mortalita infantile (per 1.000 nati vivi) per regione - Bienni 2004-2005, 2006-2007
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Fonte dei dati: Istat. Indagine sulle cause di morte - Movimento e calcolo della popolazione residente - Anni 2004-2007. Elaborazioni Anno 2010.

Grafico 2 - Tassi di mortalita neonatale (per 1.000 nati vivi) per regione - Bienni 2004-2005, 2006-2007
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Fonte dei dati: Istat. Indagine sulle cause di morte - Movimento e calcolo della popolazione residente - Anni 2004-2007. Elaborazioni Anno 2010.

Tabella 3 - Tassi di mortalita infantile e neonatale (per 1.000 nati vivi), RR e FA, per macroarea - Anni 2003-
2007

M Mortalita infantile Mortalita neonatale

acroaree Tassi RR*  IC(95%)  FAD Tassi RR*  IC(95%)  FAD
Nord 2,98 1 2,15 1
Centro 3,37 1,13 1,07-1,20 11,57 2,48 1,15 1,08-1,23 13,31
Mezzogiorno (Sud e Isole) 4,37 1,46 1,40-1,53 31,81 3,16 1,47 1,40-1,55 31,96
Italia 3,56 2,58

2] RR, in corrispondenza dei quali sono stati calcolati gli Intervalli di Confidenza al 95%, sono costruiti confrontando ciascuno dei tassi per le
ripartizioni territoriali Centro e Mezzogiorno con quelli del Nord.
bLa FA ¢ la misura di rischio dove il Centro ed il Mezzogiorno rappresentano il gruppo degli “esposti” ed il Nord il gruppo dei “non esposti”.

Fonte dei dati: Istat. Indagine sulle cause di morte - Movimento e calcolo della popolazione residente - Anni 2004-2007. Elaborazioni Anno
2010.
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Confronto internazionale

La tendenza alla diminuzione della mortalita infantile
e neonatale si rileva, in Europa, con battute di arresto
ed oscillazioni dovute, soprattutto, ai tassi registrati
per i Paesi entrati a far parte dell’Unione Europea
(UE) dopo I’allargamento avvenuto nel 2004 e nel
2007 (13, 14).

Nel 2007, dato piu recente disponibile per 1’Italia
(Tabella 4), sono confermate le forti divergenze esi-
stenti tra i diversi Paesi e soprattutto la netta separa-
zione tra Europa orientale ed occidentale. Nello speci-
fico, Romania e Bulgaria, entrate nell’UE solo di
recente (2007), registrano tassi di mortalita infantile
ancora troppo elevati e pari, rispettivamente, a 12,0 ed
a 9,2 per 1.000 nati vivi. Malgrado i tassi di mortalita
infantile siano ancora cosi elevati e superiori alla
media europea, ¢ importante osservare come per qua-
si tutti i Paesi dell’Europa orientale entrati a far parte
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di recente dell’UE, si sia avuta una piu rapida diminu-
zione dei tassi rispetto ai Paesi per i quali il tasso ave-
va gia raggiunto livelli pit contenuti.

Sempre nel 2007, Romania, Bulgaria, Lettonia, Malta,
Slovacchia, Polonia, Lituania ed Ungheria, registrano,
per la mortalita infantile, i tassi piu elevati in Europa
con valori compresi tra 12,0 e 5,9 per 1.000 nati vivi.

Includendo anche alcuni Paesi appartenenti al gruppo
European Free Trade Association (EFTA), sono
Liechtenstein, Lussemburgo, Islanda, Svezia,
Finlandia, Slovenia, Repubblica Ceca, Irlanda e
Norvegia a collocarsi tra le prime posizioni in gradua-
toria, con tassi di mortalita infantile molto contenuti ed
al di sotto del 3,2 per 1.000 nati vivi. Per quanto con-
cerne la mortalita neonatale I’andamento ¢ molto simi-
le a quello descritto per la mortalita infantile con situa-
zioni di eccellenza nei Paesi dell’Europa settentriona-
le e meno favorevoli in quelli dell’Europa orientale.

Tabella 4 - Tassi di mortalita infantile e neonatale (per 1.000 nati vivi) nei Paesi europei - Anni 2004-2007

. . Mortalita infantile
Paesi europei

Mortalita neonatale

2004 2005 2006 2007 2004 2005 2006 2007
UE-27 4,5 4,3 4,2 n.d. n.d. n.d n.d. n.d.
UE-25 5,1 4,9 4,7 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Austria 45 4,2 3,6 3,7 3,1 2,9 2,5 2,5
Belgio 3,8 3,7 4,0 4,0 n.d. n.d. n.d. 2,5
Bulgaria 11,6 10,4 9,7 9,2 6,6 6,2 5.4 4,9
Cipro 3,5 4,6 3,1 3,7 1,6 33 2,2 2,1
Repubblica Ceca 3,7 34 33 3,1 2,3 2,0 2,3 2,1
Germania 4,1 3,9 3,8 3,9 2,7 2,5 2,6 2,7
Danimarca 4.4 4.4 3,8 4,0 34 3,3 32 3,0
Estonia 6,4 5,4 4.4 5,0 n.d. n.d. 2,7 2,9
Spagna 4,0 3,8 3,8 3,7 2,6 2,4 n.d. n.d.
Finlandia 3,3 3,0 2,8 2,7 2,4 2,1 2,0 1,9
Francia 4,0 3,8 3,8 3,8 2,7 2,5 2,5 n.d.
Grecia 4,1 3,8 3,7 3,5 2,6 2,6 2,5 2,3
Ungheria 6,6 6,2 5,7 5,9 44 4,1 3,7 3,9
Irlanda 4.8 4,0 3,7 3,1 3,5 2,9 2,6 2,1
Ttalia 3,7 3,7 34 33 2,7 2,7 2,5 2,4
Lituania 7,9 6,8 6,8 5,9 4.8 4,1 3,9 3,3
Lussemburgo 3,9 2,6 2,5 1,8 22 1,5 1,5 1,3
Lettonia 9.4 7,8 7,6 8,7 5,7 5,6 4,7 5,7
Malta 5,9 6,0 3,6 6,5 44 44 2,3 5,2
Paesi Bassi 4.4 49 4.4 4,1 34 3,7 33 n.d.
Polonia 6,8 6,4 6,0 6,0 4,9 45 43 4,3
Portogallo 3,8 3,5 33 34 2,6 2,2 2,1 2,1
Romania 16,8 15,0 13,9 12,0 9,5 8,5 7,7 6,9
Svezia 3,1 2,4 2,8 2,5 2,2 1,5 1,8 1,7
Slovenia 3,7 4,1 34 2,8 2,5 3,0 2,5 2,0
Slovacchia 6,8 7,2 6,6 6,1 3,9 4,1 3,5 34
Regno Unito 5,0 5,1 49 4.8 34 n.d. n.d. n.d.
EFTA - European Free Trade 3,8 3,7 3,8 3,5 n.d. n.d. n.d. n.d.
Association (CH, 1S, LI, NO)
Svizzera 42 4,2 44 3,9 3,2 3,2 34 3,1
Islanda 2,8 2,3 1,4 2,0 1,4 1,6 0,9 1,3
Liechtenstein 2,7 2,6 5,5 0,0 n.d. n.d. n.d. n.d.
Norvegia 3,2 3,1 32 3,1 1,9 1,8 2,0 1,8

n.d. = non disponibile.

Fonte dei dati: Eurostat Database (ultimo aggiornamento 1 luglio 2010) - Istat. Indagine sulle cause di morte. Anno 2010.
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Raccomandazioni di Osservasalute
Considerando gli anni 2004-2007 ¢ possibile osserva-
re come la mortalita infantile media nazionale e la
mortalita neonatale si siano ridotte passando, rispetti-
vamente, da 3,7 a 3,3 per 1.000 nati vivie da 2,7a24
per 1.000 nati vivi.

I determinanti della mortalita infantile e neonatale
sono stati esplorati gia dalla fine degli anni Ottanta (1,
3, 10-12) con studi ecologici e analitici. I risultati di
questi studi suggeriscono come, data la riduzione
eclatante dell’indicatore negli ultimi 17-15 anni,
rimanga da rivalutare, negli anni piu recenti, quali
determinanti siano ancora rilevanti; occorre, percio,
progettare nuovi studi analitici per indagare le diffe-
renze tuttora presenti fra Nord e Sud ed analizzare i
determinati sulla base di tali diseguaglianze. Solo cosi
si potranno fornire agli amministratori, gestori ed ope-
ratori sanitari le indicazioni necessarie per orientare al
meglio le politiche sanitarie.
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Procreazione Medicalmente Assistita

Significato. Il Registro Nazionale Italiano della
Procreazione Medicalmente Assistita (PMA) raccoglie
i dati di tutti i centri che applicano tecniche di fecon-
dazione assistita di I, II e III livello. Con tecniche di I
livello ci si riferisce all’Inseminazione Semplice, con
1I e III livello si fa riferimento, invece, oltre che all’in-
seminazione semplice anche alle tecniche di feconda-
zione in vitro pit complesse quali: il trasferimento
intratubarico dei gameti (GIFT), usata soltanto in
pochissimi casi, la fertilizzazione in vitro con trasferi-
mento degli embrioni (FIVET), la fecondazione con
iniezione nel citoplasma dell’ovocita di un singolo
spermatozoo (ICSI), il trasferimento di embrioni crio-
conservati (FER), il trasferimento di embrioni ottenuti
da ovociti crioconservati (FO), la crioconservazione
degli embrioni e degli ovociti e tutte le tecniche chirur-
giche di prelievo degli spermatozoi.

I centri di IT e III livello si distinguono tra di loro sol-
tanto per il tipo di anestesia somministrata e per alcu-
ne differenze nelle tecniche di prelievo chirurgico
degli spermatozoi, mentre, dal punto di vista della let-
tura dei risultati, vengono considerati un unico gruppo.
Per descrivere il fenomeno della PMA sono stati pro-
posti 4 indicatori.

Un indicatore che, relativamente all’applicazione del-
le tecniche, definisce il quadro dell’offerta e della
domanda nel Paese; uno che definisce la performance,
in termini di efficacia, raggiunta dai centri che offro-
no tecniche di fecondazione assistita operanti nel ter-
ritorio; un altro che fornisce indicazioni sulla sicurez-
za delle tecniche applicate ed, infine, un indicatore
che definisce ’efficienza del sistema di rilevazione
dei dati.

Il primo indicatore, che aiuta a definire le dimensioni
del fenomeno, ¢ dato dal numero di cicli a fresco ini-
ziati (tecniche FIVET e ICSI) per milione di abitanti.
Questo indicatore descrive la relazione tra domanda
ed offerta, relativamente all’applicazione delle tecni-
che nel territorio. Al denominatore viene considerata
la popolazione residente perché questo indicatore,
generalmente usato dal registro europeo, permette di

Cicli a fresco

Numeratore
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operare i necessari confronti. Inoltre, la distribuzione
regionale dell’indicatore fornisce informazioni sulla
ricettivita delle varie regioni.

Il secondo indicatore ¢ rappresentato dal tasso di gra-
vidanze ottenute dopo la PMA e pud essere espresso
rispetto a 3 diversi momenti del ciclo di fecondazione
assistita: all’inizio del ciclo, quindi al momento in cui
alla paziente vengono somministrati farmaci per la sti-
molazione ovarica, al momento del prelievo, cio¢
quando si procede all’aspirazione degli ovociti ed al
momento del trasferimento in utero degli embrioni
formati. Chiaramente, le probabilita di ottenere una
gravidanza al momento del trasferimento embrionale,
¢ maggiore di quella calcolata all’inizio del ciclo. Si ¢
deciso di fornire il tasso di gravidanze rispetto al
numero di cicli iniziati limitatamente alle tecniche a
fresco, in modo da quantificare le probabilita di otte-
nere una gravidanza per una paziente all’inizio della
terapia di riproduzione assistita.

Il terzo indicatore ¢ dato dal tasso di parti multipli,
cio¢ quelli che danno alla luce 2 o piu neonati. Questo
tasso puo essere utilizzato per descrivere il livello di
sicurezza delle tecniche applicate. Un parto gemellare
o trigemino aumenta i rischi per la paziente e per il
neonato. Ridurre al minimo la percentuale di parti
multipli incide, pertanto, su un fattore di rischio per la
salute di entrambi.

Il quarto indicatore preso in considerazione ¢ dato dal-
la percentuale di gravidanze perse al follow-up.
Questo indicatore fornisce un’informazione relativa al
sistema di monitoraggio e raccolta dati dei centri dove
si applicano le tecniche di fecondazione assistita. E un
indicatore di accuratezza e di qualita della raccolta
dati operata dai centri e del monitoraggio del lavoro e
dei risultati ottenuti dal centro stesso. E importante
sottolineare che, nella composizione di questo indica-
tore, assume un ruolo importante anche la disponibili-
ta di personale all’interno delle strutture. In molti cen-
tri, infatti, la carenza di personale costituisce un osta-
colo all’ottenimento di livelli ottimali del monitorag-
gio delle gravidanze ottenute.

Cicli a fresco (tecniche FIVET e ICSI) iniziati in 1 anno

Denominatore
Tasso di gravidanze*

Numeratore

x 1.000.000

Popolazione media residente

Gravidanze ottenute dall’applicazione di tecniche a fresco (FIVET e ICSI)

Denominatore

x 100

Cicli a fresco (tecniche FIVET e ICSI) iniziati in 1 anno

G. SCARAVELLL, V. VIGILIANO, R. DE LUCA, P. D’ALOIJA, S. BOLLL J. M. MAYORGA, S. FIACCAVENTO, R. SPOLETINI
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Tasso di parti multipli
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Numeratore Parti multipli ottenuti dall’applicazione di tecniche a fresco di II e III livello

x 100
Denominatore Parti totali ottenuti dall’applicazione di tecniche a fresco di II e III livello
Percentuale di gravidanze perse al follow-up
Numeratore Gravidanze di cui non si conosce 1’esito

x 100
Denominatore Gravidanze ottenute dall’applicazione di tecniche a fresco e da scongelamento

*La formula del tasso standardizzato ¢ riportata nel capitolo “Descrizione degli Indicatori e Fonti dei dati”.

Validita e limiti. I dati per I’elaborazione di questi
indicatori vengono raccolti dall’Istituto Superiore di
Sanita e, nello specifico, dal Registro Nazionale
Italiano della PMA. Le unita di rilevazione sono rap-
presentate dai centri che applicano le tecniche di
fecondazione assistita, autorizzati dalle Regioni ed
iscritti al registro nazionale. A partire dalla raccolta
dati relativa all’attivita del 2006, la copertura dell’in-
dagine ¢ totale e tutti i trattamenti di riproduzione
assistita, effettuati in 1 anno, vengono registrati e
monitorati nella raccolta dati. Ogni anno, sui dati rac-
colti, vengono eseguiti una serie di controlli di con-
gruenza e di validazione. Le procedure di validazione
vengono eseguite attraverso controlli verticali che
approfondiscono 1’esattezza dei dati quando questi
appaiono fuori scala rispetto alle medie regionali e
nazionali ed attraverso controlli orizzontali che ven-
gono realizzati sulla premessa che i dati comunicati da
ogni centro, debbano essere quantitativamente para-
gonabili da un anno all’altro. Uno dei limiti di questi
indicatori ¢ dato dal fatto che, i dati comunicati al
Registro Nazionale Italiano, vengono raccolti in for-
ma aggregata: in questo modo diventa piu complicato
collegare gli esiti delle terapie ad alcune caratteristi-
che delle coppie di pazienti. La probabilita di riuscita
di un ciclo di fecondazione assistita ¢ legato al tipo ed
al grado di infertilita della coppia. Utilizzando una
raccolta dati basata su singolo ciclo risulterebbe piu
semplice ed immediato giungere a considerazioni
riguardo I’effetto delle differenze, relative alla dia-
gnosi di infertilita, esistenti tra i pazienti. Per quanto
riguarda il terzo indicatore, cio¢ il tasso di parti mul-
tipli, esiste il problema della perdita di informazioni
relativamente agli esiti delle gravidanze. Per le tecni-
che di II e III livello, ottenute dall’applicazione di
metodiche a fresco e da scongelamento, la percentua-
le di gravidanze perse al follow-up sul totale di quelle
conseguite, ¢ del 12,6%. Di queste gravidanze, che
ammontano a 1.180, non si conosce, perd, 1’esito.

Valore di riferimento/Benchmark. I valori di con-
fronto dei 4 indicatori presentati fanno riferimento ad
altri Paesi europei in cui ’attivita di fecondazione

assistita ¢ assimilabile a quella italiana. Inoltre,
potranno essere presi in considerazione anche i valori
medi europei presentati, ogni anno, dallo European
IVF Monitoring (EIM) che ¢ il sistema di raccolta ed
analisi dei dati del registro europeo a cui I’Italia par-
tecipa. I dati disponibili sono riferiti all’anno 2006.
Bisogna considerare che, per i primi 2 indicatori, il
trend mostrato ¢ in continua evoluzione, mentre per il
terzo la tendenza ¢ in diminuzione.

Descrizione dei risultati

Gli indicatori presentati si riferiscono all’applicazione
di tecniche a fresco di II e III livello (FIVET e ICSI).
Quando ci si riferisce ai parti multipli ed alle gravidan-
ze perse al follow-up, cio¢ al terzo ed al quarto indica-
tore, si prendono in considerazione anche le gravidan-
ze ottenute con la tecnica GIFT e con le tecniche di
scongelamento di embrioni e di ovociti (FER e FO).
La scelta di considerare il tasso di gravidanze soltanto
per le tecniche a fresco, ¢ determinata dal fatto che ¢
impossibile stabilire un riferimento temporale per le
tecniche di scongelamento. Gli embrioni e/o gli ovoci-
ti scongelati potrebbero essere stati crioconservati in
anni precedenti, utilizzando protocolli di fertilizzazio-
ne e di crioconservazione diversi da quelli usati attual-
mente. Inoltre, la Legge n. 40/2004, che regola
Iattivita di fecondazione assistita nel nostro Paese, ha
introdotto I’impossibilita di crioconservare embrioni
(modifica alla Legge n. 40 dalla sentenza della Corte
Costituzionale del Maggio 2009). Il congelamento di
ovociti ¢ una tecnica che trova scarsa applicazione
negli altri Paesi ed anche da noi dove viene applicata
soltanto in alcuni centri. Tutto cio, rende chiaramente
difficile operare confronti e paragoni.

I risultati che di seguito vengono presentati fanno rife-
rimento all’attivita del 2008, ovvero a tutti i cicli ini-
ziati, con una stimolazione o uno scongelamento, nel
periodo compreso tra il 1 gennaio 2008 ed il 31
dicembre 2008.

I centri che, nell’anno 2008, hanno svolto attivita nel
territorio nazionale sono 354. Di questi, 147 sono di |
livello (Inseminazione Semplice) e 207 di II e III
livello (GIFT, FIVET, ICSI ed altre tecniche), ma sol-
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tanto 297 hanno, effettivamente, effettuato tecniche
su pazienti. Nei restanti 57 centri, per motivi di varia
natura, non si € svolta attivita.

Mediante ’applicazione di tutte le tecniche sono state
trattate 59.174 coppie di pazienti ed iniziati 79.125
cicli di trattamento. Le gravidanze ottenute sono state
12.767 ed ¢ stato possibile monitorarne 1’evoluzione
di 10.825. In 2.506 gravidanze si ¢ registrato un esito
negativo, mentre 8.319 sono arrivate al parto ed i
bambini nati vivi sono stati 10.212.

Nel nostro Paese, ogni 1.000 nati vivi, 17,7 nascono
da gravidanze ottenute con 1’applicazione di procedu-
re di fecondazione assistita.

In particolare, per cid che riguarda la tecnica di
Inseminazione Semplice, le coppie trattate sono state
19.032 ed iniziati 31.268 cicli di trattamento. Le gra-
vidanze ottenute sono state 3.414, di cui 2.652 moni-
torate. Si ¢ avuta, quindi, una perdita di informazione
pari al 22,3%. I nati vivi sono stati 2.357. Il tasso di
gravidanza, rispetto ai cicli iniziati, ¢ pari al 10,9%,
mentre rispetto alle inseminazioni effettuate (esclu-
dendo i cicli sospesi) ¢ pari al 12,0%.

Sono state trattate con tecniche a fresco di I e III
livello 36.782 coppie di pazienti ed iniziati 44.037
trattamenti (Tabella 1). I cicli giunti alla fase del pre-
lievo sono stati 39.462 ed i trasferimenti di embrioni
eseguiti sono stati 34.179. Le gravidanze ottenute, con
I’applicazione delle tecniche a fresco, sono state
8.847. Il tasso di gravidanza, rispetto ai cicli iniziati, &
pari al 20,1%, rispetto ai prelievi effettuati ¢ del
22,4%, mentre rispetto ai trasferimenti eseguiti risulta
pari al 25,9%.

Con tecniche da scongelamento sono state trattate
3.360 coppie di pazienti ed iniziati 3.792 cicli di scon-
gelamento di ovociti o di embrioni. Le gravidanze
ottenute sono state 506. Per quanto riguarda la tecni-
ca di scongelamento di ovociti (FO), il tasso di gravi-
danza rispetto agli scongelamenti effettuati, ¢ pari al
12,2%, mentre rispetto ai trasferimenti eseguiti ¢ del
15,1%. Per la tecnica di scongelamento di embrioni
(FER) il tasso di gravidanze ¢ pari al 20,5% se rappor-
tato agli scongelamenti effettuati mentre, se rapporta-
to ai trasferimenti eseguiti, ¢ pari al 22,1%.

In totale per tutte le tecniche di II e III livello sia a fre-
sco che da scongelamento si sono registrate 1.180 gra-
vidanze perse al follow-up che rappresentano il 12,6%
del totale delle gravidanze ottenute. Il numero di nati
vivi, grazie all’applicazione di queste tecniche, ¢ pari
a 7.855.

Nel Cartogramma ¢ rappresentato il numero di cicli
iniziati con I’applicazione di tecniche a fresco per
milione di abitanti. A livello nazionale sono stati
effettuati, nell’anno 2008, 736 cicli per milione di abi-
tanti. Tale valore appare costantemente in crescita.
Nei 3 anni precedenti, infatti, era pari a 674 nel 2007,
624 nel 2006 e 568 nel 2005.

Anche se, come si € visto, la domanda di fecondazio-
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ne assistita presenta un trend in continua crescita,
’accessibilita alle tecniche risulta ancora decisamen-
te piu bassa se commisurata a quella relativa ad altri
Paesi europei.

Come ¢ possibile osservare, la distribuzione dell’indi-
catore a livello regionale, assume carattere particolar-
mente eterogeneo. Alcune regioni assumono un ruolo
accentratore rispetto alle zone territoriali circostanti; ¢
il caso della Lombardia e dell’Emilia-Romagna nel
Nord, del Lazio e della Toscana nel Centro e della
Sicilia e della Campania nel Meridione.

Questo indicatore ¢ fortemente condizionato dalla
numerosita della popolazione residente nelle varie
regioni. Per questo, ad esempio, la Provincia
Autonoma di Bolzano fa registrare un valore partico-
larmente elevato dell’indicatore anche in presenza di
un numero di cicli iniziati abbastanza modesto.

Nella Tabella 1 ¢ mostrata la distribuzione per regio-
ne del tasso di gravidanze rispetto ai cicli iniziati con
le tecniche a fresco FIVET ed ICSI. La scelta di uti-
lizzare, nella costruzione dell’indicatore il numero di
cicli iniziati al denominatore, ¢ dettata dall’esigenza
di fornire la probabilita di ottenere una gravidanza al
momento di ingresso nel centro, ovvero al principio
della terapia di fecondazione assistita somministrata.
Calcolando il tasso di gravidanze rispetto ai prelievi o
ai trasferimenti, vengono valutate le possibilita di suc-
cesso delle terapie in momenti diversi, ma soltanto
quando la paziente si trova in fasi avanzate del ciclo
di fecondazione assistita.

Nella Tabella 1 ¢ mostrato anche il numero di proce-
dure iniziate, in ogni regione, in modo da definire la
base di calcolo degli indicatori.

Il tasso di gravidanza standardizzato restituisce il
valore del tasso grezzo, correggendo le differenze che
esistono tra una regione ed un’altra, relativamente alla
distribuzione dei cicli iniziati secondo I’eta delle
pazienti stratificate in classi.

Tra le regioni con un piu alto numero di procedure ini-
ziate, le differenze piu marcate, tra il tasso grezzo ed
il tasso standardizzato, si possono osservare nel Lazio
(la differenza ¢ quasi del 10% rispetto al valore del
tasso grezzo), in Calabria, Puglia, Valle d’Aosta ed in
Sardegna. I valori del tasso grezzo oscillano tra il
7,6% ed il 30,9%, mentre i valori del tasso standardiz-
zato oscillano tra il 7,1% ed il 33,6%.

Se si osservano, pero, soltanto le regioni con piu di
1.000 cicli iniziati, si vede che il tasso grezzo oscilla
tra il 12,8% ed il 23,3%. Standardizzando i tassi, il
range rimane sostanzialmente lo stesso, oscillando tra
il 14,2% ed il 24,5%.

Il fenomeno si puo ascrivere, in parte, alla disomoge-
neita tra i centri di procreazione assistita. Inoltre, in
alcuni casi, la scarsita dei cicli effettuati fa si che le
differenze dei tassi di gravidanza, tra un centro ed un
altro e tra una regione e 1’altra, siano statisticamente
non significative.
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Il Grafico 1 mostra I’evoluzione dei tassi di gravidan-
za rispetto ai cicli iniziati, ottenuti nelle differenti
ripartizioni geografiche del territorio nazionale negli
anni di attivita che vanno dal 2005, a cui ¢ riferita la
prima raccolta dati, fino al 2008.

E possibile osservare come, la lenta crescita del tasso
di gravidanza complessivo (da 18,8 gravidanze otte-
nute nel 2005, ogni 100 cicli iniziati, sino al 20,1 del
2008), sia il risultato di differenti dinamiche verifica-
tesi nelle distinte ripartizioni geografiche nazionali. E
importante notare, inoltre, come i valori delle regioni
del Sud e quelli delle regioni del Nord-Ovest, parten-
do da livelli molto distanti, mostrino un avvicina-
mento dei tassi. Questo ¢, in parte, anche frutto del
lavoro del Registro Nazionale Italiano che ha impo-
sto una standardizzazione nella raccolta dei dati,
riducendo, cosi, le distorsioni dovute al conteggio dei
cicli effettuati e dei successi ottenuti in termini di
gravidanze.

La crescita piu rilevante dei valori dei tassi di gravi-
danza ¢ quella mostrata dai centri che operano nelle
regioni del Centro, mentre i centri del Nord-Est
mostrano una sostanziale stabilita dei risultati ottenuti.
11 Grafico 2 indica la distribuzione regionale della per-
centuale di parti multipli. In generale, la quota di par-
ti multipli sul totale di quelli ottenuti, ¢ pari al 23,6%,
sostanzialmente invariata rispetto all’anno precedente
(23,0% nel 2007). Le regioni con valori simili alla
media nazionale sono il Lazio (23,3%) e la Sicilia
(22,8%), quelle con valori inferiori sono la Lombardia
(20,5%), I’Emilia-Romagna (19,8%) e la Campania
(19,9%), mentre quelle con valori superiori sono il
Piemonte (28,0%), il Veneto (24,6%), il Friuli
Venezia Giulia (25,9%), la Toscana (28,6%) e la
Puglia (27,1%).

Questi dati sono condizionati dalla distribuzione delle
gravidanze perse al follow-up, ovvero dalla perdita di
informazioni relativamente all’esito delle gravidanze
stesse. E ipotizzabile pensare, infatti, che il centro
venga piu facilmente a conoscenza di informazioni
relativamente ad una gravidanza multipla, cio¢ ad un
caso piu particolare, rispetto ad una gravidanza a
decorso normale per la quale, reperire le informazio-
ni, puo risultare piu complesso.

Nel Grafico 3 € mostrato, secondo la distribuzione
regionale, il quarto indicatore utilizzato per descrive-
re il fenomeno della PMA. Si tratta della percentuale
di gravidanze di cui non si conosce I’esito sul totale di
quelle ottenute. E un indicatore di accuratezza e di

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2010

qualita della raccolta dati operata dai centri e del
monitoraggio del lavoro effettuato. Nella composizio-
ne di questo indicatore assume un ruolo importante la
disponibilita di personale all’interno delle strutture. In
molti centri, infatti, la carenza di personale, costitui-
sce un ostacolo al raggiungimento di livelli ottimali di
monitoraggio delle gravidanze conseguite.

Nello stesso grafico ¢ stato inserito anche il numero di
gravidanze ottenute in ciascuna regione per quantifi-
care il denominatore dell’indicatore mostrato. Si par-
la di gravidanze ottenute con tecniche a fresco o da
scongelamento di II e III livello.

Nell’indagine riferita all’attivita del 2008 si ¢ ridotta
la perdita di informazioni rispetto all’anno preceden-
te, passando dal 13,3% al 12,6% di gravidanze di cui
non si conosce 1’esito.

Il Lazio, anche se ha fatto registrare una diminuzione
della perdita di informazioni, risulta ancora la regione a
piu elevata attivita e con la piu alta perdita di gravidan-
ze al follow-up. Nel 2007, questa regione faceva regi-
strare una perdita di informazione pari al 29,1% delle
gravidanze ottenute, mentre nel 2008 tale perdita si ¢
ridotta al 21,2%. E proprio questa regione che costitui-
sce il nodo cruciale relativamente al raggiungimento
della soglia limite del 10%, quota che il Registro
Nazionale Italiano si ¢ imposto in sede di definizione
degli standard di qualita da raggiungere.

La perdita di informazione raggiunge valori significati-
vi anche in Campania (20,2%) ed in Puglia (28,8%). Le
regioni, in questo senso piu virtuose, sono il Piemonte
(6,3%), il Veneto (8,3%), la Toscana (8,3%), il Friuli
Venezia Giulia (3,2%) e, soprattutto, 1’Emilia-
Romagna con 1’1,6%, in presenza di una elevata mole
di attivita. Fondamentale risulta il dato della Lombardia
che, con 1.791 gravidanze, che rappresentano quasi il
20% del totale delle gravidanze avute nel Paese con
tecniche di fecondazione assistita, condiziona il valore
medio nazionale dell’indicatore, facendo registrare un
13,8% di perdita dell’informazione.

Molte delle differenze regionali che questo indicato-
re riporta potrebbero essere spiegate dal tipo di uten-
za che si rivolge alle strutture che offrono tecniche di
fecondazione assistita, sia pubbliche che private, ope-
ranti in ogni regione. Gioca un ruolo importante,
infatti, il livello socio-economico delle pazienti e la
nazionalita, caratteristiche queste che condizionano
la disponibilita delle pazienti a fornire informazioni
sull’esito della gravidanza e sullo stato di salute dei
neonati.
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Cicli iniziati (per milione) da tecniche a fresco (FIVET e ICSI)
per regione. Anno 2008

Fonte dei dati: Registro Nazionale Italiano della Procreazione Medicalmente Assistita - Istat. www.demo.istat.it. Anno 2010.

Tabella 1 - Numero di cicli e tassi di gravidanza (specifici, grezzi e standardizzati per 100 cicli iniziati con tec-
niche a fresco FIVET ed ICSI), per regione - Anno 2008

Regioni N Classi di eta Tassi Tassi
cicli <29 30-34 35-39 40-44 >45 grezzi std

Piemonte 2.694 29,8 27,5 22,0 13,1 3,6 21,6 21,5
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 106 50,0 26,1 20,3 9,1 0,0 19,8 21,1
Lombardia 9.673 24,2 23,5 18,0 9,1 0,0 17,5 17,4
Liguria 545 35,1 29,5 26,7 9,1 0,0 24,8 23,2
Bolzano-Bozen 815 23,9 23,5 15,0 6,9 0,0 14,8 15,6
Trento 349 24,5 31,4 20,8 16,0 0,0 22,1 22,3
Veneto 3.045 27,4 26,3 19,3 10,1 0,0 19,3 19,1
Friuli Venezia Giulia 1.312 28,4 26,4 18,8 9,7 0,0 19,8 18,9
Emilia-Romagna 4.607 252 22,4 17,6 10,4 8,9 17,2 17,5
Toscana 3.832 49,0 32,4 22,7 10,9 0,0 23,3 24,0
Umbria 253 26,9 27,5 17,6 5.4 0,0 18,6 17,5
Marche 208 25,9 29,2 12,8 3,2 0,0 18,8 15,4
Lazio 4.710 34,3 35,1 24,8 11,7 0,7 22,5 24,5
Abruzzo 609 43,8 41,0 24,6 14,0 0,0 26,6 27,3
Molise 241 46,4 39,4 28,6 8,6 20,0 28,6 27,6
Campania 3.936 31,4 31,4 21,8 11,8 1,8 22,8 222
Puglia 2.070 27,7 23,4 18,0 12,5 4,2 19,9 18,6
Basilicata 198 7,7 11,1 6,3 4.8 0,0 7,6 7,1

Calabria 265 31,8 36,0 46,2 14,3 0,0 30,9 33,6
Sicilia 3.118 30,6 25,8 25,7 10,1 1,5 22,7 21,8
Sardegna 1.451 17,9 19,4 15,9 6,2 0,0 12,8 14,2
Italia 44.037 30,1 27,1 20,4 10,4 2,0 20,1 20,1

Nota: la standardizzazione ¢ stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la distribuzione nazionale dei cicli iniziati per clas-
se di eta.

Fonte dei dati: ISS. Registro Nazionale Italiano della Procreazione Medicalmente Assistita. Anno 2010.
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Grafico 1 - Tassi grezzi di gravidanza (per 100 cicli iniziati) per macroarea - Anni 2005-2008
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Fonte dei dati: ISS. Registro Nazionale Italiano della Procreazione Medicalmente Assistita. Anno 2010.
Grafico 2 - Percentuale di parti multipli per regione - Anno 2008
Piemonte : ] 28,0
Valle d'Aosta | 1 17,6
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Fonte dei dati: ISS. Registro Nazionale Italiano della Procreazione Medicalmente Assistita. Anno 2010.
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Grafico 1 - Percentuale di gravidanze perse al follow-up e numero di gravidanze, per regione - Anno 2008
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Fonte dei dati: ISS. Registro Nazionale Italiano della Procreazione Medicalmente Assistita. Anno 2010.

Confronto internazionale

Gli ultimi dati disponibili, pubblicati dal Registro
Europeo, sono quelli riferiti all’attivita del 2006. 11
numero di trattamenti a fresco su milione di abitanti ¢
pari a 1.074 in Francia, a 664 in Germania ed a 726 in
Gran Bretagna. In Svezia, Paese all’avanguardia
rispetto alla pratica della fecondazione assistita, il
numero di cicli a fresco iniziati su milione di abitanti
¢ paria 1.631.

11 tasso di gravidanze a fresco su cicli iniziati ¢ pari a
30,9% in Spagna, 29,6% in Svezia, 27,3% in
Germania e 27,6% in Gran Bretagna.

Per cio che concerne il terzo indicatore, il tasso di par-
ti multipli, questo ¢ pari al 23,0% in Spagna, al 19,2%
in Francia, al 19,6% in Germania, al 23,1% in Gran
Bretagna ed al 5,8% in Svezia.

Per la percentuale di gravidanze perse al follow-up, il
Registro Europeo raccomanda un livello non superio-
re al 10% sul totale delle gravidanze ottenute. Dei
Paesi fin qui presi in esame, la Germania presenta una
quota di perdita di informazione paragonabile a quel-
la del Registro Nazionale Italiano. La Spagna ha una
percentuale di gravidanze di cui non si conosce 1’esito
pari al 27,4%, mentre questo valore in Gran Bretagna,
Svezia e Francia ¢ praticamente azzerato.

Raccomandazioni di Osservasalute
Nel nostro Paese, la relazione tra la domanda e
I’offerta di applicazione delle tecniche di PMA, con-

tinua a crescere adeguandosi ai livelli di altri Paesi
particolarmente rappresentativi del panorama euro-
peo. Alcune regioni fungono da poli catalizzatori ed
assumono un ruolo trainante con una massiccia pre-
senza di centri di fecondazione assistita e con un gran
numero di cicli effettuati.

Il tasso di gravidanza cresce in maniera particolar-
mente lenta, soprattutto se confrontato alle dinamiche
di altri Paesi.

Il tasso di parti multipli ¢ assimilabile a quanto avvie-
ne nei Paesi di confronto. Il dato della Svezia che, pur
in presenza di tassi di gravidanza tra i piu alti
d’Europa fa registrare tassi di parti multipli particolar-
mente contenuti, deve essere assunto come valore di
riferimento per il raggiungimento di una pratica tera-
peutica che sia efficace e sicura.

Continua a ridursi la percentuale di perdita di infor-
mazioni, anche se alcune regioni costituiscono un
punto critico per questo aspetto, ma anche un nodo
cruciale di intervento del Registro Nazionale Italiano
nel tentativo di diminuire ulteriormente il numero di
gravidanze di cui non si conosce 1’esito.
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Abortivita spontanea

Significato. La normativa italiana definisce 1’ Aborto
Spontaneo (AS) come ’interruzione involontaria del-
la gravidanza che si verifica entro 180 giorni di gesta-
zione, cio¢ 25 settimane e 5 giorni. Dopo tale limite
gestazionale, 1’evento viene classificato come nato
morto. Altri Paesi adottano differenti definizioni:
attualmente, 1’Organizzazione Mondiale della Sanita
(OMS), nella classificazione internazionale delle
malattie ICD-9, definisce, genericamente, la morte
fetale senza far riferimento alla durata della gravidan-
za, lasciando intendere, nelle richieste dati presso

Rapporto di abortivita spontanea*

Numeratore Aborti spontanei di donne di 15-49 anni

Denominatore Nati vivi da donne di 15-49 anni
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organismi internazionali, che debba essere il peso (piu
o meno 500 grammi) il fattore discriminante tra abor-
to spontaneo e nato morto. A tale peso (informazione
non presente nei dati sull’AS) corrisponde, in genere,
un periodo gestazionale massimo di 22 settimane.
Sebbene i fattori biologici (quali I’eta della donna e
dell’uomo e le eventuali patologie) siano, tuttora, con-
siderati come i piu importanti determinanti della fre-
quenza del fenomeno, in alcuni studi si ¢ evidenziato
che, questo evento, puod essere associato a specifiche
condizioni lavorative ed esposizioni ambientali.

x 1.000

*La formula del tasso standardizzato ¢ riportata nel capitolo “Descrizione degli Indicatori e Fonti dei dati”.

Validita e limiti. I dati sono rilevati mediante il
Modello dell’Istituto Nazionale di Statistica (Istat)
D.11 che raccoglie i casi per i quali si sia reso neces-
sario il ricovero in istituti di cura sia pubblici che pri-
vati. Le informazioni raccolte vengono trasmesse
dagli istituti di cura alle Regioni che inviano i dati
all’Istat. Gli AS non soggetti a ricovero, quali ad
esempio gli aborti che si risolvono senza intervento
del medico o che necessitano di sole cure ambulato-
riali, non vengono, pertanto, rilevati. Le statistiche
ufficiali dell’Istat su tale fenomeno hanno il pregio di
ricostruire la serie storica dell’AS in tutto il territorio
nazionale, anche se non consentono uno studio su spe-
cifici fattori di rischio, ad esclusione delle usuali
informazioni di natura socio-demografica. E molto
difficoltoso effettuare confronti con altri Paesi sia per-
ché non risulta che abbiano registri a copertura nazio-
nale e sia a causa delle differenti definizioni adottate.
L’indicatore maggiormente diffuso in letteratura e qui
utilizzato ¢ il rapporto di AS, riferito ai soli nati vivi.
In realta I’indicatore piu corretto, da un punto di vista
metodologico, ¢ la proporzione di abortivita che consi-
dera al denominatore tutti 1 casi a rischio di AS, ovve-
ro il totale delle gravidanze dato dalla somma dei nati
vivi, nati morti, aborti spontanei ed una parte delle
interruzioni volontarie della gravidanza (cio¢ quella
parte che potrebbe aver evitato il verificarsi di un AS
avendo agito prima che questo potesse verificarsi).

Valore di riferimento/Benchmark. Non essendo
disponibile alcun valore di riferimento, pud essere
assunto come tale il valore medio relativo alle 3 regio-
ni con indicatore piu basso.

M. LOGHI, A. SPINELLI, A. D’ERRICO

Descrizione dei risultati

Nel 2007, il numero di AS presenta un incremento
importante rispetto all’anno precedente: il numero di
casi passa da 74.117 del 2006 a 77.129 del 2007
(+4,1%); di conseguenza, il rapporto di abortivita,
cresce da 131,4 casi per 1.000 nati vivi a 135,7 per
1.000 nati vivi ed il rapporto standardizzato subisce
un incremento dell’1,8% (Tabella 1).

Le regioni in cui si ¢ avuto un aumento del livello di
AS superiore al 10% sono il Molise, la Valle d’Aosta
e I’Umbria per le quali ¢ minore il numero assoluto di
eventi; al contrario, quelle che hanno mostrato una
diminuzione superiore al 5% risultano essere la
Basilicata, la Puglia e la PA di Bolzano.

Come si puo evincere dal Grafico 1, le differenze ter-
ritoriali sono rimaste abbastanza costanti nel tempo:
fino alla meta degli anni Novanta i valori piu elevati
si sono osservati al Nord, poi a prevalere ¢ stato il
Centro, mentre il Mezzogiorno ha sempre presentato
valori piu bassi. Tale andamento pud essere, in parte,
spiegato dalle differenze territoriali nell’eta media al
matrimonio ed al parto e di conseguenza all’AS. 1l
Mezzogiorno presenta valori dell’eta media all’AS
inferiori alle altre ripartizioni geografiche ed alla
media italiana (cosi come accade per I’eta media al
parto).

Come evidenziato in numerosi studi, 1’eta avanzata
della donna ¢ un fattore associato ad un rischio di AS
piu elevato. I rapporti di AS specifici per eta (Grafico
2) aumentano al crescere dell’eta della donna, ad
esclusione delle giovanissime (<20 anni) che hanno
valori superiori a quelli delle donne della fascia 20-29
anni. In particolare, un rischio significativamente piu
elevato si nota a partire dalla classe 35-39 anni, quan-
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do il valore dell’indicatore supera del 64% quello rife- maggior parte degli AS (circa il 90%) avvengono nelle
rito alla classe d’eta precedente e si quadruplica nelle prime 12 settimane di gestazione, senza significative
donne sopra i 39 anni. Va sottolineato, infine, che la differenze tra le regioni.

Tabella 1 - Rapporti di dimissioni ospedaliere (specifici, grezzi e standardizzati per 1.000 nati vivi) da istituti di
cura per aborto spontaneo, per regione e classe di eta - Anno 2007

Regioni Classi di eta Rapporti Rapporti
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 grezzi std

Piemonte 149,28 77,97 89,35 89,28 152,45 377,23 901,10 120,70 110,88
Valle d’Aosta-Vallée d’ Aoste 81,99 40,16 82,85 108,56 163,98 285,17 492,21 120,81 109,19
Lombardia 148,90 106,38 90,41 102,40 166,49 398,70 917,18 133,80 122,27
Trentino-Alto Adige 157,27 81,53 83,85 100,44 177,51 379,97 1.260,93 131,20 118,97
Bolzano-Bozen 147,79 87,09 76,67 91,00 146,35 368,45 1.091,01 116,99 107,55
Trento 169,01 75,00 91,66 110,24 209,00 391,00 1.416,67 146,17 130,68
Veneto 184,50 101,87 103,91 117,32 183,75 430,25 1.157,50 149,33 136,29
Friuli Venezia Giulia 275,71 106,67 114,58 133,27 191,52 445,88 830,66 163,87 148,95
Liguria 103,61 71,07 71,33 82,08 126,65 305,16 349,05 107,93 93,61
Emilia-Romagna 134,69 91,86 94,51 107,71 175,42 412,54 862,04 139,43 125,53
Toscana 156,80 108,07 97,46 113,78 176,59 427,57 748,37 147,15 131,31
Umbria 293,20 71,30 64,97 84,04 136,84 395,46 1.840,44 110,54 102,93
Marche 125,17 88,43 85,54 93,43 155,52 341,02 1.314,37 121,49 111,90
Lazio 231,54 15835 126,24 137,06 224,49 48536 1.097,68 187,05 166,22
Abruzzo 131,66 100,46 88,66 96,92 173,20 413,79 568,92 132,17 120,06
Molise 60,34 81,01 111,99 99,42 177,08 408,96 1.286,58 135,69 125,88
Campania* 118,18 86,44 87,87 99,11 151,18 404,15 807,50 117,10 114,76
Puglia 121,79 77,40 76,18 93,83 154,88 369,94 894,42 113,82 108,22
Basilicata 130,51 103,13 96,46 124,42 170,51 546,36 1.150,40 149,21 136,85
Calabria 120,96 95,56 78,15 103,73 150,02 397,43 771,57 118,46 114,12
Sicilia 120,50 91,70 89,86 100,89 17590 401,84 780,68 124,91 121,07
Sardegna 127,02 92,45 76,69 107,12 185,81 478,10 992,55 154,25 124,07
Italia* 140,97 96,62 92,26 105,90 172,67 412,75 915,25 135,70 124,43

*I rapporti della Campania sono stimati.
Nota: la standardizzazione ¢ stata effettuata considerando come popolazione di riferimento i nati vivi in Italia nel 2001.

Fonte dei dati: Istat. Indagine sulle dimissioni dagli istituti di cura per aborto spontaneo. Anno 2007.

Rapporti standardizzati di abortivita spontanea (per 1.000 nati
vivi) per regione. Anno 2007

| | 9361-100,19
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Grafico 1 - Rapporti di abortivita spontanea (per 1.000 nati vivi da donne di 15-49 anni) per macroarea di resi-
denza - Anni 1988-2007
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*] rapporti sono stimati per il Piemonte per gli anni 1988-1993, 1995-1997, per il Lazio nel 1995, per tutte le regioni nel 1998, per il Molise
nel 2004 e per la Campania nel 2006 e 2007.

Fonti dei dati: Istat. Indagine sulle dimissioni dagli istituti di cura per aborto spontaneo. Anni 1982-2007.

Grafico 2 - Rapporti di abortivita spontanea (per 1.000 nati vivi da donne di 15-49 anni) per classe di eta e
macroarea di residenza - Anno 2007
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*I rapporti della Campania sono stimati.

Fonti dei dati: Istat. Indagine sulle dimissioni dagli istituti di cura per aborto spontaneo. Anno 2007.
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Raccomandazioni di Osservasalute

Per comprendere al meglio le cause dell’aumento del
fenomeno e I’influenza dei fattori ambientali e lavora-
tivi sono necessari studi condotti ad hoc su popolazio-
ni di specifici settori lavorativi e/o su particolari fatto-
ri di esposizione. Inoltre, per una migliore valutazio-
ne del fenomeno, sarebbe utile costruire un indicatore
che abbia al denominatore tutte le gravidanze cono-
sciute. E, comunque, fondamentale che le donne in
gravidanza non siano esposte a fattori di rischio rico-
nosciuti associati ad un maggior rischio di abortivita e
le lavoratrici coinvolte in attivita rischiose per il pro-
seguimento della gravidanza siano trasferite ad altre
mansioni, come indicato dal DL n. 151/2001 (Testo
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Unico delle disposizioni legislative in materia di tute-
la e sostegno della maternita e della paternita, a nor-
ma dell’art. n. 15 della Legge n. 53/2000).
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Abortivita volontaria

Significato. Nel 1978 fu approvata, nel nostro Paese, la
Legge n. 194 “Norme per la tutela sociale della mater-
nita e sull’Interruzione Volontaria della Gravidanza”
che regola, tra gli altri provvedimenti, le modalita del
ricorso all’aborto volontario. Grazie ad essa qualsiasi
donna, per motivi di salute, economici, sociali o fami-
liari, puo richiedere I’Interruzione Volontaria di
Gravidanza (IVG) entro i primi 90 giorni di gestazione.
Oltre questo termine I’'IVG ¢ consentita per gravi pro-
blemi di salute fisica o psichica. L’intervento puo esse-
re effettuato presso le strutture pubbliche del Sistema
Sanitario Nazionale e le strutture private accreditate ed
autorizzate dalle Regioni. Il tasso di abortivita volonta-

Tasso di abortivita volontaria™

Numeratore
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ria ¢ l'indicatore piu frequentemente usato a livello
internazionale (spesso utilizzando al denominatore la
popolazione femminile di eta 15-44 anni) e permette di
valutare ’incidenza del fenomeno che in gran parte
dipende dalle scelte riproduttive, dall’uso di metodi
contraccettivi nella popolazione e dall’offerta dei servi-
zi nei vari ambiti territoriali. Per una valutazione piu
completa dell’IVG, ¢ possibile calcolare questo indica-
tore in relazione ad alcune caratteristiche delle donne,
ad esempio eta, stato civile, parita, luogo di nascita e
cittadinanza. Si pud, inoltre, utilizzare il tasso standar-
dizzato per eta al fine di eliminare 1’effetto confonden-
te di questa variabile.

Interruzioni Volontarie di Gravidanza di donne di 15-49 anni

Denominatore

x 1.000

Popolazione femminile media residente di 15-49 anni

*La formula del tasso standardizzato ¢ riportata nel capitolo “Descrizione degli Indicatori e Fonti dei dati”.

Validita e limiti. L’indicatore viene realizzato con i
dati raccolti, analizzati ed elaborati dall’Istituto
Nazionale di Statistica (Istat), dall’Istituto Superiore di
Sanita e dal Ministero della Salute. Per ogni IVG effet-
tuata ¢ obbligatorio compilare il modello Istat D.12 ed
inviarlo al sistema informativo nazionale; sulla base di
questi dati, le regioni elaborano alcune tabelle che
inviano al Sistema di Sorveglianza. Ogni anno il
Ministero della Salute presenta al Parlamento una rela-
zione sull’andamento del fenomeno. Attualmente, i
dati italiani sono tra i pit accurati ed aggiornati a livel-
lo internazionale. I limiti dell’indicatore possono esse-
re rappresentati dal fatto che, in alcuni casi, viene cal-
colato considerando al numeratore il totale delle IVG
effettuate in regione, da donne residenti e non, ed al
denominatore solo le donne residenti, provocando una
sovrastima o sottostima del fenomeno. Utilizzando,
invece, le donne residenti, sia al numeratore che al
denominatore, verrebbero esclusi alcuni casi relativi,
principalmente, alle donne straniere.

Valore di riferimento/Benchmark. Non essendo
disponibile alcun valore di riferimento, pud essere
assunto come tale il valore medio relativo alle 3 regio-
ni con indicatore piu basso.

Descrizione dei risultati

I dati, elaborati dal Sistema di Sorveglianza e presen-
tati dal Ministro della Salute in occasione dell’ultima
Relazione al Parlamento, indicano un numero di IVG
pari a 121.301 nel 2008 e 116.933 nel 2009 (dato
provvisorio). Nel 2007 all’Istat sono state notificate,

M. LOGHI, A. SPINELLI, A. D’ERRICO

mediante il modello D.12, 125.116 IVG. Dopo aver
rilevato la presenza di sottonotifica in alcune regioni
(Campania e Sicilia), i dati mancanti sono stati stima-
ti tramite il ricorso alle Schede di Dimissione
Ospedaliera (SDO) e, successivamente, i tassi sono
stati calcolati sui dati stimati (Tabella 1). Dal 2004 si
¢ avuto un calo dei tassi, sia grezzi che standardizza-
ti; il 2007 sembra confermare questa tendenza, visto
che il tasso grezzo passa da 8,76 per 1.000 del 2006 a
8,61 per 1.000 del 2007, mentre il tasso standardizza-
to da 9,16 a 9,09 per 1.000. Questi valori si attestano
tra quelli piu bassi a livello europeo (ad esempio:
Germania 7,0 per 1.000, Spagna 11,8 per 1.000,
Francia 17,4 per 1.000 ed Inghilterra 17,5 per 1.000).
A livello regionale, le differenze piu significative tra
i1 2006 ed il 2007 si riferiscono al Molise, Abruzzo e
Puglia i cui tassi sono diminuiti, rispettivamente,
dell’8,3%, del 7,0% e del 6,7%; le 3 regioni in cui si
¢ verificato I’aumento piu consistente sono la Valle
d’Aosta (+30,1%), la Campania (+10,1%) e la PA di
Bolzano (+10,7%).

Nel 2007, rispetto all’anno precedente, in tutte le clas-
si di eta si ¢ avuta una diminuzione, ad eccezione del-
la classe 15-19 anni che non ha avuto variazioni e del-
la classe 30-34 anni che ha presentato un aumento
dell’1,3%. Nel Grafico 1 viene riportato il tasso stan-
dardizzato per le ripartizioni Nord-Ovest, Nord-Est,
Centro, Mezzogiorno ed il totale nazionale. Il Nord-
Est ha sempre avuto valori inferiori al resto del Paese,
ma il lieve trend crescente degli ultimi anni, in contro-
tendenza con quello del Mezzogiorno, ha portato
all’uguaglianza del tasso tra le 2 ripartizioni. Anche il
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Centro ed il Nord-Ovest sono sempre piu simili.

Nel corso del tempo vi ¢ stato un generale decremen-
to al ricorso all’IVG e la diminuzione dell’area sotto
le curve dei tassi per eta conferma questa tendenza
(Grafico 2). La differenza piu evidente si nota tra il
1987 ed il 1992 quando, il tasso riferito alle donne di
15-49 anni ¢ diminuito del 20,7%, con il decremento
maggiore per la classe di 25-29 anni (-25,5%).
Successivamente, si € osservata una modifica nella
forma della curva, con diminuzioni molto elevate nel-
le donne di 30 anni ed oltre.

E molto importante tenere sotto osservazione il tasso
riferito alle sole minorenni in quanto una prevenzione
attiva a loro mirata puo, senza dubbio, aiutarle nella
programmazione futura del loro progetto di fecondita.
Il numero di donne di etd compresa tra 15-17 anni che
ha fatto ricorso all’IVG, nel 2007, ¢ stato di 3.752,
pari al 3% di tutte le IVG. Nel corso del tempo il tas-
so ha mostrato una tendenza all’aumento, pur presen-
tando, comunque, lievi oscillazioni. Dal 1998 ha
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superato il valore del 4,0 per 1.000, con le sole ecce-
zioni degli anni 2001 e 2003 (3,9 per 1.000). Il valore
piu elevato si ¢ registrato nel 2004 (4,6 per 1.000) e,
successivamente, seguendo 1’andamento del tasso
generale, ¢ leggermente diminuito fino al 2006. Nel
2007 ¢ stato pari a 4,5 per 1.000 donne minorenni, con
le differenze regionali illustrate nel Grafico 3.

Il Nord-Ovest, con un tasso pari a 5,6 per 1.000, ¢ nei
posti piu alti della graduatoria: tutte e 4 le regioni
(Piemonte, Valle d’Aosta, Lombardia e Liguria) han-
no, infatti, un valore superiore al 5,0 per 1.000.

La ripartizione dove le minorenni sembrano far meno
ricorso all’aborto volontario ¢ quella costituita dalle
Isole: 3,70 IVG ogni 1.000 donne di 15-17 anni (3,74
per 1.000 in Sicilia e 3,62 per 1.000 in Sardegna).

Si sottolinea, infine, 1’elevato ricorso all’IVG da par-
te delle donne straniere, pari al 32% del totale delle
IVG effettuate nel 2007, anche se, negli ultimi 2anni,
si ¢ osservata una leggera flessione (Rapporto
Osservasalute 2009, pagg. 243-247).

Tabella 1 - Tassi (specifici, grezzi e standardizzati per 1.000 donne di 15-49 anni) di abortivita volontaria per

regione e classe di eta - Anno 2007

Regioni Classi di eta Tassi Tassi
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 grezzi std
Piemonte 9,39 17,89 16,93 13,84 10,75 4,08 0,48 9,69 10,57
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 14,58 18,43 17,93 18,30 12,81 6,94 1,10 12,06 12,92
Lombardia 8,08 15,55 15,56 12,86 9,47 4,12 0,39 8,86 9,55
Trentino-Alto Adige 5,22 9,42 10,95 7,88 7,09 3,67 0,25 6,09 6,47
Bolzano-Bozen 3,96 7,23 8,63 6,08 5,92 3,39 0,34 4,95 518
Trento 6,60 11,73 13,33 9,62 8,29 3,94 0,16 7,23 7,78
Veneto 5,01 10,80 10,98 9,47 7,19 2,87 0,30 6,33 6,79
Friuli Venezia Giulia 5,33 13,27 10,95 12,02 9,46 4,12 0,30 7,54 8,11
Liguria 10,45 19,90 19,09 14,53 10,59 4,69 0,58 10,08 11,45
Emilia-Romagna 7,90 17,26 17,57 14,45 11,33 4,80 0,43 9,94 10,73
Toscana 7,91 15,88 15,41 13,47 10,99 4,76 0,45 9,29 10,00
Umbria 7,34 16,14 16,14 13,31 11,43 5,20 0,61 9,66 10,22
Marche 4,99 12,19 12,21 10,46 8,35 3,73 0,36 7,23 7,64
Lazio 9,88 18,58 16,58 14,28 11,44 4,78 0,48 10,21 10,94
Abruzzo 5,90 12,40 12,17 10,88 9,22 4,69 0,52 7,77 8,13
Molise 6,06 12,86 9,73 9,35 10,70 6,02 0,78 7,79 8,06
Campania* 6,45 12,54 12,93 12,89 10,97 4,72 0,51 8,72 8,95
Puglia 8,17 15,17 14,92 14,99 12,76 5,92 0,67 10,32 10,61
Basilicata 5,94 10,17 10,39 11,19 9,43 5,43 0,51 7,50 7,78
Calabria 4,59 8,81 9,85 9,55 8,93 4,18 0,28 6,60 6,82
Sicilia* 6,33 11,26 11,32 10,56 8,58 3,52 0,32 7,31 7,55
Sardegna 5,15 8,61 8,07 7,13 6,40 3,39 0,46 5,44 5,66
Italia 7,25 14,10 14,00 12,45 9,98 4,33 0,44 8,601 9,09

*] tassi relativi alla Campania ed alla Sicilia sono stimati.

Nota: la standardizzazione ¢ stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione media femminile residente in Italia

al 2001.

Fonte dei dati: Istat. Indagine sulle Interruzioni Volontarie di Gravidanza. Anno 2010.
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Tassi standardizzati (per 1.000 donne di 15-49 anni) di aborti-
vita volontaria per regione. Anno 2007
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Grafico 1 - Tassi standardizzati (per 1.000 donne di 15-49 anni) di abortivita volontaria per macroarea™ - Anni
1980-2007
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*A causa di incompletezza dei dati, i tassi sono stati stimati per le seguenti regioni: Piemonte (anni 1986-1995 ¢ 1999), Lazio (anni 1995 e
1996), Calabria (anni 1981 e 1985), Campania (anni 2002 e 2005-2007), Friuli Venezia Giulia (anni 2005 e 2006), Molise (anno 2005),
Sicilia (anni 2004-2007). Per I’anno 2003 i dati della Campania sono risultati fortemente sottostimati e non si ¢ proceduto ad effettuare alcu-
na stima.
Nota: la standardizzazione ¢ stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione media femminile residente in Italia
nel 2001.

Fonte dei dati: Istat. Indagine sulle Interruzioni Volontarie di Gravidanza. Anno 2010.
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Grafico 2 - Tassi specifici (per 1.000 donne di 15-49 anni) di abortivita volontaria® - Anni 1982, 1987, 1992,
1997, 2002, 2007
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*A causa di incompletezza dei dati, i tassi sono stati stimati per il Piemonte nel 1987 e nel 1992, per la Campania nel 2002 e nel 2007 e per
la Sicilia nel 2007.

Fonte dei dati: Istat. Indagine sulle Interruzioni Volontarie di Gravidanza. Anno 2010.

Grafico 3 - Tassi (per 1.000 donne di 15-17 anni) di abortivita volontaria per regione* - Anno 2007
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Fonte dei dati: Istat. Indagine sulle Interruzioni Volontarie di Gravidanza. Anno 2010.
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Raccomandazioni di Osservasalute
L’andamento del fenomeno dell’aborto volontario ha
caratteristiche tali da permettere di affermare che il ricor-
so a tale pratica ¢ diminuito e che non si tratta di una scel-
ta di elezione, ma, nella gran parte dei casi, ¢ conseguen-
za estrema del fallimento dei metodi di procreazione
responsabile impiegati per il controllo della fecondita.
Tale fallimento ¢ dovuto all’impiego frequente di metodi
con piu alta probabilita di insuccesso e/o all’uso scorretto
dei metodi stessi. Negli anni, grazie anche alla legalizza-
zione dell’aborto ed all’istituzione dei consultori familia-
11, vi sono stati dei miglioramenti nelle conoscenze e nel-
I’uso dei metodi di procreazione responsabile. Le donne
con piu competenze (le piu istruite, coniugate, lavoratri-
ci) hanno maggiormente e piu rapidamente beneficiato
dell’aumentata circolazione dell’informazione sulla pro-
creazione responsabile e sulle attivita dei servizi.

Cio dimostra che i programmi di prevenzione dell’aborto
devono fondarsi sul modello di empowerment (promozio-
ne della riflessione sui vissuti e sviluppo di consapevolez-
ze e competenze per scelte autonome) delineato dalla
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Carta di Ottawa e dal Progetto Obiettivo Materno
Infantile.
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Parti effettuati nei punti nascita

Significato.  L’indicatore  intende  descrivere
I’organizzazione territoriale della rete dei punti nascita.
Nell’ambito del processo di riorganizzazione delle
reti di assistenza ospedaliera, gia previsto dal Patto
per la Salute 2010-2012, la Conferenza Stato-Regioni
ha approvato, il 16 dicembre 2010, le “Linee di indi-
rizzo per la promozione ed il miglioramento della
qualita, della sicurezza e dell’appropriatezza degli
interventi assistenziali nel percorso nascita e per la
riduzione del taglio cesareo”. Gli obiettivi, da avvia-
re nel triennio 2010-2012, a livello nazionale, regio-
nale e locale, riguardano misure di politica sanitaria,
tra cui la razionalizzazione dei punti nascita ed il
miglioramento degli aspetti strutturali, tecnologici
ed organizzativi delle strutture tramite I’indicazione

Proporzione di parti secondo la classe di ampiezza

Numeratore Particjasse i
x 100
Denominatore Totale parti

Classe i = Classe 1, Classe 2, Classe 3, Classe 4.
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di standard di qualita.

Tali linee di indirizzo, inoltre, intendono costituire un
efficace strumento per il miglioramento dell’appro-
priatezza delle prestazioni erogate. La riorganizzazio-
ne della rete assistenziale del percorso nascita preve-
de di adottare stringenti criteri, fissando la quota di
almeno 1.000 nascite/anno quale parametro standard a
cui tendere per il mantenimento e 1’attivazione dei
punti nascita. La possibilita di punti nascita con
numerosita inferiore e, comunque, non al di sotto di
500 parti/anno, potra essere prevista solo sulla base di
motivate valutazioni legate alla specificita dei bisogni
reali delle varie aree geografiche interessate con rile-
vanti difficolta di attivazione del Servizio Trasporto
Assistito Materno.

Classe 1 = meno di 500 parti, Classe 2 = da 500 a 799 parti, Classe 3 = da 800 a 999 parti, Classe 4 = 1.000 parti e piu.

Validita e limiti. L’indicatore evidenzia il rispetto di
uno solo dei molteplici standard qualitativi, individua-
ti dal Progetto Obiettivo Materno-Infantile (POMI) e
dalle Linee di indirizzo per il percorso nascita e la
riduzione del Taglio Cesareo, per caratterizzare i
livelli della rete di offerta dei servizi ostetrici ospeda-
lieri, anche se il rispetto di tale standard si configura
come requisito fondamentale. La fonte utilizzata per il
calcolo dell’indicatore ¢ il Certificato Di Assistenza al
Parto, relativo all’anno 2009.

Valore di riferimento/Benchmark. Non esistono
riferimenti normativi per questo indicatore. Per il con-
fronto territoriale occorre considerare la diversa
ampiezza regionale, nonché la notevole variabilita di
densita abitativa ed orografica che impone
un’organizzazione dei servizi diversificata.

R. UGENTI, R. BOLDRINIL M. DI CESARE, C. TAMBURINI

Descrizione dei risultati

La rete di offerta dei punti nascita risulta notevolmen-
te diversificata sul territorio. Nel 2009, il 7,93% dei
parti € avvenuto in punti nascita con un volume di atti-
vita <500 parti/anno, volume ritenuto non soddisfa-
cente a garantire uno standard qualitativo accettabile
neanche per i punti nascita di I livello. Nell’analisi di
tale fenomeno, non considerando realta regionali par-
ticolari come la Valle d’Aosta e le PA di Trento e
Bolzano, si evidenzia un netto gradiente Nord-Sud.
Infatti, nell’area meridionale del Paese si registrano
percentuali nettamente superiori al dato nazionale con
punte del 25,31% in Molise e del 22,32% in Sardegna.
Occorre precisare che nelle regioni meridionali,
soprattutto in Campania ed in Sicilia, i punti nascita
sono per lo piu dislocati in Case di cura private accre-
ditate che hanno, generalmente, una dimensione infe-
riore rispetto alle strutture gestite direttamente dal
Servizio Sanitario Nazionale.
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Tabella 1 - Parti effettuati (valori assoluti e percentuali) nei punti nascita secondo la classe di ampiezza per

regione - Anno 2009

Regioni <500 500-799 800-999 1.000+ Totale
N % N % N % N % N %

Piemonte 90 0,25 1.364 3,85 966 2,73 33.019 93,17 35.439 100,00
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1.231 100,00 1.231 100,00
Lombardia 4.103 4,15 11.253 11,39 7.285 7,37 76.180 77,09 98.821 100,00
Bolzano-Bozen 1.283 23,89 1.303 24,26 0 0,00 2.785 51,85 5.371 100,00
Trento 1.505 30,25 0 0,00 1.790 35,98 1.680 33,77 4.975 100,00
Veneto 0 0,00 1.269 2,72 3.711 7,95 41.710 89,33 46.690 100,00
Friuli Venezia Giulia 328 3,18 2373 23,00 1.814 17,58 5.801 56,23 10.316 100,00
Liguria 510 4,36 771 6,65 837 7,16 9.567 81,83 11.691 100,00
Emilia-Romagna 676 1,62 715 1,72 2.681 6,44 37.585 90,22 41.657 100,00
Toscana 1.462 4,54 2.591 8,04 2.753 8,54 25.413 78,88 32.219 100,00
Umbria 951 11,31 1.782 21,20 0 0,00 5.674 67,49 8.407 100,00
Marche 520 3,63 4.381 30,61 4.509 3L5 4.903 34,26 14.313 100,00
Lazio 3.373 6,20 8.424 15,48 7.302 13,42 35.305 64,89 54.404 100,00
Abruzzo 570 5,45 4.158 39,74 942 9,00 4.794 45,81 10.464 100,00
Molise 553 25,31 680 31,12 952 43,57 0 0,00 2.185 100,00
Campania 7.984 13,59 12.138 20,66 8.272 14,08 30.364 51,68 58.758 100,00
Puglia 4.256 12,25 7.345 21,14 1.768 5,09 21.375 61,52 34.744 100,00
Basilicata 755 16,92 1.228 27,53 0 0,00 2.478 55,55 4.461 100,00
Calabria 2.831 19,34 5.087 34,75 1.823 12,45 4.898 33,46 14.639 100,00
Sicilia 8.876 20,07 11.571 26,16 8.047 18,19 15.736 35,58 44.230 100,00
Sardegna 2.794 22,32 3.570 28,52 901 7,20 5.252 41,96 12.517 100,00
Italia 43.420 7,93 82.009 14,98 56.353 10,29 365.750 66,80 547.532 100,00

Fonte dei dati: Ministero della Salute. Certificato Di Assistenza al Parto. Anno 2009.

Grafico 1 - Percentuale di parti effettuati nei punti nascita secondo la classe di ampiezza per regione -

Anno 2009
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Fonte dei dati: Ministero della Salute. Certificato Di Assistenza al Parto. Anno 2009.

Raccomandazioni di Osservasalute

Le “Linee di indirizzo per la promozione ed il migliora-
mento della qualita, della sicurezza e dell’appropriatez-
za degli interventi assistenziali nel percorso nascita e per
la riduzione del taglio cesareo” programmano la razio-
nalizzazione/riduzione progressiva dei punti nascita con

numero

di

parti

<1.000

anno,

prevedendo

I’abbinamento, per pari complessita di attivita, delle
Unita Operative ostetrico-ginecologiche con quelle neo-
natologiche-pediatriche, riconducendo a due i preceden-
ti tre livelli del POML. Inoltre, indicano standard opera-
tivi, di sicurezza e tecnologici, rispetto alle specifiche



196

funzioni collegate ai livelli assistenziali.

Le evidenze relative alla composizione percentuale dei
parti secondo la classe di ampiezza dei punti nascita,
definiscono la situazione attuale ed i relativi punti criti-
ci, forniscono un valido strumento per la programma-
zione dei servizi di assistenza ostetrica e pediatrico-neo-
natologica e per gli interventi di razionalizzazione della
rete di offerta dei punti nascita previsti per la sicurezza
delle cure ed il contenimento della spesa sanitaria.
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Parti con Taglio Cesareo

Significato. In Italia, come in molti altri Paesi del mon-
do, il ricorso alla pratica del Taglio Cesareo (TC) ¢ in
continuo aumento. Le motivazioni possono essere
ricondotte non solo a fattori culturali ed attitudinali
legati alla pratica dei professionisti, ma anche ad una
aumentata richiesta di TC da parte delle madri (1).
Sulla base di queste considerazioni, il Sistema
Nazionale per le Linee Guida dell’Istituto Superiore di
Sanita ha sviluppato una Linea Guida sul TC (2).
L’eccessivo ricorso al TC ¢, inoltre, una delle criticita
indicate nella bozza del Piano Sanitario Nazionale
(PSN) 2011-2013, approvata dalla Conferenza
Unificata Stato-Regioni, che prevede la riorganizzazio-
ne strutturale dei punti nascita anche nell’ottica di faci-

Proporzione di parti cesarei totali

Numeratore Parti cesarei (DRG 370-371)

x 100
Denominatore Totale parti (DRG 370-375)

Validita e limiti. La proporzione di TC ¢ registrata
con buona precisione e puo essere stimata sia a parti-
re dalle informazioni presenti nella Scheda di
Dimissione Ospedaliera (SDO) che attraverso il
Certificato Di Assistenza al Parto (CeDAP) utilizzan-
do I’informazione “modalita di parto”. L’indicatore
calcolato a partire dai DRG delle SDO ¢, comunque,
quello piu facilmente definibile a livello nazionale.
Nel presente lavoro viene evidenziata la proporzione
di TC, sia a livello nazionale che regionale, distinta
per classi di eta (<18, 18-29, 30-44, >45 anni). Come
discusso ampiamente nelle edizioni precedenti del
Rapporto Osservasalute, per poter confrontare struttu-
re o regioni attraverso questo indicatore ¢ necessario
considerare la possibilita di una differente distribuzio-
ne dei fattori di rischio dovuta, ad esempio, alla pre-
senza di un precedente TC.

Valore di riferimento/Benchmark.

Non ¢ noto quale sia la proporzione di TC corrispon-
dente alla qualita ottimale delle cure, ma si ritiene che,
in situazioni di sovra-utilizzazione, proporzioni piu
basse di TC rappresentino una migliore qualita del-
I’assistenza. L’Organizzazione Mondiale della Sanita
(OMS) raccomanda, come valore ideale, una propor-
zione del 15% (4).
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litare la riduzione dei parti mediante TC che non
dovrebbero superare il 20% (3).

I 16 dicembre 2010 ¢ stato, inoltre, approvato
I’ Accordo Stato-Regioni relativo alle “Linee di indiriz-
zo per la promozione ed il miglioramento della qualita,
della sicurezza e dell’appropriatezza degli interventi
assistenziali nel percorso nascita e per la riduzione del
Taglio Cesareo”.

L’accordo definisce un programma articolato in dieci
linee di azione che vanno da misure di politica sanita-
ria all’introduzione di strumenti per il miglioramento
e la valutazione della qualita assistenziale che dovreb-
bero essere recepite a livello regionale ed avviate con-
giuntamente su tutto il territorio nazionale.

Descrizione dei risultati

La proporzione nazionale di TC sul totale dei parti ¢,
nel 2009, pari a 39,01% e, registrando una lieve ridu-
zione (-0,48%), conferma 1’andamento dell’anno pre-
cedente. Come riportato nel Rapporto Osservasalute
2010, la leggera diminuzione della proporzione totale
di TC ¢, verosimilmente, legata ad un calo della pro-
porzione di TC primari. La Tabella 1 mostra come le
proporzioni di TC presentino una spiccata variabilita
interregionale, con valori tendenzialmente piu bassi
nell’Italia settentrionale e piu alti nel Meridione: si va
dal 23,61% della PA di Bolzano al 61,96% della
Campania. Solo il Friuli Venezia Giulia e la PA di
Bolzano mostrano percentuali di TC vicine al valore
di riferimento stabilito dalla bozza del PSN 2011-
2013. Nessuna regione riesce, invece, a raggiungere il
valore ideale indicato dall’OMS. Considerando la
variazione percentuale, rispetto al 2008, Piemonte,
PA di Bolzano, Marche, Lazio, Abruzzo, Puglia e
Calabria mostrano un trend in diminuzione (andamen-
to non sempre dimostrato negli anni precedenti).

La Tabella 2 documenta come il ricorso al TC sia mag-
giormente frequente all’aumentare dell’eta. Nel con-
fronto 2008-2009, si pud notare come ¢ soprattutto la
classe di eta >45 anni a registrare un netto aumento di
TC (13 regioni su 21). Nella suddivisione per macroa-
rea la proporzione di TC risulta maggiore, per tutte le
classi di eta, nelle regioni del Mezzogiorno (Grafico 1).

V. DI GREGORI, G. PIERL L. DALLOLIO, M. P. FANTINI, M. AVOLIO
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Tabella 1 - Proporzione (per 100) di TC totali e variazione percentuale per regione - Anni 2008, 2009

Regioni 2008 2009 A%
Totale TC Totale TC (2008-2009)
Piemonte 32,57 32,11 -1,39
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 33,39 34,53 3,42
Lombardia 28,48 28,65 0,60
Bolzano-Bozen 26,90 23,61 -12,23
Trento 25,36 27,40 8,04
Veneto 28,41 28,73 1,14
Friuli Venezia Giulia 23,64 24,55 3,82
Liguria 37,41 37,61 0,54
Emilia-Romagna 28,83 29,19 1,24
Toscana 26,48 27,49 3,83
Umbria 31,73 32,16 1,37
Marche 35,42 35,25 -0,50
Lazio 45,32 44,64 -1,50
Abruzzo 44,84 43,59 -2,78
Molise 47,76 50,30 5,33
Campania 61,96 61,96 0,00
Puglia 50,18 47,85 -4,65
Basilicata 48,80 49,74 1,91
Calabria 48,15 43,72 -9,20
Sicilia 53,27 53,33 0,11
Sardegna 38,32 40,36 5,32
Ttalia 39,19 39,01 -0,48

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2011.

Tabella 2 - Proporzione (per 100) di TC per classe di eta e regione - Anni 2008, 2009

Regioni <18 18-29 30-44 45+

2008 2009 2008 2009 2008 2009 2008 2009
Piemonte 24,79 9,43 25,47 24,40 35,86 35,81 70,37 61,74
Valle d’Aosta-Vallée d’ Aoste 0,00 33,33 27,00 27,55 36,77 37,84 50,00 100,00
Lombardia 20,54 16,01 23,05 22,98 30,97 31,29 56,35 65,58
Bolzano-Bozen 0,00 11,76 23,70 20,80 28,60 25,07 81,82 606,67
Trento 18,18 5,88 19,09 21,11 28,43 30,47 55,56 46,15
Veneto 10,78 16,81 23,17 23,34 30,88 31,25 48,60 61,54
Friuli Venezia Giulia 10,00 9,38 19,47 20,09 25,51 26,45 52,17 56,67
Liguria 20,75 18,18 29,18 29,98 40,70 40,53 66,67 73,81
Emilia-Romagna 15,57 15,25 22,64 22,62 31,75 32,36 63,64 63,89
Toscana 16,88 11,27 20,89 20,87 28,84 30,28 61,36 68,67
Umbria 25,00 25,93 24,81 25,14 35,35 35,66 70,00 58,33
Marche 23,91 19,51 28,98 28,64 38,66 38,51 65,52 81,82
Lazio 26,42 30,29 36,54 36,17 49,03 48,04 76,12 82,13
Abruzzo 26,32 28,95 37,84 36,00 48,20 47,33 79,17 71,88
Molise 50,00 16,67 40,40 41,49 51,28 54,39 71,43 100,00
Campania 56,88 59,60 59,47 59,48 63,92 63,81 80,99 75,48
Puglia 39,95 33,80 44,98 42,76 53,58 51,00 70,77 80,77
Basilicata 28,57 43,75 41,96 42,02 52,25 53,00 76,92 88,89
Calabria 32,20 38,83 42,96 38,93 52,17 47,01 59,18 53,06
Sicilia 40,24 36,12 48,18 47,58 57,55 58,02 71,17 75,56
Sardegna 17,11 23,19 31,64 32,78 40,96 43,47 66,67 62,96
Italia 35,51 33,63 35,06 34,40 41,33 41,35 66,72 70,22

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2011.
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Grafico 1 - Proporzione (per 100) di TC per classe di eta e macroarea - Anno 2009
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Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2011.

Confronto internazionale

Nonostante le raccomandazioni dell’OMS, il ricorso al
TC € un fenomeno in continuo aumento. L’andamento,
nei Paesi industrializzati, viene ampiamente indagato
in un recente articolo (1) che mostra come, nei 22
Paesi presi in considerazione, 17 presentano un tasso
di TC >20%, con I’Italia in testa (39%), mentre sola-
mente in Olanda (14%) si riscontra un tasso inferiore
al valore raccomandato.

Le differenze evidenziate tra i Paesi vengono addotte
soprattutto ai diversi sistemi di finanziamento del
Servizio Sanitario Nazionale, al sistema medico-lega-
le ed alle Linee Guida adottate dai professionisti.

Raccomandazioni di Osservasalute

La proporzione totale di TC ¢ I’indicatore piu fre-
quentemente utilizzato per la valutazione della quali-
ta dei servizi ostetrici in quanto facilmente reperibile
e con un alto grado di accuratezza. Recentemente, per
attivita di audit e per operare confronti tra strutture
sanitarie, sono stati introdotti alcuni indicatori valida-
ti dalla letteratura internazionale. Tra questi, la pro-
porzione dei TC primari e la proporzione di TC in
donne nullipare, con gravidanza singola, a termine, e
con presentazione cefalica. Quest’ultimo gruppo, in
particolare, ¢ stato proposto da diversi autori perche
comprende un’ampia fascia di popolazione ed include
le gravidanze potenzialmente a basso rischio. Gli sfor-
zi per ridurre la proporzione di TC in questo gruppo di
donne, potrebbero ridurre in maniera efficace il ricor-
so al TC in successive gravidanze. Un altro fenomeno
a cui si sta assistendo nei Paesi industrializzati ¢ sia
I’aumento dell’eta media della madre alla prima gra-
vidanza che del numero di gravidanze che vengono

intraprese oltre i 35 anni. E noto che I’eta materna
avanzata puo rappresentare un importante fattore di
rischio per molte patologie ostetrico-ginecologiche
anche se non ¢ un’indicazione assoluta all’espletamen-
to del TC; tuttavia, la proporzione di TC aumenta
all’aumentare dell’eta materna e tale associazione per-
siste anche dopo I’aggiustamento per altri fattori.
Alcune evidenze mostrano che I’incremento dei TC
avviene sulla base della “maternal choice” definita
come un TC eseguito in assenza di indicazioni medi-
che od ostetriche per una gravidanza singola a termine.
Per questo motivo pensiamo che, per la riduzione del
tasso nazionale di TC, occorra un’adeguata campagna
di sensibilizzazione delle donne in eta fertile attraver-
so le attivita di consultori e punti nascita ed
un’appropriata formazione dei professionisti sanitari
sulle condizioni di alto rischio per le quali ¢ indicato
e giustificato il ricorso al TC.

Per raggiungere I’obiettivo di ridurre i TC non appro-
priati, le raccomandazioni per le regioni riguardano la
piena attuazione di quanto previsto dalle “Linee di
indirizzo per la promozione ed il miglioramento della
qualita, della sicurezza e dell’appropriatezza degli
interventi assistenziali nel percorso nascita e per la
riduzione del Taglio Cesareo” del dicembre 2010.

Di particolare importanza risultano essere le politiche
tariffarie, 1’inserimento di obiettivi specifici nella
valutazione dei Direttori Generali, dei Direttori di
Dipartimento e di Unita Operativa Complessa, nonché
la ristrutturazione della rete dell’offerta con riduzione
dei punti nascita a basso volume di attivita e successi-
va necessaria attivazione del trasporto assistito mater-
no e neonatale di urgenza/emergenza.



200

Riferimenti bibliografici

(1) Declercq E, Young R, Cabral H, Ecker J. Is a Rising
Cesarean Delivery Rate Inevitable? Trends in Industrialized
Countries, 1987 to 2007. Birth 2011; 38 (2): 99-104.

(2) Sistema Nazionale per le Linee Guida (SNLG-ISS).
Linea Guida 19. Taglio cesareo: una scelta appropriata e
consapevole. Disponibile sul sito:
http://www.snlg-iss.it/lgn_taglio cesareo assistenza_donne.
(3) Ministero della Salute. Schema di Piano Sanitario

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2011

Nazionale 2011-2013. Disponibile sul sito:
http://www.salute.gov.it/dettaglio/dettaglioNews.jsp?id=13
58&tipo=new.

(4) WHO - World Health Organization. Appropriate techno-
logy for birth. Lancet 1985; 2: 436-7.

(5) Giani U, Bruzzese D, Pugliese A, Saporito M, Triassi M.
Analisi dei fattori di rischio del parto con taglio cesareo
elettivo in Campania. Epidemiol Prev 2011; 35 (2): 101-
110.



SALUTE MATERNO-INFANTILE

201

Unita Operative di Terapia Intensiva Neonatale presenti nei punti nascita

Significato. Le “Linee di indirizzo per la promozione
ed il miglioramento della qualita, della sicurezza e
dell’appropriatezza degli interventi assistenziali nel
percorso nascita e per la riduzione del taglio cesareo”,
approvate il 16 dicembre 2010 dalla Conferenza
Unificata tra Stato, Regioni e Province Autonome,
prevedono che le Unita Operative neonatologiche di II
livello assistano neonati fisiologici e neonati patologi-
ci, ivi inclusi quelli bisognosi di terapia intensiva (1).
Le funzioni collegate ai livelli assistenziali compren-

Percentuale di Unita Operative di Terapia Intensiva Neonatale

Numeratore

dono I’assistenza a soggetti “inborn” ed “outborn” di
qualsiasi peso o eta gestazionale che necessitano di
assistenza intensiva.

Fra gli standard qualitativi sono previsti non meno di
1.000 nati/anno nella struttura (inborn) e la presenza
di una Unita Operativa di neonatologia con Unita
Operativa di Terapia Intensiva Neonatale autonoma
(UOTIN). Ogni UOTIN dovrebbe essere attivata per
un bacino di utenza di almeno 5.000 nati annui.

Unita Operativa di Terapia Intensiva Neonatalec,gge i

Denominatore

Classe i = Classe 1, Classe 2, Classe 3.

x 100

Totale di Unita Operativa di Terapia Intensiva Neonatale

Classe 1 = meno di 800 parti, Classe 2 = da 800 a 999 parti, Classe 3 = 1.000 parti e piu.

Validita e limiti. La fonte utilizzata per il calcolo del-
I’indicatore ¢ il Certificato Di Assistenza al Parto
(CeDAP), relativo all’anno 2009.

Valore di riferimento/Benchmark. Non esistono
riferimenti normativi per questo indicatore. Per il con-
fronto territoriale occorre considerare la diversa
ampiezza regionale, nonché la notevole variabilita di
densita abitativa ed orografica che impone
un’organizzazione dei servizi diversificata.

Descrizione dei risultati

La UOTIN ¢ presente in 129 dei 548 punti nascita
analizzati, ma solo 102 sono collocate in punti nasci-

R. UGENTI, R. BOLDRINIL C. TAMBURINI, M. DI CESARE

ta dove hanno luogo almeno 1.000 parti annui.

Delle restanti 27 UOTIN 16, pari al 12,4%, sono col-
locate in punti nascita con meno di 800 parti annui.
Cio determina, da un lato, la possibilita che neonati ad
alto rischio di vita ricevano un’assistenza qualitativa-
mente non adeguata e, dall’altro, un impiego non
appropriato di risorse specialistiche e tecnologiche.
Dall’analisi dei dati CeDAP, infatti, ¢ stato rilevato
che il 12,9% dei parti fortemente pre-termine (setti-
mane di gestazione <32) avviene in punti nascita con
meno di 1.000 parti annui e che 1’1,6% avviene, addi-
rittura, in strutture con meno di 500 parti annui e pri-
ve di UOTIN ed Unita di neonatologia.
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Tabella 1 - Punti nascita con UOTIN (valori assoluti e percentuali) per classe di ampiezza e regione - Anno 2009

Regioni <800 800-999 1.000+ Totale
N 0/0 N 9 (1] N 9 (1] N ° (1]

Piemonte 0 0,00 0 0,00 9 100,00 9 100,00
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 100,00
Lombardia 0 0,00 0 0,00 16 100,00 16 100,00
Bolzano-Bozen 0 0,00 0 0,00 1 100,00 1 100,00
Trento 0 0,00 0 0,00 1 100,00 1 100,00
Veneto 1 9,09 0 0,00 10 90,91 11 100,00
Friuli Venezia Giulia 0 0,00 0 0,00 1 100,00 1 100,00
Liguria 1 20,00 0 0,00 4 80,00 5 100,00
Emilia-Romagna 0 0,00 0 0,00 9 100,00 9 100,00
Toscana 1 20,00 0 0,00 4 80,00 5 100,00
Umbria 0 0,00 0 0,00 2 100,00 2 100,00
Marche 0 0,00 0 0,00 1 100,00 1 100,00
Lazio 1 7,69 2 15,38 10 76,92 13 100,00
Abruzzo 2 50,00 0 0,00 2 50,00 4 100,00
Molise 0 0,00 1 100,00 0 0,00 1 100,00
Campania 3 18,75 3 18,75 10 62,50 16 100,00
Puglia 0 0,00 0 0,00 9 100,00 9 100,00
Basilicata 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 100,00
Calabria 0 0,00 1 25,00 3 75,00 4 100,00
Sicilia 7 35,00 4 20,00 9 45,00 20 100,00
Sardegna 0 0,00 0 0,00 1 100,00 1 100,00
Italia 16 12,40 11 8,53 102 79,07 129 100,00

Fonte dei dati: Ministero della Salute. Certificato Di Assistenza al Parto e modelli di rilevazione dei dati delle attivita gestionali delle strut-

ture sanitarie. Anno 2009.

Grafico 1 - Percentuale dei punti nascita con UOTIN per classe di ampiezza e regione - Anno 2009
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Fonti dei dati: Ministero della Salute. Certificato Di Assistenza al Parto e modelli di rilevazione dei dati delle attivita gestionali delle strut-

ture sanitarie. Anno 2009.
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Raccomandazioni di Osservasalute

Le Unita funzionali perinatali di II livello assistono
gravidanze e parti a rischio elevato ed i nati patologi-
ci, ivi inclusi quelli che necessitano di terapia intensi-
va. La presenza di UOTIN all’interno delle strutture
dove hanno luogo almeno 1.000 parti annui ¢, pertan-
to, uno degli standard qualitativi individuati dalle
“Linee di indirizzo per la promozione ed il migliora-
mento della qualita, della sicurezza e dell'appropria-
tezza degli interventi assistenziali nel percorso nasci-
ta e per la riduzione del taglio cesareo”.

L’analisi della distribuzione del numero di UOTIN in
relazione alle classi di ampiezza dei punti nascita, insie-
me alla valutazione della distribuzione dei punti nasci-
ta per classe di ampiezza, consente di evidenziare
ambiti di potenziale inappropriatezza organizzativa e/o
di rischio per la sicurezza della madre e del neonato.
Poiché I’accesso alla terapia intensiva per i neonati
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fortemente pre-termine ¢ determinante per la soprav-
vivenza e per la futura qualita di vita del bambino, la
presenza di UOTIN deve essere correlata anche all’eta
gestazionale in modo da evidenziare, in particolare, la
percentuale dei parti fortemente pre-termine che han-
no luogo in strutture prive di Terapia Intensiva
Neonatale. Si ricorda che tale indicatore ¢ tra quelli
raccomandati dal progetto Euro-PERISTAT ai fini del
monitoraggio della salute perinatale a livello europeo.

Riferimenti bibliografici

(1) Ministero della Salute. Accordo tra il Governo, le regio-
ni e le province autonome di Trento e Bolzano, le province,
i comuni e le comunita montane sul documento concernen-
te «Linee di indirizzo per la promozione ed il miglioramen-
to della qualita, della sicurezza e dell'appropriatezza degli
interventi assistenziali nel percorso nascita e per la riduzio-
ne del taglio cesareo». (G.U. Serie Generale n. 13 del 18
gennaio 2011). Disponibile sul sito:
http://www.salute.gov.it/saluteDonna/saluteDonna.jsp.
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Mortalita infantile e neonatale

Significato. I tassi di mortalita infantile e neonatale
sono indicatori molto importanti per il monitoraggio
della salute del bambino, della salute della madre e
della qualita dell’assistenza fornita. Sono molti i fat-
tori biologici, sociali, culturali ed economici associati
al rischio di mortalita infantile e neonatale, su cui pesa
notevolmente la qualita complessiva del welfare
socio-assistenziale.

I fattori biologici piu rilevanti comprendono I’eta
materna, I’ordine di nascita, I’intervallo tra i parti suc-
cessivi, il numero delle nascite, la presentazione fetale
al momento del parto e la storia ostetrica della madre.
I fattori sociali ed economici includono la legittimita,
le condizioni abitative ed il numero di componenti per
nucleo familiare, la nutrizione ed il livello d’istruzione
della madre, I’abitudine al fumo durante la gravidanza,
I’occupazione del padre ed il reddito (1).

L’indicatore risente anche della qualita nella gestione
della gravidanza e dell’evoluzione tecnologica nel-
I’assistenza al parto. Tuttavia, le stesse modalita con
cui vengono raccolti i dati possono influenzare a loro
volta la comparabilita degli indicatori (2-8).
Passando alla definizione degli indicatori utilizzati,
per mortalita infantile si intende il numero di morti
entro il primo anno di vita tra i nati vivi in un deter-
minato periodo e viene espressa come tasso su 1.000
nati vivi in un anno. La mortalita infantile viene spes-
so scomposta in mortalita neonatale precoce, riferita
ai decessi entro i primi 7 giorni di vita (0-6 giorni di
vita), mortalita neonatale tardiva, che comprende i
morti tra i 7-28 giorni di vita e mortalita post-neona-
tale, relativa ai decessi avvenuti in eta compresa tra
29-365 giorni di vita. Il tasso di mortalita neonatale
viene frequentemente calcolato aggregando le due
componenti precoce e tardiva.

Tali indicatori, come gia detto in precedenza, sono
considerati i piu idonei a misurare lo stato di salute del
neonato, del bambino nel primo anno di vita, della

Tasso di mortalita infantile

Numeratore Decessi di eta <1 anno

x 1.000
Nati vivi

Denominatore
Tasso di mortalita neonatale

Numeratore Decessi di eta 0-28 giorni

x 1.000
Denominatore Nati vivi

Validita e limiti. La fonte di riferimento, per il nume-
ratore, ¢ I’Indagine sulle cause di morte condotta cor-
rentemente dall’Istituto Nazionale di Statistica (Istat).
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madre e la qualita delle cure materno-infantili. Queste
misure sono, infatti, strettamente correlate alle condi-
zioni sociali, economiche e culturali di un Paese, ma
anche all’organizzazione ed all’efficacia del sistema
sanitario.

Com’€ noto, il rischio di morte di un bambino decre-
sce rapidamente durante il primo anno di vita. Il mag-
gior numero di decessi, nei Paesi economicamente piu
sviluppati, si registra, infatti, in corrispondenza del
primo mese o della prima settimana di vita. Le cause
di decesso, per questo profilo sono, prevalentemente,
endogene (cause di morte strutturali o legate a fattori
biologici o congeniti, quali la salute della madre, la
presenza di anomalie congenite, 1’evoluzione del par-
to o fattori legati all’assistenza al parto), mentre quel-
le esogene, ovvero connesse a malattie infettive o
legate a condizioni ambientali ed igieniche, si presen-
tano con una quota elevata di decessi anche oltre il
primo mese di vita. Quest’ultima situazione, risulta
ancora prevalente nella maggior parte dei Paesi a for-
te pressione migratoria.

In Italia, come nella quasi totalita dei Paesi occidenta-
li, la mortalita nel primo anno di vita ha subito, negli
ultimi decenni, una flessione consistente raggiungen-
do livelli al di sotto del 4%o0. Anche la tendenza mon-
diale ¢ quella di una generale riduzione, malgrado
alcuni Paesi non industrializzati, soprattutto 1’ Africa
sub-sahariana e 1’Asia centrale, mostrino valori anco-
ra >100 bambini morti nel primo anno di vita per
1.000 nati vivi (9).

I tassi di mortalita utilizzati riguardano le due compo-
nenti infantile e neonatale e sono calcolati in riferi-
mento alla popolazione residente rapportando, rispet-
tivamente, il numero di morti entro il primo anno ed
entro il primo mese di vita tra i nati vivi in un deter-
minato periodo e vengono espressi come rapporto su
1.000 nati vivi in un anno.

L’indagine, a carattere esaustivo, si basa sulla raccol-
ta dei dati per mezzo della scheda di morte (modelli
Istat D4 e D4 bis), la cui compilazione ¢ a cura del
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medico certificatore e dell’Ufficiale di Stato Civile.
Per quanto concerne il numero di nati vivi residenti, al
denominatore, la fonte di riferimento € la Rilevazione
individuale degli iscritti in anagrafe per nascita
(modello Istat P.4), attivata a partire dal 1 gennaio
1999 e condotta correntemente dall’Istat.

I tassi di mortalita infantile e neonatale sono, general-
mente, considerati indicatori molto robusti anche se,
nelle popolazioni numericamente piu esigue, si posso-
no presentare ampie fluttuazioni annuali. Per questa
ragione sono stati calcolati, nella presente edizione
del Rapporto Osservasalute, tassi di mortalita infanti-
le e neonatale su base biennale 2005-2006 ¢ 2007-
2008. La rilevazione Istat sulle cause di morte, fonte
dalla quale vengono desunti gli eventi al numeratore
dei tassi riguarda, senza distinzione, tutti i decessi che
si verificano sul territorio, ma non rileva i decessi di
individui residenti in Italia avvenuti all’estero.

Per analizzare le differenze territoriali nella mortalita
infantile e neonatale, infine, sono stati calcolati speci-
fici indicatori sintetici quali la differenza assoluta tra
i tassi (Tasso&uppo di interesse _ Tgaggogruppo di riferimen-
t0) 0 in termini relativi, calcolata come rapporto tra le
differenze dei tassi rispetto al gruppo di riferimento
(Tassogruppo di interesse _ Tggsogruppo di riferimento)
/(Tasso&uppo di riferimento y 100).

Valore di riferimento/Benchmark. Non esiste un
valore di riferimento per la mortalita infantile e per le
sue componenti. I valore piu basso raggiunto in qual-
che regione pud rappresentare un benchmark per le
altre. Per i confronti si utilizza spesso il riferimento al
valore nazionale e si considera la tendenza o meno
alla riduzione del tasso nel tempo.

Descrizione dei risultati

Mortalita infantile

Nel 2008, il tasso di mortalita infantile tra i residenti
in Italia, ¢ stato di 3,3 morti per 1.000 nati vivi; il
livello del tasso di mortalita infantile tra i residenti ha
subito una flessione nel periodo 2005-2008 passando
da 3,6 a 3,3 (per 1.000 nati vivi) (Tabellal).

Per quanto concerne I’analisi a livello territoriale
occorre segnalare che, per le regioni di dimensione
piu contenuta come Valle d’Aosta, Molise, Basilicata
ed Umbria, si registrano forti oscillazioni dei tassi nel
periodo 2005-2008 a causa dell’esiguo numero di
decessi verificatisi annualmente. Per tale ragione sono
stati calcolati tassi di mortalita infantile e neonatale su
base biennale, 2005-2006 e 2007-2008.

Analizzando I’andamento del tasso di mortalita infan-
tile per regione di residenza per 1’intero periodo 2005-
2008, si osserva come siano prevalentemente le regio-
ni del Sud e le Isole, fatta eccezione per la Sardegna e
per il Molise che nel primo biennio riportavano un
valore piu basso rispetto al dato nazionale, ad assume-
re i livelli di mortalita piu elevati, mentre quelle del
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Centro-Nord si attestano su valori piu contenuti
(Tabella 2).

In particolare, analizzando nel dettaglio i tassi regi-
strati dalle singole regioni nei bienni 2005-2006 e
2007-2008, le regioni che presentano tassi di mortali-
ta infantile <3,0 (per 1.000 nati vivi), ovvero ampia-
mente al di sotto del livello nazionale (rispettivamen-
te, 3,5 e 3,3 per 1.000 nati vivi nei due bienni), sono:
Friuli Venezia Giulia, PA di Trento, Piemonte,
Veneto, Toscana ed Umbria. Livelli molto contenuti
si registrano, con andamento, perd, meno costante nel
tempo, anche in Liguria, Lombardia, Marche e
Sardegna, mentre un trend piu oscillatorio si rileva in
Valle d’Aosta (rispettivamente, 2,0 e 4,7 per 1.000
nati vivi), Molise (1,7 e 3,4 per 1.000 nati vivi) ed
Abruzzo (3,3 e 4,9 per 1.000 nati vivi). In queste
regioni, infatti, per alcuni anni del periodo considera-
to, si registrano livelli del tasso anche notevolmente
inferiori al valore nazionale. Un tasso di mortalita
infantile costantemente superiore al dato nazionale si
registra in Calabria, Campania, Sicilia e Puglia.
Anche per il Lazio si registrano valori del tasso di
mortalita infantile e neonatale, nel periodo 2005-
2008, piu elevati rispetto al totale Italia, ma sicura-
mente piu contenuti se confrontati con le regioni meri-
dionali sopra citate. Occorre sottolineare, infine, che
anche per la PA di Bolzano si registrano, per tutto il
periodo considerato, valori dei tassi piu elevati rispet-
to al valore nazionale. Come per le altre regioni di
dimensione piu contenuta, ad ogni modo, tale valore
potrebbe essere influenzato dal numero contenuto di
eventi verificatisi sul territorio.

Alla luce di quanto descritto, quindi, malgrado sia
rilevabile un miglioramento della mortalita infantile
nel suo complesso, con valori del tasso inferiori a
quelli di diversi Paesi europei (Tabelle 2 e 5), perman-
gono ancora importanti differenze territoriali.

A livello nazionale, come precedentemente accennato
e come riportato e discusso anche nelle edizioni pre-
cedenti del Rapporto Osservasalute (10), si registra un
andamento decrescente del tasso di mortalita infantile
che passa da 3,6 del 2005 a 3,3 (per 1.000 nati vivi)
del 2008 (Grafico 1 e Tabelle 1 e 2)

Mortalita Neonatale

Analizzando la mortalita neonatale, riferita ai residen-
ti in Italia, a livello nazionale si registra per il 2008 un
tasso pari a 2,4 per 1.000 nati vivi. Il livello del tasso
di mortalita neonatale ¢ diminuito nel periodo 2005-
2008, passando da 2,6 a 2,4 decessi (per 1.000 nati
vivi). L’andamento della mortalita neonatale assume
caratteristiche analoghe a quelle della mortalita infan-
tile. Nel periodo 2005-2008 le regioni che assumono
costantemente valori molto inferiori al dato nazionale
sono: Friuli Venezia Giulia, Marche, Lombardia,
Veneto, PA di Trento, Toscana, Umbria ¢ Molise
anche se quest’ultima, a causa dell’esiguo numero di
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decessi, assume livelli piu oscillanti nel tempo. Anche
I’Emilia-Romagna, il Piemonte, la Basilicata e la
Sardegna presentano livelli di mortalita neonatale
sempre inferiori al valore nazionale. Un trend piu irre-
golare, per motivi legati all’esigua numerosita degli
eventi, si registra in Valle d’Aosta e Liguria. Le regio-
ni per le quali si registrano livelli del tasso piu eleva-
ti di quello nazionale sono: PA di Bolzano, Calabria,
Abruzzo, Lazio, Campania, Sicilia e Puglia. Caso par-
ticolare ¢ la Liguria per la quale si registra un anda-
mento non costante nei due bienni in esame ed un
comportamento differenziato rispetto alle altre regio-
ni dell’area nord-occidentale. Anche in questo caso,
come per il tasso di mortalita infantile, confrontando i
tassi di mortalita neonatale nel periodo 2005-2008, si
osserva che il tasso nazionale si € ridotto e che, anche
nelle regioni del Sud, malgrado si registrino nella
maggior parte dei casi livelli di mortalitd neonatale
piu elevati del dato nazionale, si riscontrano guadagni
significativi (Grafico 2 e Tabelle 1 e 2).

Le disuguaglianze nella mortalita infantile e neonatale
Nel descrivere 1’andamento della mortalita infantile
un aspetto importante, da continuare a monitorare e da
sottoporre alla riflessione della comunita scientifica e
degli addetti ai lavori, sono le differenze geografiche
di questo indicatore e delle sue componenti.
Nonostante i tassi di mortalita infantile e neonatale
siano in continua riduzione, permangono significative
disparita a svantaggio delle regioni meridionali (11).
La letteratura suggerisce come le disparita in salute
possano essere espresse in termini assoluti, ovvero
come (12-14) semplici differenze (Tassogruppo di inte-
resse _ Tagsogtuppo di riferimento) o in termini relativi,
ovvero come rapporto tra le differenze nei tassi rispet-
to al gruppo di riferimento (Tassogtuppo di interesse
Tassogruppo di riferimento)/(TaSSOgruppo di riferimento y
100). Entrambe le misure necessitano di un gruppo di
riferimento la cui scelta dovrebbe essere sempre espli-
citata e motivata. In epidemiologia sociale viene uti-
lizzato come riferimento il tasso del gruppo meno
svantaggiato; questo ¢ utile quando I’obiettivo ¢ di
portare il livello di salute del gruppo piu svantaggiato
a quello del gruppo meno svantaggiato, ma quando lo
scopo ¢ di migliorare lo stato di salute dei piu svantag-
giati portandolo al livello della popolazione media,
allora I’intera popolazione dovrebbe essere utilizzata
come riferimento (14).

Sia le misure assolute che quelle relative hanno van-
taggi e svantaggi per cui la miglior pratica ¢ quella di
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misurare le disparita in entrambi i modi, in particola-
re quando si eseguono confronti nel tempo e tra aree
geografiche (12).

Per analizzare I’andamento delle disparita geografi-
che della mortalita infantile e neonatale, sono stati
calcolati i tassi nei trienni 2003-2005 e 2006-2008
(Tabelle 3 e 4) e sono stati confrontati in termini asso-
luti e relativi rispetto al tasso nazionale preso come
gruppo di riferimento.

Nonostante i tassi nell’ultimo triennio a nostra dispo-
sizione (2006-2008) si siano ridotti rispetto al triennio
precedente, sia a livello nazionale che in tutte e tre le
aree geografiche (Nord, Centro e Mezzogiorno), le
disparita sono rimaste pressoché costanti.

In particolare, 1’eccesso di mortalita infantile nelle
regioni del Mezzogiorno, rispetto al resto del Paese,
era di 0,86 casi ogni 1.000 nati vivi nel 2003-2005 e
si ¢ ridotto a 0,71 (per 1.000 nati vivi) nel triennio
2006-2008. In termini relativi la mortalita infantile
nelle regioni del Mezzogiorno era del 23,0% in piu
rispetto al tasso nazionale (2003-2005) e si ¢ ridotta di
soli 2,0 punti percentuali nel triennio successivo.
L’interpretazione di questi dati dovrebbe avvenire alla
luce di una serie di considerazioni:

1. la riduzione (o eliminazione) delle differenze negli
esiti di salute che si possono riscontrare tra diversi
sottogruppi di popolazione (genere, etnia, educazione,
reddito, disabilita, area geografica) sono un impegno
doveroso e di valenza strategica per la maggior parte
dei sistemi sanitari;

2. le disuguaglianze nei tassi di mortalita infantile,
rispetto ad altri esiti di salute, rappresentano una
disparita particolarmente grave;

3. in Italia i determinanti di tali disparita sono partico-
larmente complessi da studiare e gli interventi che
possono modificare tali determinanti e tradursi in una
riduzione effettiva delle disparita possono richiedere
molto tempo. Pertanto, la lieve tendenza alla riduzio-
ne del gap negli anni 2003-2008 dovrebbe essere con-
siderata positivamente e monitorata nel tempo;

4. il governo inglese, per fronteggiare il problema del-
la mortalita infantile elevata, superiore a quella italia-
na, ha previsto con il Rapporto “Health Inequalities
Infant Mortality Public Service Agreement Target” la
riduzione di almeno il 10% del gap tra i tassi di mor-
talita infantile nei lavoratori manuali e I’intera popo-
lazione. Questa strategia potrebbe essere adottata
anche in Italia per raggiungere piu velocemente ed
efficacemente 1’obiettivo (14).
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Tabella 1 - Tasso di mortalita (per 1.000 nati vivi) infantile e neonatale in Italia - Anni 2005-2008

Tassi 2005 2006 2007 2008
Mortalita infantile 3,6 3,4 33 33
Mortalita neonatale 2,6 2,5 2.4 2,4

Fonte dei dati: Istat. Indagine su decessi e cause di morte - Movimento e calcolo della popolazione residente. Anni 2005-2008.

Tabella 2 - Tasso di mortalita (per 1.000 nati vivi) infantile e neonatale per regione - Anni 2005-2006, 2007-2008

Regioni Mortalita infantile Mortalita neonatale
2005-2006 2007-2008 2005-2006 2007-2008

Piemonte 2,8 2.8 22 2,1
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 2,0 4,7 2,0 32
Lombardia 3,0 2.8 2,0 2,0
Bolzano-Bozen 3,9 3,6 2,9 3,0
Trento 2,7 1,8 2,1 1,0
Veneto 2,9 2.8 2,1 1,9
Friuli Venezia Giulia 2,5 1,8 1,9 1,2
Liguria 2,1 3,1 1,7 2,8
Emilia-Romagna 3,0 3,0 22 2.3
Toscana 2,4 2,6 1,7 1,9
Umbria 2,6 2,8 1,7 2,1
Marche 3,0 2,6 2,0 1,6
Lazio 4,0 3,6 3,1 2,5
Abruzzo 3,3 49 2,6 3,7
Molise 1,7 34 1,2 1,6
Campania 4.8 4,0 3,6 2,8
Puglia 4,6 3,8 3,2 2,8
Basilicata 3,8 2.8 2.4 1,7
Calabria 5,4 4.4 3,8 3,3
Sicilia 4,7 4.4 3,5 32
Sardegna 2,8 3,0 1,9 2.3
Ttalia 35 33 2,5 2,4

Fonte dei dati: Istat. Indagine su decessi e cause di morte - Movimento e calcolo della popolazione residente. Anni 2005-2008.

Grafico 1 - Tasso di mortalita (per 1.000 nati vivi) infantile per regione - Anni 2005-2006, 2007-2008
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Grafico 2 - Tasso di mortalita (per 1.000 nati vivi) neonatale per regione - Anni 2005-2006, 2007-2008
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Fonte dei dati: Istat. Indagine su decessi e cause di morte - Movimento e calcolo della popolazione residente. Anni 2005-2008.

Tabella 3 - Tasso di mortalita (per 1.000 nati vivi) infantile e differenze assolute e relative tra tassi per macroa-
rea - Anni 2003-2005, 2006-2008

Macroaree Mortalita infantile Mortalita infantile
2003-2005 2006-2008

Nord 3,08 2,88

Centro 3,46 3,23
Mezzogiorno (Sud ed Isole) 4,56 4,09

Italia 3,70 3,38

Gap assoluto (Mezzogiorno-Italia)? 0,86 0,71

Gap relativo (Mezzogiorno Italia/Italia x 100)® 23,0% 21,0%

aTasgo&ruppo di interesse _ Taggoeruppo di riferimento_
bTassogruppo di interesse _ Taggo&ruppo di riferimento/Taggogruppo di riferimento y 1.

Fonte dei dati: Istat. Indagine su decessi e cause di morte - Movimento e calcolo della popolazione residente. Anni 2003-2008.

Tabella 4 - Tasso di mortalita (per 1.000 nati vivi) neonatale e differenze assolute e relative tra tassi per macroa-
rea - Anni 2003-2005, 2006-2008

Macroaree Mortalita neonatale Mortalita neonatale
2003-2005 2006-2008

Nord 2,18 2,10

Centro 2,59 2,33
Mezzogiorno (Sud ed Isole) 3,35 2,92

Italia 2,69 2,44

Gap assoluto (Mezzogiorno-Italia)? 0,51 0,48

Gap relativo (Mezzogiorno Italia/Italia x 100)® 23,0% 20,0%

aTasgo&ruppo di interesse _ Taggoeruppo di riferimento_
bTassogruppo di interesse _ Taggogruppo di riferimento/Taggogruppo di riferimento y 1.

Fonte dei dati: Istat. Indagine su decessi e cause di morte - Movimento e calcolo della popolazione residente. Anni 2003-2008.
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Confronto internazionale

In Europa la tendenza alla diminuzione della mortali-
ta infantile e neonatale si rileva con battute di arresto
ed oscillazioni dovute, soprattutto, ai tassi registrati
per i Paesi entrati a far parte dell’Unione Europea
(UE) dopo I’allargamento avvenuto nel 2004 e nel
2007 (15-16).

Nel 2008, dato piu recente disponibile per 1’Italia
(Tabella 5), sono confermate le forti divergenze esi-
stenti tra i diversi Paesi e soprattutto la netta separa-
zione tra Europa orientale ed occidentale. Nello speci-
fico, Romania e Bulgaria, entrate nell’UE solo di
recente (2007), registrano tassi di mortalita infantile
ancora troppo elevati e pari, rispettivamente, a 11,0 ed
a 8,6 per 1.000 nati vivi. Malgrado i tassi di mortalita
infantile siano ancora cosi elevati e superiori al dato
europeo, ¢ importante osservare come, per quasi tutti
i Paesi dell’Europa orientale entrati a far parte di
recente nell’UE, si sia avuta una piu rapida diminu-
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zione dei tassi rispetto ai Paesi per i quali il tasso ave-
va gia raggiunto livelli pit contenuti.

Sempre nel 2008, Romania, Bulgaria, Malta, Lettonia,
Slovacchia, Polonia, Ungheria, Estonia, Lituania, ma
anche Regno Unito registrano, per la mortalita infan-
tile, tassi piu elevati del valore del’EU-27 (range:
11,0-4,6 per 1.000 nati vivi).

Includendo anche alcuni Paesi appartenenti al gruppo
dell’European Free Trade Association, sono
Liechtenstein, Lussemburgo, Slovenia, Svezia,
Islanda, Finlandia, Grecia, Norvegia e Repubblica
Ceca a collocarsi tra le prime posizioni in graduatoria,
con tassi di mortalita infantile molto contenuti ed al di
sotto del 2,8 (per 1.000 nati vivi). Per quanto concer-
ne la mortalita neonatale ’andamento ¢ molto simile
a quello descritto per la mortalita infantile con situa-
zioni di eccellenza nei Paesi dell’Europa settentriona-
le e meno favorevoli in quelli dell’Europa orientale.

Tabella 4 - Tasso di mortalita (per 1.000 nati vivi) infantile e neonatale nei Paesi europei - Anni 2005-2008

. . Mortalita infantile
Paesi europei

Mortalita neonatale

2005 2006 2007 2008 2005 2006 2007 2008
EU-27 4,9 4,7 4,5 4,3 n.d. n.d. n.d. n.d.
EU-25 4,3 4,2 4,1 3,9 n.d. n.d. n.d. n.d.
Austria 42 3,6 3,7 3,7 2,9 2,5 2,5 2,7
Belgio 3,7 4,0 3,9 3,7 2,6 n.d. 2,5 n.d.
Bulgaria 10,4 9,7 9,2 8,6 6,2 5,4 49 5,0
Cipro 4,6 3,1 3,7 3,5 33 2,2 2,1 2,3
Repubblica Ceca 3,4 3,3 3,1 2,8 2,0 2,3 2,1 1,8
Germania 3,9 3,8 3,9 3,5 2,5 2,6 2,7 2,4
Danimarca 4.4 3,5 4,0 4,0 33 32 3,0 3,1
Estonia 5,4 4.4 5,0 5,0 n.d. 2,7 2,9 32
Spagna 3,8 3,5 3,5 33 2,4 2,3 2,3 2,1
Finlandia 3,0 2,8 2,7 2,6 2,1 2,0 1,9 1,9
Francia 3,8 3,8 3,8 3,8 2,5 2,5 2,5 2,6
Grecia 3,8 3,7 3,5 2,7 2,6 2,5 2,3 1,8
Ungheria 6,2 5,7 5,9 5,6 4,1 3,7 3,9 3,8
Irlanda 4,0 3,6 3,1 3,8 2,9 2,6 2,1 2,7
Italia? 3,6 3.4 3,3 3,3 2,6 2,5 2,4 2,4
Lituania 6,8 6,8 5,9 4,9 4,1 3,9 3,3 2,8
Lussemburgo 2,6 2,5 1,8 1,8 1,5 1,5 1,3 0,9
Lettonia 7,8 7,6 8,7 6,7 5,6 4,7 5,7 4,6
Malta 5,4 3,6 6,5 8,2 4,4 2,3 5,2 6,1
Paesi Bassi 49 4.4 4,1 3,8 3,7 3,3 n.d. n.d.
Polonia 6,4 6,0 6,0 5,6 4,5 43 43 3,9
Portogallo 3,5 3,3 34 33 2,2 2,1 2,1 2,1
Romania 15,0 13,9 12,0 11,0 8,5 7,7 6,9 6,2
Svezia 2,4 2,8 2,5 2,5 1,5 1,8 1,7 1,7
Slovenia 4,1 34 2,8 2,4 3,0 2,5 2,0 1,9
Slovacchia 7,2 6,6 6,1 5,9 4,1 3,5 34 4,7
Regno Unito 5,1 49 4,7 4,6 n.d. n.d. 33 32
EFTA (CH, IS, L1, NO) 3,7 3,8 3,5 3,4 n.d. n.d. n.d. n.d.
Svizzera 42 4,4 3,9 4,0 3,2 3,4 3,1 32
Islanda 2,3 1,4 2,0 2,5 1,6 0,9 1,3 1,7
Liechtenstein 2,6 5,5 0,0 0,0 n.d. n.d. n.d. n.d.
Norvegia 3,1 3,2 3,1 2,7 1,8 2,0 1,8 1,6

n.d. = non disponibile.

a]] dato per I’Italia, per coerenza con quanto descritto nei paragrafi precedenti, € stato ricalcolato rapportando il numero dei decessi di resi-
denti nel primo anno e nel primo mese di vita, rilevati mediante I’'Indagine Istat su decessi e cause di morte, ai nati vivi residenti.

Fonte dei dati: Eurostat Database (ultimo aggiornamento 3 settembre 2011) - Istat. Indagine su decessi e cause di morte - Movimento e cal-

colo della popolazione residente. Anno 2011.
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Raccomandazioni di Osservasalute
Considerando gli anni 2005-2008 ¢ possibile osserva-
re come le mortalita infantile e neonatale a livello
nazionale si siano ridotte passando, rispettivamente,
da 3,7 a 3,3 per 1.000 nati vivi e da 2,7 a 2,4 per 1.000
nati vivi.

I determinanti della mortalita infantile e neonatale
sono stati esplorati gia dalla fine degli anni Ottanta
(1, 3, 17-19) mediante studi ecologici ed analitici. |
risultati di questi studi suggeriscono come, data la
notevole riduzione dell’indicatore negli ultimi 20 anni
circa, rimanga da rivalutare, negli anni piu recenti,
quali determinanti siano ancora rilevanti; occorre,
percio, progettare nuovi studi analitici per indagare le
differenze tuttora presenti fra Nord e Sud ed analizza-
re i determinanti alla base di tali diseguaglianze.
L’introduzione dell’indicatore proposto nella sezione
dedicata all’analisi delle differenze territoriali, ovvero
il calcolo delle differenze assolute e relative tra i tassi
per ripartizione rispetto alla situazione registrata in
Italia, ¢ stata effettuata proprio per approfondire la
natura di tali differenze.

Attraverso 1'utilizzo di indicatori specifici, amministra-
tori, gestori ed operatori potranno avere gli strumenti
per orientare al meglio le politiche socio-sanitarie.
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Abortivita volontaria

Significato. Nel 1978 fu approvata, in Italia, la Legge
n. 194 “Norme per la tutela della maternita e sull’inter-
ruzione volontaria della gravidanza” che regola, tra
I’altro, le modalita del ricorso all’aborto volontario. Da
allora qualsiasi donna, per motivi di salute, economici,
sociali o familiari, pud richiedere I’Interruzione
Volontaria di Gravidanza (IVG) entro i primi 90 giorni
di gestazione. Oltre questo termine, I’'TVG ¢ consentita
per gravi problemi di salute fisica o psichica.

L’intervento pud essere effettuato presso le strutture
pubbliche del Servizio Sanitario Nazionale e le struttu-
re private accreditate ed autorizzate dalle Regioni. Il
tasso di abortivita volontaria ¢ 1’indicatore piu frequen-

Tasso di abortivita volontaria™

Numeratore
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temente utilizzato a livello internazionale con al deno-
minatore la popolazione femminile di eta 15-44 anni
poiché permette di valutare I’incidenza di un fenomeno
che in gran parte dipende dalle scelte riproduttive, dal-
I’uso di metodi contraccettivi nella popolazione e dal-
I’offerta di servizi nei vari ambiti territoriali. Per una
valutazione piu completa dell’TVG ¢ possibile calcola-
re I’indicatore specifico riferendolo ad alcune caratteri-
stiche della donna, ad esempio eta, stato civile, parita,
luogo di nascita e cittadinanza. Si puo, inoltre, utilizza-
re il tasso standardizzato per eta al fine di eliminare
I’effetto confondente di questa variabile.

Interruzioni Volontarie di Gravidanza di donne di 15-49 anni

Denominatore

x 1.000

Popolazione femminile media residente di 15-49 anni

*La formula del tasso standardizzato ¢ riportata nel Capitolo “Descrizione degli Indicatori e Fonti dei dati”.

Validita e limiti. L’indicatore viene elaborato con i
dati raccolti, analizzati ed elaborati dall’Istituto
Nazionale di Statistica (Istat), dall’Istituto Superiore di
Sanita (ISS) e dal Ministero della Salute. Per ogni IVG
effettuata ¢ obbligatorio compilare il modello Istat
D.12 ed inviarlo al sistema informativo nazionale; suc-
cessivamente, sulla base di questi dati, le regioni ela-
borano alcune tabelle che inviano al Sistema di
Sorveglianza ministeriale. Ogni anno il Ministero del-
la Salute presenta al Parlamento una relazione sull’an-
damento del fenomeno. Attualmente, 1 dati italiani
sono tra i piu accurati ed aggiornati a livello interna-
zionale. I limiti dell’indicatore possono essere rappre-
sentati dal fatto che, in alcuni casi, viene calcolato uti-
lizzando al numeratore il totale delle IVG effettuate in
regione da donne residenti e non, ed al denominatore
solamente le donne residenti provocando, in tal modo,
una sovrastima o sottostima del fenomeno.
Impiegando, invece, le sole donne residenti sia al
numeratore che al denominatore (come qui effettuato),
vengono esclusi alcuni casi relativi, principalmente,
alle donne straniere.

Valore di riferimento/Benchmark. Non essendo
disponibile alcun valore di riferimento, pud essere
assunto come tale quello relativo alle 3 regioni con
valore piu basso.

Descrizione dei risultati

I dati, elaborati dal Sistema di Sorveglianza e presen-
tati dal Ministro della Salute in occasione dell’ultima
Relazione al Parlamento (1), indicano un numero di

M. LOGHI, A. SPINELLI, A. D’ERRICO

IVG pari a 118.579 nel 2009 e 115.372 nel 2010 (dato
provvisorio). Nel 2009 sono state notificate all’Istat,
mediante il modello D.12, 114.793 IVG. Dopo aver
rilevato la presenza di sottonotifica in alcune regioni
(Abruzzo, Campania, Basilicata, Sicilia e Sardegna), i
dati mancanti sono stati stimati tramite il ricorso alle
Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO), (arrivando
ad un totale di 118.427 IVQG) e, successivamente, i
tassi sono stati calcolati sui dati stimati (Tabella 1).
Dal 2004 si ¢ avuto un calo uniforme e continuo dei
tassi, sia grezzi che standardizzati; nel 2009 tale ten-
denza sembra essere confermata, poiché il tasso grez-
70 ¢ passato da 8,3 del 2008 a 8,0 (per 1.000), mentre
il tasso standardizzato ¢ passato da 8,8 a 8,6 (per
1.000). Questi valori si attestano tra quelli piu bassi a
livello europeo: ad esempio il tasso per la classe di eta
15-44 anni pubblicato nella Relazione al Parlamento
(1) & pari a 10,1 (per 1.000) per I'Italia, a 7,1 (per
1.000) per la Germania (anno 2010), 11,4 (per 1.000)
per la Spagna, 17,4 (per 1.000) per la Francia e 17,5
(per 1.000) per I’Inghilterra. Nel Grafico 1 viene ripor-
tato il tasso standardizzato per le ripartizioni Nord-
Ovest, Nord-Est, Centro, Mezzogiorno ed il totale
nazionale. Il Nord-Est ha sempre mostrato valori infe-
riori al resto del Paese, ma il lieve trend crescente degli
ultimi anni, in controtendenza con quello del
Mezzogiorno, ha portato al pareggio dei tassi tra le due
ripartizioni. Anche il Centro ed il Nord-Ovest sono
sempre piu simili. A livello regionale, le differenze piu
significative, tra il 2008 ed il 2009, si riferiscono
all’Abruzzo, alla Sardegna, all’Emilia-Romagna ed
alla Calabria i cui tassi sono diminuiti, rispettivamen-
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te, dell’8,3%, dell’8,0%, del 7,3% e del 7,0%.
Veneto, Sicilia, Friuli Venezia Giulia, Umbria ¢ PA di
Bolzano mostrano un leggero aumento, compreso tra
0,3-2,1%. L aumento piu consistente ¢ stato osserva-
to in Molise (+8,0%).

Nel corso del tempo vi ¢ stato un generale decremen-
to del ricorso all’IVG e la diminuzione dell’area sotto
la curva dei tassi per eta conferma questa tendenza
(Grafico 2). La differenza piu evidente si nota tra il
1984 ed il 1989 quando, il tasso riferito alle donne di
15-49 anni, ¢ diminuito del 26,3% con il decremento
maggiore per le classi 20-24 e 25-29 anni (-30,0%).
Tra il 1994 ed il 1999, il medesimo tasso € aumentato
per le donne di 15-19 anni (+23,8%), mentre per le
restanti classi si ¢ avuto un calo del 7% circa.

Tra il 1999 ed il 2004 la situazione non ¢ stata molto
diversa, mentre, nell’ultimo quinquennio (2004-2009),
il declino dei tassi coinvolge tutte le classi di eta.

E di notevole importanza tenere sotto osservazione il
tasso riferito alle sole minorenni in quanto, una pre-
venzione attiva a loro mirata, pud essere di aiuto per
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la futura programmazione del loro progetto di fecon-
dita. Il numero di donne di etda compresa tra 15-17
anni che, nel 2009, ha fatto ricorso all’IVG, ¢ uguale
a 3.477, pari al 3,0% di tutte le IVG.

Nel corso del tempo il tasso ha mostrato una tendenza
all’aumento, pur presentando, comunque, lievi oscil-
lazioni. Dal 1998 ha superato il valore del 4,0 (per
1.000), con le sole eccezioni degli anni 2001 e 2003
(3,9 per 1.000). 11 valore piu elevato si ¢ registrato nel
2004 (4,6 per 1.000) e, successivamente, seguendo
I’andamento del tasso generale, ¢ leggermente dimi-
nuito fino al 2006 (Grafico 2). Nel 2009 risulta essere
pari a 4,1 (per 1.000) donne minorenni, con le diffe-
renze regionali illustrate nel Grafico 3.

Il Nord-Ovest, con un tasso pari a 4,9 (per 1.000), si
posiziona nei posti piu alti della graduatoria; spicca la
Liguria con un valore pari a 7,5 (per 1.000). Le ripar-
tizioni dove le minorenni sembrano far meno ricorso
all’aborto volontario sono le Isole ed il Nord-Est: 3,6
IVG ogni 1.000 donne di 15-17 anni (1,7 per 1.000
per la PA di Bolzano e 3,4 per 1.000 per la Sardegna).

Tabella 1 - Tasso (specifico, grezzo e standardizzato per 1.000 donne di 15-49 anni) di abortivita volontaria per

regione - Anno 2009

Regioni 1519 2024 2529 3034 3539 40-44  45-49 Tasst Tassi
grezzi std
Piemonte 855 1623 1494 1355 1078 433 036 9,03 9,94
Valle d’Aosta-Vallée ’Aoste 6,16 15,00 1466 1291 856 275 020 7,80 8,77
Lombardia 697 1409 1376 1235 919 401 038 8,06 8.82
Bolzano-Bozen 324 752 739 620 599 287 021 458 489
Trento 705 1120 932 1038 815 373 049 6.74 7,26
Veneto 482 1043 1074 970 728 291 030 6,16 6.74
Friuli Venezia Giulia 683 1290 1261 1137 941 316 038 738 8.23
Liguria IL19 1931 17,19 1339 11,03 439 038 9,51 10,98
Emilia-Romagna 713 1581 1532 1349 1021 431 050 8,84 9,71
Toscana 699 1504 1436 13,13 10,69 453 044 8,68 9,50
Umbria 675 1378 1439 1256 983 518 056 8,58 9.20
Marche 468 1084 1068 999 870 340 034 6,67 7,13
Lazio 870 1612 1422 1275 1041 482 050 8,97 9,73
Abruzzo* 593 1331 1274 1263 983 418 056 8,13 8,66
Molise 476 1185 1139 1261 990 637 067 8,07 8.49
Campania* 567 1154 1256 13,11 1021 473 040 821 8.58
Puglia 754 1455 1458 1439 1245 569 051 9,78 1021
Basilicata* 504 1024 1114 1022 941 430 066 721 7,60
Calabria 478 1032 954 934 836 431 057 6,66 6,90
Sicilia* 577 1008 959 920 787 327 029 6.43 6,69
Sardegna* 456 822 808 752 668 300 050 5,29 5,61
Italia* 6,62 1311 1281 11,97 957 417 042 7,96 8,55

*Valori stimati.

Nota: la standardizzazione ¢ stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione media femminile residente in Italia

al 2001.

Fonte dei dati: Istat. L’interruzione volontaria di gravidanza in Italia. Anno 2011.
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Tasso standardizzato (per 1.000 donne di 15-49 anni) di aborti-
vita volontaria per regione. Anno 2009

4,89-7,14
7,15-8,59
8,60 - 8,81
$,82-9,74
9,75+

Grafico 1 - Tasso standardizzato (per 1.000 donne di 15-49 anni) di abortivita volontaria per macroarea™ - Anni
1980-2009

20,0

18,0

16,0

14,0

12,0

10,0

8,0

6,0
4,0
2,0
0,0 — T T T — T T T T T T — — T T T T T T T T T
80 81 82 83 84 85 86 87 83 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 00 0l 02 03 04 05 06 07 08 09
s Nord Ovest m=  ==Nord Est === = Centro = = = Mezzogiomo ITALIA

*A causa di incompletezza dei dati, i tassi sono stati stimati per le seguenti regioni: Piemonte (anni 1986-1995, 1999), Friuli Venezia Giulia
(anni 2005 e 2006), Lazio (anni 1995 e 1996), Abruzzo (anno 2009), Molise (anno 2005), Campania (anni 2002, 2005-2009), Basilicata
(anno 2009), Calabria (anni 1981, 1985 e 2008), Sicilia (anni 2004-2009), Sardegna (anni 2008-2009). Per ’anno 2003 i dati della Campania
sono risultati fortemente sottostimati e non si ¢ proceduto ad effettuare alcuna stima.

Nota: la standardizzazione ¢ stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione media femminile residente in Italia
nel 2001.

Fonte dei dati: Istat. L interruzione volontaria di gravidanza in Italia. Anno 2011.
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Grafico 2 - Tasso specifico (per 1.000 donne di 15-49 anni) di abortivita volontaria* - Anni 1984, 1989, 1994,
1999, 2004, 2009

30
25
e 1084
20
= = = 1989
s 1999
0 1
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 4044 4549

*A causa di incompletezza dei dati, i tassi sono stati stimati per il Piemonte negli anni 1989, 1994 e 1999, per la Sicilia nel 2004 e per
I’ Abruzzo, la Campania, la Basilicata, la Sicilia e la Sardegna nel 2009.

Fonte dei dati: Istat. L’interruzione volontaria di gravidanza in Italia. Anno 2011.

Grafico 3 - Tasso specifico (per 1.000 donne di 15-17 anni) di abortivita volontaria per regione* - Anno 2009
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*I tassi di Abruzzo, Campania, Basilicata, Sicilia ¢ Sardegna sono stimati.

Fonte dei dati: Istat. L’interruzione volontaria di gravidanza in Italia. Anno 2011.
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Raccomandazioni di Osservasalute
L’evoluzione dell’abortivita volontaria permette di
affermare che il ricorso all’aborto non ¢ una scelta di
elezione, ma, nella gran parte dei casi, ¢ conseguenza
estrema del fallimento dei metodi contraccettivi con
piu alta probabilita di insuccesso e/o all’uso scorretto
degli stessi e, piu in generale, delle carenze dell’attua-
le modello di sicurezza sociale rivolto alle donne.
Negli anni, grazie anche alla legalizzazione dell’abor-
to ed all’attivita dei consultori familiari, vi sono stati
dei miglioramenti nelle conoscenze e nell’uso dei
metodi di procreazione responsabile che hanno porta-
to i tassi di IVG, in Italia, tra i piu bassi in Europa.
Tuttavia, le donne con piu conoscenze e competenze
(le piu istruite, le coniugate e le lavoratrici) sono
ancora quelle che beneficiano di piu delle opportunita
offerte dai servizi per una procreazione responsabile.
Cio dimostra che i programmi di prevenzione del-
I’aborto devono fondarsi sempre piu sul modello del-
I’enpowerment (promozione della riflessione sui vis-
suti e sviluppo di consapevolezze e competenze per
scelte autonome) di tutte le donne, come viene deli-
neato dalla Carta di Ottawa (4) e dal Progetto
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Obiettivo Materno Infantile (3).

Si sottolinea, infine, 1’elevato ricorso all’IVG da par-
te delle donne straniere anche se, negli ultimi anni, si
¢ osservata una leggera flessione nell’incremento; per
i dettagli si rimanda all’indicatore “Abortivita volon-
taria delle donne straniere” nel Capitolo “Salute degli
immigrati”.
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Iterioriallegati ulterioreallegato 0 alleg.pdf.

(2) Istat (2011). L’interruzione volontaria di gravidanza in
Italia. Anni 2008, 2009. Tavole di dati. Disponibile sul sito:
http://www.istat.it/it/archivio/45855.

(3) Progetto Obiettivo Materno Infantile (POMI), D.M. del
24/4/2000, Gazzetta Ufficiale n. 131 del 7 giugno 2000.
(4) Organizzazione Mondiale della Sanita (1986). Carta di
Ottawa. Disponibile sul sito:
http://www.who.int/hpr/NPH/docs/ottawa_charter hp.pdf.
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Parti effettuati nei punti nascita

Significato. L’indicatore ~ intende  descrivere
I’organizzazione territoriale della rete dei punti nascita.
Nell’ambito del processo di riorganizzazione delle reti di
assistenza ospedaliera, gia previsto dal Patto della Salute
2010-2012, ¢ stato approvato, il 16 dicembre 2010 dalla
Conferenza Unificata, I’ Accordo tra il Governo, le Regioni
e le PA di Trento e Bolzano, le Province, i Comuni ¢ le
Comunita Montane che prevede lo sviluppo di un
Programma nazionale, articolato in dieci linee di azione,
atto a promuovere ¢ migliorare la qualita, la sicurezza e
I’appropriatezza degli interventi assistenziali nel percorso
nascita ed a ridurre il ricorso al Taglio Cesareo.

Le Linee di indirizzo, da avviare congiuntamente a livello
nazionale, regionale e locale, riguardano misure di politica
sanitaria, tra le quali la razionalizzazione dei punti nascita
ed il miglioramento degli aspetti strutturali, tecnologici ed
organizzativi delle strutture tramite I’indicazione di stan-
dard di riferimento per la riorganizzazione delle Unita
Operative di ostetricia, delle Unita Operative di pedia-

Proporzione di parti secondo la classe di ampiezza

Numeratore Particjasse i
x 100
Denominatore Totale parti

Classe i = Classe 1, Classe 2, Classe 3, Classe 4.

DECIMO RAPPORTO OSSERVASALUTE

tria/neonatologia e della Terapia Intensiva Neonatale.

Le Linee di indirizzo intendono costituire un efficace stru-
mento per migliorare la qualita e I’appropriatezza delle pre-
stazioni erogate per il percorso nascita e la loro attuazione,
da parte delle singole regioni e PA, ¢ stata progressivamen-
te realizzata nel triennio 2010-2012.

In questo ambito, la riorganizzazione della rete assistenzia-
le prevede di adottare stringenti criteri, fissando il numero
di almeno 1.000 nascite/anno quale parametro standard a
cui tendere per il mantenimento/attivazione dei punti nasci-
ta, riconducendo a due i precedenti tre livelli assistenziali
definiti dal Progetto Obiettivo Materno Infantile (POMI)
del 24 aprile 2000. La possibilita di punti nascita con
numerosita inferiore e, comunque, non al di sotto di 500
parti/anno, potra essere prevista solo sulla base di motivate
valutazioni legate alla specificita dei bisogni reali delle
varie aree geografiche interessate con rilevanti difficolta di
attivazione del Servizio Trasporto Assistito Materno.

Classe 1 = <500 parti, Classe 2 = da 500 a 799 parti, Classe 3 = da 800 a 999 parti, Classe 4 = 1.000 parti e piu.

Validita e limiti. L’indicatore evidenzia il rispetto di
uno solo dei molteplici standard qualitativi gia indivi-
duati dal POMI per caratterizzare i livelli della rete di
offerta dei servizi ostetrici ospedalieri, anche se il
rispetto di tale standard si configura come requisito
fondamentale. La fonte utilizzata per il calcolo dell’in-
dicatore € il Certificato Di Assistenza al Parto, relativo
all’anno 2010.

Valore di riferimento/Benchmark. Non esistono rife-
rimenti normativi per questo indicatore. Per il confron-
to territoriale occorre considerare la diversa ampiezza
regionale, nonché la notevole variabilita di densita abi-
tativa e orografica che impone un’organizzazione dei
servizi diversificata.

Descrizione dei risultati

La rete di offerta dei punti nascita risulta notevolmen-
te diversificata sul territorio. Nel 2010, il 7,37% dei
parti € avvenuto in punti nascita con un volume di atti-
vita <500 parti annui, volume ritenuto non soddisfa-
cente a garantire uno standard qualitativo accettabile
neanche per i punti nascita di I livello, per i quali ¢
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previsto lo standard operativo di almeno 500 par-
ti/anno.

Nell’analisi di tale fenomeno, non considerando real-
ta regionali particolari, come la Valle d’Aosta e le PA
di Trento e Bolzano, si evidenzia un netto gradiente
Nord-Sud.

Nell’area meridionale del Paese si registrano percen-
tuali nettamente superiori al dato nazionale con punte
del 23,69% in Molise e del 20,53% in Sicilia. Occorre
precisare che nelle regioni meridionali, soprattutto in
Campania ed in Sicilia, i punti nascita sono per lo piu
dislocati in Case di cura private accreditate che hanno,
generalmente, una dimensione inferiore rispetto alle
strutture gestite direttamente dal Servizio Sanitario
Nazionale.

Da sottolineare ¢ la situazione dell’Umbria poiche la
distribuzione dei parti nella prima e nella seconda
classe di ampiezza non ¢ aderente alla realta e risente
della diminuzione della copertura della rilevazione
registrata nel 2010. La non esaustivita della copertura
comporta, quindi, una sovrastima dei punti nascita
nelle prime due classi.
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Tabella 1 - Parti (valori assoluti e percentuale) effettuati nei punti nascita secondo la classe di ampiezza per

regione - Anno 2010

Regioni <500 500-799 800-999 1.000+ Totale
Parti % Parti % Parti % Parti % Parti %

Piemonte 0 0,00 1.276 3,57 2.861 8,00 31.618 88,43 35.755 100,00
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1.207 100,00 1.207 100,00
Lombardia 3.220 3,36 13.655 14,23 8.226 8,57 70.847 73,84 95.948 100,00
Bolzano-Bozen 853 15,35 1846 33,22 0 0,00 2.858 51,43 5.557 100,00
Trento 963 19,18 1.267 25,24 0 0,00 2.790 55,58 5.020 100,00
Veneto 0 0,00 1.280 2,80 4.557 9,96 39.903 87,24 45.740 100,00
Friuli Venezia Giulia 366 3,58 2.326 22,74 1.794 17,54 5.743 56,14 10.229 100,00
Liguria 0 0,00 1.988 17,76 980 8,75 8.227 73,49 11.195 100,00
Emilia-Romagna 684 1,67 1.459 3,55 866 2,11 38.071 92,68 41.080 100,00
Toscana 1.385 4,25 3.350 10,29 969 2,98 26.849 82,48 32.553 100,00
Umbria 1 886 23,53 747 9,32 0 0,00 5.381 67,14 8.014 100,00
Marche 989 7,01 4.730 33,55 2.776 19,69 5.604 39,75 14.099 100,00
Lazio 3.426 6,33 7.208 13,32 6.950 12,85 36.518 67,50 54.102 100,00
Abruzzo 1.774 19,69 1.352 15,00 953 10,58 4.932 54,73 9.011 100,00
Molise 526 23,69 644 29,01 0 0,00 1.050 47,30 2.220 100,00
Campania 7.595 13,10 11.005 18,98 9.111 15,71 30.284 52,22 57.995 100,00
Puglia 2.802 7,67 7.523 20,60 3.448 9,44 22.740 62,28 36.513 100,00
Basilicata 744 16,67 1.193 26,72 0 0,00 2.527 56,61 4.464 100,00
Calabria 1.795 13,51 4.576 34,43 1.938 14,58 4.982 37,48 13.291 100,00
Sicilia 8.401 20,53 10.570 25,83 4.454 10,89 17.490 42,75 40.915 100,00
Sardegna 2.170 17,80 1.645 13,50 1.768 14,50 6.606 54,20 12.189 100,00
Italia 39.579 7,37 79.640 14,83 51.651 9,62 366.227 68,19 537.097 100,00

Fonte dei dati: Ministero della Salute. Certificato Di Assistenza al Parto. Anno 2010.

Grafico 1 - Percentuale di parti effettuati nei punti nascita secondo la classe di ampiezza per regione - Anno 2010
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Fonte dei dati: Ministero della Salute. Certificato Di Assistenza al Parto. Anno 2010.

Raccomandazioni di Osservasalute

Le “Linee di indirizzo per la promozione ed il migliora-
mento della qualita, della sicurezza e dell’appropriatezza
degli interventi assistenziali nel percorso nascita e per la
riduzione del taglio cesareo” programmano la razionaliz-
zazione/riduzione progressiva dei punti nascita con
numero di parti <1.000/anno, prevedendo 1’abbinamento
per pari complessita di attivita delle Unita Operative oste-
trico-ginecologiche con le Unita Operative neonatologi-
che/pediatriche, riconducendo a due i precedenti tre livel-
li del POMI ed indicando standard operativi, di sicurezza

e tecnologici rispetto alle specifiche funzioni collegate ai
livelli assistenziali. Le evidenze relative alla composizio-
ne percentuale dei parti secondo la classe di ampiezza dei
punti nascita consentono di definire la situazione attuale
ed i punti critici, fornendo un valido strumento a suppor-
to della programmazione dei servizi di assistenza ostetri-
ca e pediatrico-neonatologica e degli interventi di razio-
nalizzazione della rete di offerta dei punti nascita, previ-
sti per la sicurezza delle cure ed il contenimento della
spesa sanitaria.
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Parti con Taglio Cesareo

Significato. In Italia, il ricorso al Taglio Cesareo (TC)
ha raggiunto livelli estremamente elevati e, sebbene
negli ultimi 2 anni si sia registrata una lieve riduzione,
non si ¢ ancora evidenziata una significativa inversione
di tendenza.

A circa 2 anni dalla pubblicazione della prima parte
della Linea Guida sul TC, focalizzata sugli aspetti del-

Proporzione di parti cesarei totali

Numeratore Parti cesarei (DRG 370-371)

x 100

Denominatore Totale parti (DRG 370-375)

Proporzione di parti cesarei primari

DECIMO RAPPORTO OSSERVASALUTE

la comunicazione alle donne, il Sistema Nazionale
Linee Guida dell’Istituto Superiore di Sanita ha presen-
tato, lo scorso 30 gennaio 2011, la seconda parte (1)
dedicata ai temi dell’appropriatezza della pratica chi-
rurgica nell’assistenza alla nascita, che affronta gli
aspetti relativi alle indicazioni al TC urgente e pro-
grammato.

x 100

Numeratore Parti cesarei in donne che non hanno subito un precedente cesareo
(DRG 370-371 esclusi codici di diagnosi 654.2)
Denominatore Totale parti (DRG 370-375)

Proporzione di parti cesarei ripetuti

Numeratore

Parti cesarei (DRG 370-371 e cod. diagnosi 654.2)

Denominatore

Validita e limiti. La proporzione di parti cesarei ¢
registrata con buona precisione e pud essere stimata
sia a partire dalle informazioni presenti nelle Schede
di Dimissione Ospedaliera (SDO) sia attraverso i
Certificati di Assistenza al Parto utilizzando
I’informazione “modalita di parto”. L’indicatore sti-
mato, a partire dai DRG della banca dati SDO, ¢ quel-
lo piu facilmente calcolabile a livello nazionale.
Come gia discusso ampiamente nelle edizioni prece-
denti, per poter confrontare strutture o regioni attraver-
so questo indicatore ¢ necessario considerare una pos-
sibile diversa distribuzione dei fattori di rischio, tra cui
la presenza di un precedente parto cesareo (2, 3).

Per questi motivi sono descritti anche i due indicatori
“parti cesarei primari” e “parti cesarei ripetuti” (parti
cesarei in donne in cui ¢ stato eseguito un precedente
cesareo). Per I’individuazione del precedente TC vie-
ne utilizzato il codice ICD9-CM di diagnosi seconda-
ria 654.2 riportato nella SDO della madre al momen-
to del parto.

Valore di riferimento/Benchmark. Non ¢ noto qua-
le sia la proporzione di TC corrispondente alla quali-
ta ottimale delle cure, ma si ritiene che, in situazioni
di sovra-utilizzazione, proporzioni piu basse di TC
rappresentino una migliore qualita dell’assistenza.

L’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) rac-

Totale parti (DRG 370-375)

x 100

comanda come valore ideale una proporzione del 15%.
L’eccessivo ricorso al TC ¢ una delle criticita eviden-
ziate nella bozza del Piano Sanitario Nazionale 2011-
2013, che prevede una riorganizzazione strutturale dei
punti nascita per facilitare la riduzione dei parti per
TC, da portare gradualmente intorno al 20%.

Descrizione dei risultati

In Italia, la proporzione di TC sul totale dei parti ¢, nel
2010, pari al 38,71%, variando da un minimo del
23,99% registrato in Friuli Venezia Giulia ad un mas-
simo del 61,72% registrato in Campania (Tabella 1).
Nel 2006, con una proporzione del 39,30%, si ¢ regi-
strato in Italia il valore piu elevato in assoluto; dal
2007 i dati mettono in evidenza un trend in lieve, ma
in continua, riduzione.

Questo andamento positivo si conferma anche nel
2010 dove, rispetto al 2009, si registra una riduzione
dello 0,75%: in 10 regioni su 21 si registra una dimi-
nuzione in percentuale superiore a quella media
nazionale (Piemonte, Veneto, Friuli Venezia Giulia,
Toscana, Marche, Molise, Puglia, Basilicata, Calabria
e Sicilia) (Tabella 1).

Il trend positivo ¢ da imputare, complessivamente,
alla riduzione dei TC primari: nel 2010 sono 14 le
regioni in cui si registra una diminuzione dell’indica-
tore rispetto al 2009, in particolare in Basilicata,

L. DALLOLIO, V. DI GREGORI, G. PIERI, E. STIVANELLO, M. AVOLIO, M. P. FANTINI
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Molise, Calabria ¢ Piemonte (Tabella 2). Diverso ¢
I’andamento della proporzione dei TC ripetuti, con un
aumento dell’1,69% nel 2010 rispetto al 2009
(Tabella 3).

Si segnala come siano 6 le regioni in cui i TC ripetuti
sono in riduzione rispetto al 2010 e 4 le regioni in cui
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nello stesso periodo entrambi gli indicatori (TC pri-
mari e ripetuti) sono in diminuzione.

Si segnala, infine, positivamente, come tutte le regio-
ni del Sud, che tradizionalmente riportano le propor-
zioni piu elevate, nel 2010 abbiano registrato una
riduzione dei TC primari.

Tabella 1 - Proporzione (per 100) di Tagli Cesarei totali e variazione percentuale per regione - Anni 2009-2010

- A%
Regioni 2009 2010 (2009-2010)
Piemonte 32,11 30,22 -5,91
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 34,53 34,55 0,05
Lombardia 28,65 29,16 1,78
Bolzano-Bozen 23,61 25,36 7,41
Trento 27,40 27,62 0,78
Veneto 28,73 28,37 -1,26
Friuli Venezia Giulia 24,55 23,99 -2,26
Liguria 37,61 38,12 1,38
Emilia-Romagna 29,19 29,92 2,50
Toscana 27,49 26,79 -2,56
Umbria 32,16 32,23 0,21
Marche 35,25 34,41 -2,38
Lazio 44,64 44,41 -0,50
Abruzzo 43,59 44,64 2,41
Molise 50,30 46,27 -8,03
Campania 61,96 61,72 -0,40
Puglia 47,85 47,10 -1,57
Basilicata 49,74 46,64 -6,23
Calabria 43,72 42,75 -2,22
Sicilia 53,33 52,18 -2,16
Sardegna 40,36 41,16 1,98
Italia 39,01 38,71 -0,75

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2012.

Tabella 2 - Proporzione (per 100) di Tagli Cesarei primari e variazione percentuale per regione - Anni 2009-2010

- A%
Regioni 2009 2010 (2009-2010)
Piemonte 21,28 19,61 -7,84
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 25,44 23,81 -6,40
Lombardia 18,97 19,17 1,01
Bolzano-Bozen 16,56 17,85 7,77
Trento 17,49 18,53 5,90
Veneto 18,77 18,40 -1,96
Friuli Venezia Giulia 17,20 16,20 -5,83
Liguria 27,48 27,70 0,80
Emilia-Romagna 18,66 19,35 3,69
Toscana 18,95 18,24 -3,78
Umbria 21,51 21,43 -0,38
Marche 22,33 21,65 -3,08
Lazio 29,10 28,60 -1,72
Abruzzo 29,76 30,47 2,38
Molise 30,46 27,81 -8,71
Campania 34,17 33,69 -1,42
Puglia 29,46 27,91 -5,28
Basilicata 28,40 25,45 -10,39
Calabria 28,55 26,24 -8,10
Sicilia 31,14 29,35 -5,74
Sardegna 27,23 28,11 3,24
ITtalia 24,53 24,00 -2,19

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2012.
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Tabella 3 - Proporzione (per 100) di Tagli Cesarei ripetuti e variazione percentuale per regione - Anni 2009-2010

I A%
Regioni 2009 2010 (2009-2010)
Piemonte 10,83 10,61 -2,12
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 9,09 10,74 18,10
Lombardia 9,68 10,00 3,27
Bolzano-Bozen 7,05 7,51 6,55
Trento 991 9,09 -8,26
Veneto 9,96 9,96 0,00
Friuli Venezia Giulia 7,34 7,79 6,12
Liguria 10,13 10,43 2,95
Emilia-Romagna 10,53 10,57 0,38
Toscana 8,54 8,55 0,14
Umbria 10,65 10,80 1,40
Marche 12,91 12,76 -1,16
Lazio 15,53 15,81 1,78
Abruzzo 13,83 14,18 2,47
Molise 19,84 18,46 -6,98
Campania 27,79 28,03 0,86
Puglia 18,38 19,19 4,39
Basilicata 21,34 21,19 -0,69
Calabria 15,17 16,51 8,86
Sicilia 22,20 22,83 2,86
Sardegna 13,13 13,04 -0,63
Italia 14,47 14,72 1,69

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2012.

Confronto internazionale

L’Italia ¢ uno dei Paesi al mondo con la piu alta pro-
porzione di parti cesarei. Nel 2010, considerando i 27
Paesi della Unione Europea, la nazione con la propor-
zione maggiore di parti cesarei ¢ proprio 1’Italia, con
valori piu che doppi rispetto al 16,1% della Finlandia
(valore piu basso a livello europeo).

Considerando tutti i 53 Paesi della Regione Europea
dell’OMS, il valore piu alto viene registrato in Turchia
con il 47,2%, seguita subito dopo dall’Italia (4).

Raccomandazioni di Osservasalute

Il contenimento dei TC inappropriati rappresenta un
importante strumento per la sicurezza della donna e
del neonato, come dimostrato anche da studi italiani
(5, 6), e potra essere realizzato solo attraverso azioni
da attuare a livello regionale (pianificazione strategi-
ca, accreditamento istituzionale, remunerazione etc.),
aziendale (pianificazione attuativa, budget e valuta-
zione performance) e dei singoli professionisti (stesu-
ra di protocolli/percorsi assistenziali, formazione,
audit periodici, definizione obiettivi etc.).

Se la proporzione totale di TC ¢ I’indicatore piu fre-
quentemente utilizzato per la valutazione della qualita
dei servizi ostetrici, recentemente, per attivita di audit
e per operare confronti tra strutture sanitarie, sono sta-
ti introdotti indicatori quali la proporzione dei TC pri-
mari (descritti nel presente Rapporto) e la proporzione
di TC in donne nullipare, con gravidanza singola, a ter-
mine, e con presentazione cefalica. Quest’ultimo indi-
catore, in particolare, ¢ stato proposto da diversi auto-

ri perché comprende un’ampia fascia di popolazione
ed include le gravidanze potenzialmente a basso
rischio, riducendo la necessita di confronti aggiustati
(6). Gli sforzi per ridurre la proporzione di TC in que-
sto gruppo di donne potrebbero, inoltre, ridurre il
ricorso al TC in successive gravidanze.
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Unita Operative di Terapia Intensiva Neonatale presenti nei punti nascita

Significato. L’indicatore intende descrivere la rete di
assistenza intensiva neonatale. Le “Linee di indirizzo
per la promozione ed il miglioramento della qualita,
della sicurezza e dell’appropriatezza degli interventi
assistenziali nel percorso nascita e per la riduzione del
taglio cesareo”, approvate il 16 dicembre 2010 dalla
Conferenza Unificata, prevedono che le Unita
Operative neonatologiche di II livello assistano neo-
nati fisiologici e neonati patologici, ivi inclusi quelli
bisognosi di terapia intensiva.

Percentuale di Unita Operative di Terapia Intensiva Neonatale

Numeratore

Le funzioni collegate ai livelli assistenziali ricom-
prendono I’assistenza a soggetti “inborn” ed “out-
born”, necessitanti di assistenza intensiva, di qualsia-
si peso o eta gestazionale.

Fra gli standard qualitativi sono previsti non meno di
1.000 nati/anno nella struttura (Inborn) e la presenza
di una Unita Operativa di neonatologia con Unita
Operativa di Terapia Intensiva Neonatale (UOTIN)
autonoma. Inoltre, la UOTIN dovrebbe essere attivata
per un bacino di utenza di almeno 5.000 nati annui.

Unita Operativa di Terapia Intensiva Neonatalec,gge i

Denominatore

Classe i = Classe 1, Classe 2, Classe 3.

x 100

Totale di Unita Operativa di Terapia Intensiva Neonatale

Classe 1 = <800 parti, Classe 2 = da 800 a 999 parti, Classe 3 = 1.000 parti e pit.

Validita e limiti. La fonte utilizzata per il calcolo del-
I’indicatore ¢ il Certificato Di Assistenza al Parto
(CeDAP), relativo all’anno 2010.

Valore di riferimento/Benchmark. Non esistono
riferimenti normativi per questo indicatore. Per il con-
fronto territoriale occorre considerare la diversa
ampiezza regionale, nonché la notevole variabilita di
densita abitativa e orografica che impone
un’organizzazione dei servizi diversificata.

Descrizione dei risultati

La UOTIN ¢ presente in 124 dei 528 punti nascita
analizzati; solo 102 delle UOTIN sono collocate in
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punti nascita dove hanno luogo almeno 1.000 parti
annui. Delle restanti 22 UOTIN ben 10, pari
all’8,06%, sono collocate in punti nascita con meno di
800 parti annui. Cio determina, da un lato, la possibi-
lita che neonati ad alto rischio di vita ricevano
un’assistenza qualitativamente non adeguata e dall’al-
tro un impiego non appropriato di risorse specialisti-
che e tecnologiche (Tabella 1 e Grafico 1).
Dall’analisi dei dati CeDAP, infatti, si € rilevato che
1’11,3% dei parti fortemente pre-termine (<32 setti-
mane di gestazione) avviene in punti nascita con
meno di 1.000 parti annui e che 1’1,2% addirittura
avviene in strutture con <500 parti annui e prive di
UOTIN ed Unita di neonatologia.
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Tabella 1 - Punti nascita (valori assoluti e percentuale) con UOTIN per classe di ampiezza e regione - Anno 2010

Regioni <800 800-999 1.000+ Totale
N % N % N % N %

Piemonte 0 0,00 1 11,11 8 88,89 9 100,00
Valle d’Aosta-Valle d’Aoste 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 100,00
Lombardia 0 0,00 0 0,00 17 100,00 17 100,00
Bolzano-Bozen 0 0,00 0 0,00 1 100,00 1 100,00
Trento 0 0,00 0 0,00 1 100,00 1 100,00
Veneto 1 9,09 0 0,00 10 90,91 11 100,00
Friuli Venezia Giulia 0 0,00 0 0,00 1 100,00 1 100,00
Liguria 1 20,00 0 0,00 4 80,00 5 100,00
Emilia-Romagna 0 0,00 0 0,00 9 100,00 9 100,00
Toscana 1 20,00 0 0,00 4 80,00 5 100,00
Umbria 0 0,00 0 0,00 2 100,00 2 100,00
Marche 0 0,00 0 0,00 1 100,00 1 100,00
Lazio 2 16,67 1 8,33 9 75,00 12 100,00
Abruzzo 1 25,00 0 0,00 3 75,00 4 100,00
Molise 0 0,00 0 0,00 1 100,00 1 100,00
Campania 2 13,33 5 33,33 8 53,33 15 100,00
Puglia 0 0,00 0 0,00 9 100,00 9 100,00
Basilicata 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 100,00
Calabria 0 0,00 1 25,00 3 75,00 4 100,00
Sicilia 2 12,50 4 25,00 10 62,50 16 100,00
Sardegna 0 0,00 0 0,00 1 100,00 1 100,00
Italia 10 8,06 12 9,68 102 82,26 124 100,00

Fonte dei dati: Ministero della Salute. Certificato di assistenza al parto e modelli di rilevazione dei dati delle attivita gestionali delle struttu-

re sanitarie. Anno 2010.

Grafico 1 - Percentuale dei punti nascita con UOTIN per classe di ampiezza e regione - Anno 2010
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Fonti dei dati: Ministero della Salute. Certificato di assistenza al parto e modelli di rilevazione dei dati delle attivita gestionali delle struttu-

re sanitarie. Anno 2010.

Raccomandazioni di Osservasalute

Le Unita funzionali perinatali di II livello assistono gra-
vidanze e parti a rischio elevato ed i nati patologici, ivi
inclusi quelli che necessitano di terapia intensiva. La
presenza di UOTIN all’interno delle strutture dove han-
no luogo almeno 1.000 parti annui &, pertanto, uno degli
standard qualitativi individuati dalle “Linee di indirizzo

per la promozione ed il miglioramento della qualita, del-
la sicurezza e dell’appropriatezza degli interventi assi-
stenziali nel percorso nascita e per la riduzione del taglio
cesareo”.

L’analisi della distribuzione del numero di UOTIN, in
relazione alle classi di ampiezza dei punti nascita, unita-
mente alla distribuzione dei punti nascita per classi di
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ampiezza, consente di evidenziare ambiti di potenziale
non appropriatezza organizzativa o di rischio per la
sicurezza della madre e del neonato.

Poiché I’accesso alla terapia intensiva per i neonati for-
temente pre-termine ¢ determinante per la sopravivenza
e la futura qualita della vita del bambino, la presenza di
UOTIN deve essere correlata anche all’eta gestazionale,
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in modo da evidenziare, in particolare, la percentuale
dei parti fortemente pre-termine che hanno luogo in
strutture prive di Terapia Intensiva Neonatale. Si ricor-
da che tale indicatore ¢ tra quelli raccomandati dal pro-
getto Euro-PERISTAT, ai fini del monitoraggio della
salute perinatale a livello europeo.
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Procreazione Medicalmente Assistita

Significato. Il Registro Nazionale Italiano della
Procreazione Medicalmente Assistita (PMA) raccoglie
i dati di tutti i centri che applicano tecniche di fecon-
dazione assistita di I, II e III livello. Con tecniche di I
livello ci si riferisce all’Inseminazione Semplice, con
II e III livello si fa riferimento, invece, oltre che all’in-
seminazione semplice anche alle tecniche di feconda-
zione in vitro piu complesse quali: il trasferimento
intratubarico dei gameti (Gamete Intrafallopian
Transfer-GIFT), tecnica quasi in disuso usata soltanto
in pochissimi casi; la fertilizzazione in vitro con trasfe-
rimento degli embrioni (Fertilization In Vitro Embryo
Transfer-FIVET); la tecnica di fecondazione che pre-
vede I’iniezione nel citoplasma dell’ovocita di un sin-
golo spermatozoo (Intracytoplasmic Sperm Injection-
ICSI); il trasferimento di embrioni crioconservati
(Frozen Embryo Replacement-FER); il trasferimento
di embrioni ottenuti da ovociti crioconservati (Frozen
Oocyte-FO), la crioconservazione degli embrioni e
degli ovociti e tutte le tecniche chirurgiche di prelievo
degli spermatozoi.

I centri di II e III livello si distinguono soltanto per il
tipo di anestesia somministrata e per alcune differenze
nelle tecniche di prelievo chirurgico degli spermato-
zoi, mentre, dal punto di vista della lettura dei risulta-
ti, vengono considerati un unico gruppo.

Nel Maggio del 2009 ¢ intervenuta una sentenza della
Corte Costituzionale n. 151/2009 che ha sostanzial-
mente modificato le terapie e le pratiche cliniche attua-
te dai centri di PMA.

Di fatto, la previsione della creazione di un numero di
embrioni non maggiore di tre, in assenza di ogni con-
siderazione delle condizioni soggettive della donna
che di volta in volta si sottopone alla procedura di
PMA, si poneva in contrasto con la Costituzione, in
quanto riservava il medesimo trattamento a situazioni
dissimili. La scelta del trattamento da attuare deve
essere lasciato alla discrezionalita del medico che ¢ il
depositario del sapere tecnico del caso.

Questo fa si che si mantenga salvo il principio secon-
do cui le tecniche di produzione di embrioni non devo-
no creare un numero di embrioni superiore a quello
strettamente necessario ed, inoltre, si esclude la previ-
sione dell’obbligo di un unico e contemporaneo
impianto e del numero massimo di embrioni da
impiantare. Cid comporta la possibilita per gli operato-
ri di non trasferire tutti gli embrioni ottenuti per evita-
re le gravidanze multiple e la possibilita, solo in caso
di deroga, di crioconservare gli eventuali embrioni
prodotti in sovrannumero.

Queste modifiche dei limiti imposti dalla Legge n.
40/2004, potranno avere effetti anche nella determina-
zione dei primi tre indicatori che usiamo per descrive-
re il fenomeno della fecondazione assistita, giacché
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vanno a modificare ’applicazione dei protocolli di
trattamento.

In questo senso assume particolare significato il con-
fronto dei dati riferiti all’anno di attivita 2008 con
quelli relativi all’attivita del 2010. Grazie a questo
confronto sara possibile verificare se, effettivamente,
ci sono state variazioni significative, in termini di effi-
cacia e di sicurezza, nell’applicazione delle tecniche di
fecondazione assistita nei centri.

Per descrivere il fenomeno della PMA, usiamo gli
stessi indicatori utilizzati nelle precedenti edizioni del
Rapporto Osservasalute: un indicatore che definisce il
quadro dell’offerta e della domanda nel Paese, relati-
vamente all’applicazione delle tecniche, uno che
descrive la performance, in termini di efficacia, rag-
giunta dai centri operanti nel territorio nazionale che
offrono tecniche di fecondazione assistita, un’altro che
fornisce informazioni sulla sicurezza delle tecniche
applicate ed un ulteriore indicatore che determina
I’efficienza del sistema di rilevazione dei dati.

Il primo indicatore utilizzato ¢ dato dal numero di cicli
a fresco iniziati (tecniche FIVET e ICSI) per milione
di abitanti. Questo indicatore descrive la relazione tra
domanda ed offerta relativamente all’applicazione del-
le tecniche nel territorio. In un certo senso descrive le
dimensioni del fenomeno. Viene usata al denominato-
re la popolazione residente perché questo indicatore ¢,
generalmente, usato dal registro europeo e permette di
operare i necessari confronti. Per quanto riguarda le
variazioni apportate dalla sentenza della Corte
Costituzionale n. 151/2009, ci si aspetta un aumento
del valore dell’indicatore, in quanto 1’adeguamento dei
protocolli terapeutici dei nostri centri a quelli dei cen-
tri di altri Paesi europei, puo aver ridotto il fenomeno
della “migrazione” delle coppie italiane all’estero per
sottoporsi a tecniche di fecondazione assistita.

Il secondo indicatore ¢ rappresentato dal tasso di gra-
vidanze ottenute dopo la PMA. Si ¢ deciso di fornire il
tasso di gravidanze rispetto al numero di cicli iniziati,
limitatamente alle tecniche a fresco, in modo da quan-
tificare le probabilita di ottenere una gravidanza per
una paziente all’inizio della terapia di riproduzione
assistita.

Rispetto al confronto con I’indicatore registrato nel
2008, ci si aspetta un miglioramento dell’efficacia in
quanto le modifiche apportate ai protocolli terapeutici,
dopo la sentenza della Corte Costituzionale n.
151/2009, consentono di fecondare un numero di ovo-
citi maggiore di tre e di scegliere di trasferire quelli che
hanno una probabilita piu alta, da un punto di vista bio-
logico, di generare una gravidanza.

Il terzo indicatore ¢ dato dal tasso di parti multipli. Per
parto multiplo si intende un parto che dia alla luce due
o0 piu neonati. Questo tasso pud essere utilizzato per
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descrivere il livello di sicurezza delle tecniche applica-
te. Un parto gemellare o trigemino aumenta i rischi per
la paziente e per il neonato. Minimizzare la percentua-
le di parti multipli significa minimizzare un fattore che
puo influire negativamente sulla salute di entrambi.

La variazione attesa, rispetto al 2008, ¢ relativa ad una
diminuzione dei parti multipli, in quanto la gia citata
sentenza della Corte Costituzionale n. 151/2009 per-
mette nuovamente ai medici di scegliere il numero di
embrioni da trasferire, a seconda delle caratteristiche

Cicli a fresco

Numeratore
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della paziente, minimizzando i rischi di gravidanze
multiple.

11 quarto indicatore preso in considerazione ¢ dato dal-
la percentuale di gravidanze perse al follow-up.
Questo indicatore fornisce un’informazione relativa al
sistema di monitoraggio e raccolta dati dei centri dove
si applicano le tecniche di fecondazione assistita. E un
indicatore di accuratezza e di qualita della raccolta dati
operata dai centri e del monitoraggio del lavoro e dei
risultati ottenuti dal centro stesso.

Cicli a fresco (tecniche FIVET e ICSI) iniziati in 1 anno

Denominatore

Tasso di gravidanze*

x 1.000.000

Popolazione media residente

Numeratore Gravidanze ottenute dall’applicazione di tecniche a fresco (FIVET e ICSI)

x 100
Denominatore Cicli a fresco (tecniche FIVET e ICSI) iniziati in 1 anno
Tasso di parti multipli*
Numeratore Parti multipli ottenuti dall’applicazione di tecniche di II e III livello

x 100
Denominatore Parti totali ottenuti dall’applicazione di tecniche a fresco di II e III livello
Percentuale di gravidanze perse al follow-up
Numeratore Gravidanze di cui non si conosce 1’esito

x 100

Denominatore Gravidanze ottenute dall’applicazione di tecniche a fresco e da scongelamento

*La formula del tasso standardizzato ¢ riportata nel Capitolo “Descrizione degli Indicatori e Fonti dei dati”.

Validita e limiti. I dati per 1’elaborazione di questi
indicatori vengono raccolti dall’Istituto Superiore di
Sanita e, nello specifico, dal Registro Nazionale
Italiano della PMA. Le unita di rilevazione sono rap-
presentate dai centri che applicano le tecniche di
fecondazione assistita, autorizzati dalle regioni ed
iscritti al registro nazionale. A partire dalla raccolta
dati relativa all’attivita del 2006, la copertura dell’in-
dagine ¢ stata totale e tutti i trattamenti di riproduzio-
ne assistita, effettuati in un anno, vengono registrati e
monitorati nella raccolta dati. Ogni anno sui dati rac-
colti vengono eseguiti una serie di controlli di con-
gruenza e di validazione. Le procedure di validazione
vengono eseguite attraverso controlli verticali che
approfondiscono 1’esattezza dei dati quando questi
appaiono fuori scala rispetto alle medie regionali e
nazionali, ed attraverso controlli orizzontali che ven-
gono realizzati sulla premessa che i dati comunicati da
ogni centro debbano essere quantitativamente parago-
nabili da un anno all’altro. Uno dei limiti di questi

indicatori potrebbe risiedere nella circostanza che i
dati comunicati al Registro Nazionale Italiano vengo-
no raccolti in forma aggregata. In questo modo diven-
ta piu complicato collegare gli esiti delle terapie ad
alcune caratteristiche delle coppie di pazienti. La pro-
babilita di riuscita di un ciclo di fecondazione assistita
¢ legato al tipo ed al grado d’infertilita della coppia.
Utilizzando una raccolta dati basata su singolo ciclo,
risulterebbe piu semplice ed immediato giungere a
considerazioni riguardo I’effetto delle differenze esi-
stenti tra i pazienti relative alla diagnosi d’infertilita.
Per quanto riguarda il terzo indicatore, ovvero il tasso di
parti multipli, esiste il problema della perdita
d’informazioni relativamente agli esiti delle gravidanze.
Per le tecniche di II e III livello, sia a fresco che da
scongelamento, per cui ¢ stato calcolato I’indicatore, la
percentuale di gravidanze perse al follow-up, sul totale
di quelle ottenute, ¢ del 10,2%. Di queste gravidanze,
che ammontano a 1.224, non si conosce 1’esito.
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Valore di riferimento/Benchmark. I valori di con-
fronto dei quattro indicatori presentati fanno riferi-
mento ad altri Paesi europei in cui I’attivita di fecon-
dazione assistita ¢ assimilabile all’attivita in Italia.
Inoltre, potranno essere presi in considerazione anche
i valori medi europei, presentati ogni anno dallo
European IVF Monitoring, sistema di raccolta ed ana-
lisi dei dati del registro europeo, a cui I’Italia parteci-
pa. I dati disponibili sono, perd, riferiti all’anno 2007.
Bisogna considerare che, per i primi due indicatori, il
trend mostrato ¢ in continua evoluzione, mentre per il
terzo indicatore la tendenza ¢ in diminuzione.

Inoltre, visto quanto detto precedentemente, sara utile
porre come riferimento i valori degli indicatori riferi-
ti all’attivita del 2008, per avere un termine di parago-
ne temporale che faccia riferimento a pratiche cliniche
e protocolli terapeutici usati antecedentemente alla
sentenza della Corte Costituzionale n. 151/2009.

Descrizione dei risultati

Gli indicatori presentati si riferiscono all’applicazione
di tecniche a fresco di II e III livello (FIVET e ICSI).
Quando ci si riferisce ai parti multipli ed alle gravi-
danze perse al follow-up, cio¢ al terzo ed al quarto
indicatore, si prendono in considerazione anche le
gravidanze ottenute con la tecnica GIFT e con le tec-
niche di scongelamento di embrioni e di ovociti (FER
e FO). La scelta di considerare il tasso di gravidanze
soltanto per le tecniche a fresco ¢ determinata dal fat-
to che ¢ impossibile stabilire un riferimento tempora-
le per le tecniche di scongelamento. Gli embrioni e/o
gli ovociti scongelati potrebbero essere stati criocon-
servati in anni precedenti, utilizzando protocolli di
fertilizzazione e di crioconservazione diversi da quel-
li usati attualmente. Inoltre, la Legge n. 40/2004, che
regola D’attivita di fecondazione assistita nel nostro
Paese, determinava I’impossibilita di crioconservare
embrioni (modifica alla Legge n. 40/2004 conseguen-
te alla sentenza della Corte Costituzionale del Maggio
2009). Il congelamento di ovociti ¢ una tecnica che
trova scarsa applicazione in altri Paesi ed anche in
Italia trova applicazione massiccia soltanto in alcuni
centri. Tutto cid rende chiaramente difficile operare
confronti e paragoni.

I risultati che di seguito vengono presentati fanno rife-
rimento all’attivita del 2010, ovvero a tutti i cicli ini-
ziati, con una stimolazione o uno scongelamento, nel
periodo compreso tra il 1 gennaio ed il 31 dicembre
del 2010.

I centri che, nell’anno 2010, hanno svolto attivita nel
territorio nazionale sono 357. Di questi 155 sono di |
livello (Inseminazione Semplice) e 202 di II e III
livello (GIFT, FIVET, ICSI ed altre tecniche).
Soltanto 297 centri hanno effettivamente effettuato
tecniche su pazienti in quanto, nei restanti 57 centri,
per motivi di varia natura, non si € svolta attivita.

In generale, con I’applicazione di tutte le tecniche,
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sono state trattate 67.797 coppie di pazienti, su cui
sono stati iniziati 90.944 cicli di trattamento. Le gra-
vidanze ottenute sono state 15.274. Di queste ¢ stato
possibile monitorarne I’evolversi di 13.537. In 3.150
gravidanze si ¢ registrato un esito negativo, mentre
10.383 sono arrivate al parto. I bambini nati vivi risul-
tano 12.506. Questo significa che ogni 1.000 nati vivi
22,3 nascono da gravidanze ottenute con
I’applicazione di procedure di fecondazione assistita.
In particolare, per cid che riguarda la tecnica di
Inseminazione Semplice, le coppie trattate sono state
19.707 su cui sono stati iniziati 32.069 cicli di tratta-
mento. Le gravidanze ottenute sono state 3.306, di cui
monitorate 2.793, con una perdita d’informazione pari
al 15,5%. I nati vivi sono 2.465. 1l tasso di gravidan-
za, rispetto ai cicli iniziati, ¢ pari al 10,3%, mentre
rispetto alle inseminazioni effettuate (escludendo i
cicli sospesi) ¢ pari all’11,4%.

Sono stati trattati, invece, con tecniche a fresco di Il e
IIT livello, 44.365 coppie di pazienti su cui sono stati
iniziati 52.676 trattamenti. I cicli giunti alla fase del
prelievo sono 47.449 ed i trasferimenti di embrioni
eseguiti sono stati 40.468. Le gravidanze ottenute con
I’applicazione delle tecniche a fresco sono 10.988. 11
tasso di gravidanza rispetto ai cicli iniziati ¢ pari al
20,9% e rispetto ai prelievi effettuati ¢ del 23,2%,
mentre rispetto ai trasferimenti eseguiti risulta pari al
27,2%.

Con tecniche da scongelamento sono state trattate
5.725 coppie di pazienti su cui sono stati iniziati 6.199
cicli di scongelamento di ovociti o di embrioni. Le
gravidanze ottenute sono state 980. Per quanto riguar-
da la FO, il tasso di gravidanza rispetto agli scongela-
menti effettuati ¢ pari al 13,7%, mentre rispetto ai tra-
sferimenti eseguiti ¢ del 17,1%. Per la tecnica FER, il
tasso di gravidanze ¢ pari al 17,2% se rapportato agli
scongelamenti effettuati, mentre, se rapportato ai tra-
sferimenti eseguiti, ¢ pari al 18,7%. In totale si ¢ regi-
strato un numero di gravidanze perse al follow-up pari
a 1.224, che rappresenta il 10,2% del totale delle gra-
vidanze ottenute da tecniche di II e III livello. Il
numero di nati vivi, grazie all’applicazione di queste
tecniche, ¢ pari a 10.041.

Nel Cartogramma ¢ rappresentato il numero di cicli
iniziati, con 1’applicazione di tecniche a fresco, per
milione di abitanti. A livello nazionale sono stati
effettuati, nel 2010, 869 cicli per milione di abitanti.
Tale valore appare costantemente in crescita. Nei 6
anni di raccolta dati del registro si ¢ registrato un
aumento complessivo pari al 53,0%, a partire dal
valore di 568 cicli a fresco per milione di abitanti regi-
strato nel 2005. In particolare, nel 2008 il valore
assunto da questo indicatore era pari a 736 cicli a fre-
sco per milione di abitanti ed in soli 2 anni
I’incremento ¢ stato pari al 18,0%.

Anche se, come si € visto, la domanda di fecondazio-
ne assistita in Italia presenta un trend in continua cre-
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scita, 1’accessibilita alle tecniche risulta ancora piu
bassa se commisurata a quella relativa ad altri Paesi
europei.

Come ¢ possibile osservare, la distribuzione dell’indi-
catore a livello regionale, assume un carattere partico-
larmente eterogeneo. Alcune regioni assumono un
ruolo accentratore rispetto alle zone territoriali circo-
stanti; € il caso della Lombardia e dell’Emilia-
Romagna nel Nord, del Lazio e della Toscana nel
Centro e della Sicilia e della Campania nel Meridione.
Nella Tabella 1 ¢ mostrata la distribuzione per regio-
ne del tasso di gravidanze rispetto ai cicli iniziati per
le tecniche a fresco FIVET ed ICSI.

I tassi sono stati calcolati per classi di eta delle
pazienti ed il tasso di gravidanza totale ¢ stato stan-
dardizzato utilizzando come popolazione di riferi-
mento la distribuzione nazionale dei cicli iniziati per
classe di eta.

Nella Tabella 1 ¢ mostrato anche il numero di proce-
dure iniziate, in ogni regione, in modo da definire la
base di calcolo degli indicatori. Inoltre, ¢ riportato
anche il tasso standardizzato riferito all’attivita del
2008, proprio per monitorare se le variazioni introdot-
te dalla sentenza della Corte Costituzionale n.
151/2009 hanno avuto effetti in termini di efficacia
delle tecniche somministrate. A tal proposito, utiliz-
zando il test del Chi quadro, ¢ stata calcolata anche la
significativita statistica delle differenze dei tassi stan-
dardizzati degli anni 2008 ¢ 2010.

Il tasso di gravidanza standardizzato restituisce il
valore del tasso grezzo, correggendo le differenze che
esistono tra una regione ed un’altra, relativamente alla
distribuzione dei cicli iniziati secondo I’eta delle
pazienti stratificate in classi.

Tra le regioni con un piu alto numero di procedure ini-
ziate, le differenze piu marcate tra il tasso grezzo ed il
tasso standardizzato, si possono osservare in Liguria,
nel Lazio, in Abruzzo ed in Sicilia. I valori del tasso
grezzo oscillano tra il 6,5-26,3%, mentre i valori del
tasso standardizzato oscillano tra il 5,8-27,9%.

Se si osservano, pero, soltanto le regioni con piu di
1.000 cicli iniziati, si vede che il tasso grezzo oscilla
tra 1’11,1-26,3%. Standardizzando i tassi il range
rimane, sostanzialmente, lo stesso oscillando tra il
5,8-27,9%.

Questa grande variabilita si pud spiegare, in parte, con-
siderando che il panorama della procreazione assistita
¢ molto variegato. Soprattutto in alcuni casi la scarsita
dei cicli effettuati fa si che le differenze dei tassi di
gravidanza, tra un centro ed un altro e tra una regione
e I’altra, siano statisticamente non significative.

Nel confronto tra i tassi standardizzati del 2008 e
quelli del 2010, si apprezzano alcune variazioni.
Innanzitutto, in generale, il tasso ¢ passato dal 20,1%
del 2008 al 20,9% del 2010 e questa variazione ¢ sta-
tisticamente significativa. In alcune regioni c’¢ stata
una riduzione dell’efficacia. Tra quelle con un nume-
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ro di cicli >1.000, che rende solida la valutazione, si
apprezzano differenze statisticamente significative,
con performance migliore nel 2010, per la PA di
Bolzano, il Piemonte, la Campania e la Lombardia.
L’unica regione con un tasso significativamente peg-
giore rispetto al 2008 ¢ la Toscana.

Il Grafico 1 mostra I’evoluzione dei tassi di gravidan-
za rispetto ai cicli iniziati, ottenuti nelle differenti
ripartizioni geografiche del territorio nazionale, negli
anni di attivita che vanno dal 2005, cui ¢ riferita la pri-
ma raccolta dati, fino al 2010.

E possibile osservare come la lenta crescita del tasso
di gravidanza totale (da 18,8 gravidanze ottenute nel
2005, ogni 100 cicli iniziati, sino alle 20,9 del 2010),
sia il risultato di differenti dinamiche verificatesi nel-
le distinte ripartizioni geografiche nazionali. E impor-
tante osservare come i valori delle regioni del Sud ed
Isole e quelli delle regioni del Nord-Ovest, partendo
da livelli molto distanti, mostrino un avvicinamento
dei tassi. Questo ¢, in parte, anche frutto del lavoro del
Registro Nazionale Italiano che ha imposto una stan-
dardizzazione nella raccolta dei dati riducendo, cosi,
le distorsioni dovute al conteggio dei cicli effettuati e
dei successi ottenuti in termini di gravidanze.

La crescita pit importante dei valori dei tassi di gravi-
danza ¢ quella mostrata dai centri che operano nelle
regioni del Centro, mentre i centri del Nord-Est e del
Meridione mostrano una sostanziale stabilita dei risul-
tati ottenuti.

11 Grafico 2 indica la distribuzione regionale della per-
centuale di parti multipli. Oltre alla percentuale riferi-
ta al 2010 ¢ riportato, nel grafico, anche il valore del-
I’indicatore nel 2008.

In generale, la quota di parti multipli sul totale di quel-
li ottenuti ¢ del 21,7%. Rispetto al 2008, dove il tasso
di parti multipli era pari al 23,6%, si ¢ registrata una
riduzione statisticamente significativa. In particolare,
la riduzione si ¢ verificata sia per i parti gemellari,
passati dal 21,0% del 2008 al 19,9% del 2010, ma
soprattutto per i parti trigemini che, dal 2,6% del
2008, si riducono sino all’1,8% del 2010. Dal punto di
vista della sicurezza delle tecniche, la riduzione dei
parti trigemini ¢ fondamentale per riportare i centri
italiani agli stessi standard di sicurezza che si registra-
no in altri Paesi europei.

Il valore di questo indicatore che, in maniera indiret-
ta, fornisce indicazioni rispetto alla sicurezza delle
tecniche applicate, risulta inferiore rispetto al 2008 in
quasi tutte le regioni. Soltanto in Liguria, Basilicata,
Calabria, Sardegna e Campania il valore di questo
indicatore risulta piu elevato.

Questi dati sono condizionati dalla distribuzione delle
gravidanze perse al follow-up, ovvero della perdita
d’informazioni relativamente all’esito delle gravidan-
ze stesse. E ipotizzabile pensare, infatti, che il centro
venga piu facilmente a conoscenza di informazioni
relativamente ad una gravidanza multipla, cio¢ ad un
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caso piu particolare, mentre per una gravidanza a
decorso normale reperire le informazioni pud risulta-
re piu complesso.

Anche per questo ¢ utile passare all’esame dell’indi-
catore successivo.

Nel Grafico 3 € mostrato, secondo la distribuzione
regionale, la percentuale di gravidanze di cui non si
conosce I’esito sul totale di quelle ottenute. E un indi-
catore di accuratezza e di qualita della raccolta dati
operata dai centri e del monitoraggio del proprio lavo-
ro. Nel Grafico 3 ¢ stato inserito anche il numero di
gravidanze ottenute in ciascuna regione per quantifi-
care il denominatore dell’indicatore mostrato. Si par-
la di gravidanze ottenute con tecniche di II e III livel-
lo, sia da tecniche a fresco che da tecniche di sconge-
lamento. Nell’indagine riferita all’attivita del 2010 si
¢ riuscito a ridurre la perdita d’informazioni rispetto
all’anno precedente, passando dal 14,8% al 10,2% di
gravidanze di cui non si conosce 1’esito. Tra le regio-
ni, quella con una perdita piu elevata d’informazioni,
risulta la Campania, con il 23,0% di gravidanze otte-
nute di cui non si conosce 1’esito. A seguire la Puglia
con il 22,4%.

Il Lazio continua a far registrare una riduzione della
perdita d’informazione, scendendo per la prima volta
sotto il 20,0% di gravidanze perse al follow-up.
Nonostante questo, la perdita d’informazioni € ancora

Cicli iniziati (per milione di abitanti) da tecniche a fresco
(FIVET e ICSI) per regione. Anno 2010

N.D.

| 134-460
461-637
638-785
T86-1.203

Fonti dei dati: Registro Nazionale Italiano della PMA. Anno 2012.
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abbastanza elevata. Nel 2007 questa regione faceva
registrare una perdita d’informazione pari al 29,1%
delle gravidanze ottenute, mentre nel 2008 tale perdi-
ta si riduceva al 21,2%. Fondamentale risulta anche il
dato della Lombardia (7,6% di gravidanze perse al
follow-up) che con le 2.529 gravidanze ottenute, che
rappresentano il 21,1% del totale delle gravidanze
ottenute nel Paese grazie all’applicazione di tecniche
di fecondazione assistita, condiziona il valore nazio-
nale dell’indicatore trattato.

Le regioni in cui i centri sono piu efficienti relativa-
mente all’aspetto del recupero delle informazioni
sono, anche in relazione alla mole di attivita, la
Toscana (7,0%), il Piemonte (6,1%), il Veneto
(4,7%), il Friuli Venezia Giulia (1,7%) e, soprattutto,
I’Emilia-Romagna (1,0%). Molte delle differenze
regionali che questo indicatore riporta potrebbero
essere spiegate dal tipo di utenza che si rivolge alle
strutture che offrono tecniche di fecondazione assisti-
ta e, quindi, la proporzione dei centri privati rispetto a
quelli pubblici operanti in ogni regione. Gioca un ruo-
lo importante, infatti, il livello socio-economico delle
pazienti e la nazionalita, caratteristiche che fanno si
che le pazienti stesse che ottengono una gravidanza
siano piu o meno disposte a fornire informazioni sul-
I’esito e sullo stato di salute di eventuali neonati.
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Tabella 1 - Cicli (valori assoluti) e tasso (specifico, grezzo e standardizzato per 100 cicli iniziati con tecniche a
fresco FIVET ed ICSI) di gravidanza per regione - Anni 2008, 2010

Tassi Tassi Tassi Pvalue
Regioni Cicli <34 35-39 40-42 43+ . A

grezzi std std 2008 (2008-2010)
Piemonte 2.923 30,6 27,0 15,8 7,2 243 24,1 21,5 0,0192
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 105 11,9 9,1 10,5 0,0 10,5 9,5 21,1 0,0230
Lombardia 12.155 24.8 20,7 11,7 4,7 18,8 18,7 17,4 0,0119
Liguria 552 26,2 26,9 10,3 0,0 24,1 21,0 23,2 0,3615
Bolzano-Bozen 1.026 26,5 31,2 16,5 15,3 25,2 25,4 15,6 0,0000
Trento 408 20,9 19,4 8,9 7,1 17,2 16,7 22,3 0,0482
Veneto 3.595 26,9 21,3 13,4 4.4 20,1 19,9 19,1 0,6296
Friuli Venezia Giulia 1.771 242 21,6 11,4 2,7 19,8 18,5 18,9 0,8813
Emilia-Romagna 5.072 22,5 18,8 11,2 5,4 16,9 17,2 17,5 0,7345
Toscana 5.175 29,4 23.8 12,2 43 21,4 21,4 24,0 0,00410
Umbria 417 17,7 0,0 7,9 9,1 18,0 17,0 17,5 0,9033
Marche 210 17,7 15,7 6,9 0,0 14,3 13,2 15,4 0,5498
Lazio 6.889 38,0 24,4 16,0 5,2 23,1 25,1 24,5 0,4922
Abruzzo 771 40,4 30,0 15,3 3,8 253 27,9 27,3 0,7955
Molise 0 - - - - - - 27,6 -
Campania 4.577 32,7 28,9 14,7 11,3 26,3 25,6 222 0,0002
Puglia 2.085 28,8 19,9 13,5 7,3 20,3 20,2 18,6 0,1942
Basilicata 245 10,2 6,8 0,0 0,0 6,5 5,8 7,1 0,5597
Calabria 362 31,0 17,9 19,6 43 21,5 21,0 33,6 0,0004
Sicilia 3.219 32,9 21,3 11,4 3,9 22,8 21,3 21,8 0,5876
Sardegna 1.104 19,0 13,2 43 1,6 11,1 12,1 14,2 0,1171
Ttalia 52.661 28,5 22,4 12,8 5,8 20,9 20,9 20.1 0,0023

- = non disponibile.
Nota: la standardizzazione ¢ stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la distribuzione nazionale dei cicli iniziati per clas-
se di eta.

Fonte dei dati: Registro Nazionale Italiano della PMA. Anni 2010, 2012.

Grafico 1 - Tasso (per 100 cicli iniziati) di gravidanza per macroarea - Anni 2005-2010
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Fonti dei dati: Registro Nazionale Italiano della PMA. Anno 2012.
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Grafico 2 - Percentuale di parti multipli per regione - Anni 2008, 2010
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Grafico 3 - Percentuale di gravidanze perse al follow-up e numero di gravidanze per regione - Anno 2010
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Confronto internazionale

Gli ultimi dati disponibili, pubblicati dal Registro
Europeo, sono quelli riferiti all’attivita del 2007.

Il numero di trattamenti a fresco su milione di abitanti
¢ pari a 1.061 in Francia, 756 in Germania e 763 in
Gran Bretagna. In Svezia, Paese all’avanguardia

rispetto alla pratica della fecondazione assistita, il
numero di cicli a fresco iniziati su milione di abitanti ¢
pari a 1.673. Globalmente, rispetto alla popolazione
dei Paesi che aderiscono alla raccolta dati del Registro
Europeo, il numero di cicli a fresco su milione di abi-
tanti € pari a 879.
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11 tasso di gravidanze a fresco su cicli iniziati ¢ pari a
30,2% in Spagna, 28,3% in Svezia, 27,2% in
Germania e 28,6% in Gran Bretagna.

Per cio che concerne il terzo indicatore, il tasso di par-
ti multipli ¢ pari a 26,3% in Spagna, 18,1% in Francia,
20,6% in Germania, 23,4% in Gran Bretagna e 5,3% in
Svezia.

Per la percentuale di gravidanze perse al follow-up, il
Registro Europeo raccomanda un livello non superio-
re al 10% di gravidanze perse al follow-up, sul totale
delle gravidanze ottenute. Dei Paesi fin qui presi in
esame, la Germania e la Spagna presentano una quota
di perdita d’informazione superiore a quella del
Registro Nazionale Italiano, con una quota di gravi-
danze perse al follow-up pari, rispettivamente, a 21,5%
e 25,5%. In Gran Bretagna, Svezia e Francia la perdi-
ta d’informazioni ¢, invece, del tutto trascurabile
(rispettivamente, 1,7%, 1,2% ¢ 0,1%).

Raccomandazioni di Osservasalute

La relazione tra domanda ed offerta di applicazione
delle tecniche di PMA continua a crescere nel nostro
Paese, adeguandosi ai livelli di altri Paesi particolar-
mente rappresentativi del panorama europeo. Alcune
regioni fungono da poli catalizzatori ed assumono un
ruolo trainante con una massiccia presenza di centri di
fecondazione assistita e con un gran numero di cicli
effettuati.

Il tasso di gravidanza cresce, soprattutto, dopo
I’applicazione delle modifiche introdotte dalla senten-
za della Corte Costituzionale n. 151/2009, ma ¢ anco-
ra una crescita contenuta soprattutto se confrontato alle
dinamiche di altri Paesi.

11 tasso di parti multipli ¢ assimilabile a quanto avvie-
ne nei Paesi di confronto. Chiaramente il dato della
Svezia, che pur in presenza di tassi di gravidanza tra i
piu alti d’Europa fa registrare tassi di parti multipli
particolarmente contenuti, deve essere assunto come
valore di riferimento nel raggiungimento di una prati-
ca terapeutica che sia efficace e sicura.

Continua a ridursi la percentuale di perdita
d’informazioni, che ora ha raggiunto livelli molto vici-
ni alla soglia di qualita introdotta dal Registro
Europeo, superando Paesi con registri a piu consolida-
ta tradizione come, ad esempio, quello della Germania.
Alcune regioni costituiscono insieme un punto critico
di questo aspetto, ma anche un nodo cruciale
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d’intervento del Registro Nazionale Italiano, nel tenta-
tivo di diminuire ulteriormente il numero di gravidan-
ze di cui non si conosce 1’esito.

La criticita principale nel sistema di raccolta dati del
Registro Nazionale Italiano della PMA, risiede proprio
nella sua tipicita. La differenza nel raccogliere dati in
forma aggregata, da una raccolta disaggregata, consi-
ste nell’individuare per ogni singolo ciclo, e non
paziente, tutto il percorso che viene compiuto in un
trattamento di procreazione assistita.

Con questo tipo di raccolta dati, vengono resi possi-
bili tutti i collegamenti di causa effetto, nel senso che
diventa possibile studiare le cause per cui una terapia
ha successo o meno, su una paziente in relazione alle
patologie ed alle caratteristiche demografiche, come
ad esempio ’eta e le tecniche a cui la paziente ¢ sta-
ta sottoposta. Raccogliere dati ciclo per ciclo sarebbe
utile, inoltre, per studiare la mobilita del fenomeno
(pazienti che si spostano da una regione ad un’altra o
da un centro ad un altro), I’iterazione delle procedu-
re, (ovvero, dopo quante procedure fallimentari le
pazienti ottengo una gravidanza o rinunciano all’otte-
nimento della gravidanza stessa) e 1’effetto dell’ap-
plicazione di tecniche differenti sulla salute a lungo
termine dei neonati.
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Parti con Taglio Cesareo

Significato. La proporzione di parti con Taglio Cesareo
(TC) sul totale dei parti ¢ un importante indicatore di
qualita dell’assistenza.

Negli ultimi 30 anni questo indicatore ha subito un
costante incremento in molti Paesi ad alto e medio red-
dito, tra cui spicca I’Italia, che da anni presenta uno dei
valori piu elevati al mondo.

Sebbene una parte di questo incremento possa essere
attribuita a miglioramenti delle tecnologie sanitarie,
importanti determinanti di questa crescita sembrereb-

Proporzione di parti con Taglio Cesareo

Numeratore Parti cesarei (DRG 370-371)

x 100

Denominatore Totale parti (DRG 370-375)

Proporzione di parti con Taglio Cesareo primario
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bero essere attribuibili a fattori non clinici.

Diversi studi hanno dimostrato come 1’incremento del-
’utilizzo del TC oltre una certa soglia non sia accom-
pagnato da un ulteriore effetto benefico sulla salute del-
la madre e/o del bambino.

Alcuni studi sembrerebbero, anzi, suggerire il contra-
rio: ’eccessivo utilizzo di questa procedura, per indica-
zioni non cliniche, sembrerebbe essere associato ad un
aumento della morbilita (1).

x 100

Numeratore Parti cesarei in donne che non hanno subito un precedente cesareo
(DRG 370-371 esclusi i codici di diagnosi 654.2)
Denominatore Totale parti (DRG 370-375)

Proporzione di parti con Taglio Cesareo ripetuto

Numeratore

Parti cesarei (DRG 370-371 e codici di diagnosi 654.2)

Denominatore

Validita e limiti. La proporzione di TC ¢ registrata
con buona precisione e pud essere stimata sia dalle
informazioni presenti nelle Schede di Dimissione
Ospedaliera (SDO) sia attraverso i Certificati Di
Assistenza al Parto (CeDAP). L’indicatore stimato
considerando i DRG delle SDO ¢ quello piu facilmen-
te calcolabile a livello nazionale.Per confrontare strut-
ture o regioni, ¢ necessario considerare la possibile
diversa distribuzione dei fattori di rischio, in partico-
lare la presenza di un precedente parto cesareo (2).

Per questo vengono riportati e descritti altri due indi-
catori: i “parti cesarei primari” ed i “parti cesarei ripe-
tuti” (parti cesarei in donne in cui ¢ stato eseguito un
precedente cesareo).Per I’individuazione del prece-
dente TC viene utilizzato il codice ICD-9-CM di dia-
gnosi secondaria 654.2, riportato nella SDO della
madre al momento del parto. Vengono, inoltre, ripor-
tati e descritti i tassi grezzi e standardizzati per eta.

Valore di riferimento/Benchmark. Non ¢ noto qua-
le sia la proporzione di TC corrispondente alla quali-
ta ottimale delle cure. Dal 1985, 1’Organizzazione
Mondiale della Sanita (OMS) raccomanda come valo-
re ideale una proporzione del 15% (3).

L. DALLOLIO, E. STIVANELLO, M. AVOLIO, M. P. FANTINI

Totale parti (DRG 370-375)

x 100

L’eccessivo ricorso al TC ¢ una delle criticita eviden-
ziate nel Piano Sanitario Nazionale 2011-2013, che
prevede una riorganizzazione strutturale dei punti
nascita per facilitare la riduzione dei TC, in modo da
portarli gradualmente al 20%.

Descrizione dei risultati

La proporzione di TC sul totale dei parti ¢ stata, nel
2012, pari al 36,62%, variando da un minimo del
22,95% registrato in Friuli Venezia Giulia ad un mas-
simo del 61,15% registrato in Campania.

Tutte le regioni del Nord, la Toscana, ’'Umbria, le
Marche e la Calabria presentano una proporzione di
TC inferiore a quella nazionale. Tutte le altre regioni,
pur avendo percentuali piu elevate rispetto a quella
nazionale, presentano comunque un trend in diminu-
zione rispetto all’anno precedente, ad eccezione del
Molise (Tabella 1).

Complessivamente, a livello nazionale si ¢ comincia-
to ad osservare un trend in lieve ma continua riduzio-
ne dal 2006 in poi, anno in cui si ¢ registrato in Italia
il valore piu elevato in assoluto (39,30%) (dati non
mostrati in tabella).

Questo andamento positivo si conferma anche nel
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2012, anno in cui si € registrata una riduzione com-
plessiva del 3,00% rispetto al 2011 (Tabella 1).
Questo trend positivo ¢ da imputare, in particolare, alla
riduzione dei TC primari, pari al 4,31% (Tabella 2).

E da notare come, positivamente, per la prima volta si
siano ridotti anche i TC ripetuti (Tabella 3).
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Utilizzando i tassi standardizzati, il ranking delle
regioni per ricorso al TC ¢, per la maggior parte, mol-
to simile a quello ottenuto utilizzando i dati grezzi,
suggerendo una certa omogeneita tra regioni nella
distribuzione dell’eta materna; vi sono, tuttavia, 2
regioni che cambiano di cinque posizioni (Tabella 4).

Tabella 1 - Proporzione (per 100) e variazione percentuale di parti con Taglio Cesareo per regione - Anni 2011,

2012
0,

Regioni 2011 2012 (ZOIAI-;Z)IZ)
Piemonte 30,41 30,53 0,41
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 31,15 32,86 5,50
Lombardia 28,83 28,08 -2,58
Bolzano-Bozen 25,00 24,56 -1,75
Trento 26,91 26,36 -2,06
Veneto 27,04 26,75 -1,05
Friuli Venezia Giulia 24,65 22,95 -6,88
Liguria 34,66 33,95 -2,04
Emilia-Romagna 29,56 28,49 -3,63
Toscana 26,07 26,24 0,62
Umbria 31,19 32,15 3,09
Marche 34,67 34,18 -1,40
Lazio 44,06 43,35 -1,63
Abruzzo 42,85 39,07 -8,83
Molise 47,02 48,08 2,24
Campania 62,51 61,15 -2,18
Puglia 46,59 42,24 -9,34
Basilicata 44,47 40,21 -9,60
Calabria 37,41 36,11 -3,47
Sicilia 46,60 44,71 -4,06
Sardegna 41,46 41,10 -0,87
Ttalia 37,76 36,62 -3,00

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2013.

Tabella 2 - Proporzione (per 100) e variazione percentuale di parti con Taglio Cesareo primario per regione -

Anni 2011, 2012

0,

Regioni 2011 2012 (201A1-;;)12)
Piemonte 19,50 19,64 0,67
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 22,59 21,27 -5,85
Lombardia 18,41 18,17 -1,35
Bolzano-Bozen 16,90 17,50 3,57
Trento 16,94 16,06 -5,22
Veneto 17,28 17,02 -1,52
Friuli Venezia Giulia 17,44 16,04 -8,05
Liguria 23,95 24,05 0,43
Emilia-Romagna 18,92 17,89 -5,48
Toscana 17,43 17,55 0,69
Umbria 20,99 20,91 -0,37
Marche 22,02 20,96 -4,81
Lazio 27,98 27,36 -2,21
Abruzzo 28,86 25,09 -13,07
Molise 27,83 29,55 6,18
Campania 34,58 33,52 -3,07
Puglia 27,74 24,54 -11,53
Basilicata 23,58 20,25 -14,11
Calabria 20,33 18,08 -11,07
Sicilia 25,77 23,20 -9,98
Sardegna 28,26 27,55 -2,49
Italia 23,10 22,10 -4,31

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2013.
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Tabella 3 - Proporzione (per 100) e variazione percentuale di parti con Taglio Cesareo ripetuto per regione -

Anni 2011, 2012

0,

Regioni 2011 2012 (ZOIAI-;Z)IZ)
Piemonte 10,90 10,89 -0,05
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 8,56 11,60 35,44
Lombardia 10,41 9,92 -4,76
Bolzano-Bozen 8,10 7,06 -12,87
Trento 9,97 10,30 3,29
Veneto 9,76 9,74 -0,21
Friuli Venezia Giulia 7,20 6,91 -4,05
Liguria 10,71 9,90 -7,56
Emilia-Romagna 10,64 10,60 -0,32
Toscana 8,65 8,69 0,46
Umbria 10,20 11,24 10,22
Marche 12,65 13,22 4,54
Lazio 16,08 15,98 -0,60
Abruzzo 13,99 13,98 -0,08
Molise 19,20 18,53 -3,47
Campania 27,93 27,63 -1,08
Puglia 18,85 17,70 -6,11
Basilicata 20,90 19,95 -4,51
Calabria 17,08 18,03 5,57
Sicilia 20,82 21,51 3,28
Sardegna 13,20 13,55 2,60
Italia 14,66 14,52 -0,94

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2013.

Tabella 4 - Proporzione (per 100), tasso standardizzato (per 10.000) e ranking di dimissioni ospedaliere per par-

ti con Taglio Cesareo per regione - Anno 2012

Regioni Proporzione Tassi std Rank'mg . Ranknfg
con tassi grezzi con tassi std

Friuli Venezia Giulia 22,95 43,69 1 1
Bolzano-Bozen 24,56 57,50 2 4
Toscana 26,24 52,06 3 2
Trento 26,36 57,85 4 5
Veneto 26,75 55,79 5 3
Lombardia 28,08 61,35 6 7
Emilia-Romagna 28,49 60,57 7 6
Piemonte 30,53 61,69 8 8
Umbria 32,15 65,72 9 10
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 32,86 72,51 10 15
Liguria 33,95 64,05 11 9
Marche 34,18 69,34 12 12
Calabria 36,11 70,73 13 14
Abruzzo 39,07 74,79 14 16
Basilicata 40,21 70,50 15 13
Sardegna 41,10 66,71 16 11
Puglia 42,24 81,85 17 17
Lazio 43,35 92,51 18 19
Sicilia 44,71 93,96 19 20
Molise 48,08 85,88 20 18
Campania 61,15 130,01 21 21

Nota: la standardizzazione ¢ stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione media residente in Italia nel 2011.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Demografia in cifre. Anno 2013.

Confronto internazionale

Tra i Paesi membri dell’Unione Europea I’Italia si con-
ferma, anche nel 2012 come nel 2011, la nazione con la
piu alta proporzione di TC, con valori piu che doppi
rispetto al 14,7% della Finlandia (valore piu basso a

livello europeo). Considerando tutti i Paesi della
Regione europea, il valore piu alto si registra in Turchia
(47,6%), seguito subito dopo dall’Italia (4); a livello
internazionale, valori superiori a quelli italiani si riscon-
trano in Brasile, Repubblica Domenicana e Iran (1).
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Raccomandazioni di Osservasalute
Nonostante la riduzione della proporzione dei parti
cesarei a livello nazionale e delle singole regioni, il
ricorso al TC rimane molto alto soprattutto nel
Meridione.

Le iniziative intraprese per la sua riduzione devono,
quindi, continuare ed essere rafforzate.

Il contenimento dei TC inappropriati rappresenta un
importante strumento per la sicurezza della donna e del
neonato e puo essere realizzato solo attraverso azioni
da attuare a livello regionale, aziendale e dei singoli
professionisti.

La proporzione di TC ¢ I’indicatore piu frequentemen-
te utilizzato per la valutazione della qualita dei servizi
ostetrici.

In questa sede, per un confronto piu appropriato, ¢ sta-
to utilizzato anche il tasso standardizzato per eta.

Per operare confronti tra singole strutture e tener con-
to della eterogeneitd nel case-mix, vari studi hanno
evidenziato I’importanza di applicare modelli di risk-
adjustment o di utilizzare, come indicatore, la propor-
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zione di TC in donne nullipare, con gravidanza singo-
la, a termine e con presentazione cefalica, indicatore
che studia un’ampia fascia di popolazione con gravi-
danze potenzialmente a basso rischio (5).
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Procreazione Medicalmente Assistita

Significato. Il Registro Nazionale (RN) raccoglie i
dati di tutti i centri che applicano tecniche di feconda-
zione assistita, sia di I che di II e III livello. Con tecni-
che di I livello ci si riferisce all’Inseminazione
Semplice, con II e III livello si fa riferimento, invece,
oltre che all’Inseminazione Semplice, anche alle tecni-
che di fecondazione in vitro pit complesse quali: il
Gamete Intrafallopian Transfer o trasferimento intra-
tubarico dei gameti (GIFT), tecnica quasi in disuso
usata soltanto in pochissimi casi; la fertilizzazione in
vitro con trasferimento degli embrioni (Fertilization In
Vitro Embryo Transfer o FIVET); la tecnica di fecon-
dazione che prevede l’iniezione nel citoplasma del-
I’ovocita di un singolo spermatozoo (Intracytoplasmic
Sperm Injection o 1CSI); il trasferimento di embrioni
crioconservati (Frozen Embryo Replacement - FER); il
trasferimento di embrioni ottenuti da ovociti criocon-
servati (Frozen Oocyte - FO); la crioconservazione
degli embrioni e degli ovociti e tutte le tecniche chirur-
giche di prelievo degli spermatozoi.

I centri di II e III livello si distinguono soltanto per il
tipo di anestesia somministrata e per alcune differenze
nelle tecniche di prelievo chirurgico di spermatozoi,
mentre dal punto di vista della lettura dei risultati ven-
gono considerati un unico gruppo.

Per descrivere il fenomeno della Procreazione
Medicalmente Assistita (PMA), usiamo gli stessi indi-
catori utilizzati nelle precedenti edizioni del rapporto:
un indicatore che definisce il quadro dell’offerta e
domanda nel Paese, relativamente all’applicazione
delle tecniche; uno che descrive la performance rag-
giunta dai centri operanti nel territorio nazionale che
offrono tecniche di fecondazione assistita in termini di
efficacia; un altro che fornisce informazioni sulla sicu-
rezza delle tecniche applicate ed un ulteriore indicato-
re che determina ’efficienza del sistema di rilevazione
dei dati.

Il primo indicatore utilizzato ¢ dato dal numero di cicli
a fresco iniziati (tecniche FIVET e ICSI) per milione
di abitanti. Questo indicatore descrive la relazione tra
domanda ed offerta relativamente all’applicazione del-
le tecniche nel territorio. In un certo senso descrive le
dimensioni del fenomeno. Viene usata al denominato-

Cicli a fresco

Numeratore
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re la popolazione residente perché questo indicatore ¢
generalmente usato dal Registro Europeo (RE) e per-
mette di operare i necessari confronti. Inoltre, la distri-
buzione regionale dell’indicatore fornisce informazio-
ni sulla ricettivita delle varie regioni.

Il secondo indicatore ¢ rappresentato dal tasso di gra-
vidanze ottenute. Questo indicatore puo essere espres-
so rispetto a tre diversi momenti del ciclo di feconda-
zione assistita: all’inizio del ciclo, quindi al momento
in cui alla paziente vengono somministrati farmaci per
la stimolazione ovarica, al momento del prelievo, cio¢
quando si procede all’aspirazione degli ovociti, e al
momento del trasferimento in utero degli embrioni for-
mati. Chiaramente, le probabilita di ottenere una gravi-
danza al momento del trasferimento embrionale ¢
maggiore di quella calcolata all’inizio del ciclo. Si ¢
deciso di fornire il tasso di gravidanze rispetto al
numero di cicli iniziati, limitatamente alle tecniche a
fresco, in modo da quantificare le probabilita di ottene-
re una gravidanza per una paziente all’inizio della tera-
pia di riproduzione assistita.

Il terzo indicatore ¢ dato dal tasso di parti multipli. Per
parto multiplo si intende un parto che dia alla luce due
0 piu neonati. Questo tasso pud essere utilizzato per
descrivere il livello di sicurezza delle tecniche applica-
te. Un parto gemellare o trigemino aumenta i rischi per
la paziente e per il neonato. Minimizzare la percentua-
le di parti multipli significa minimizzare un fattore che
puo influire negativamente sulla salute di entrambi.

11 quarto indicatore preso in considerazione ¢ dato dal-
la percentuale di gravidanze perse al follow-up. Questo
indicatore fornisce un’informazione relativa al sistema
di monitoraggio e raccolta dati dei centri dove si appli-
cano le tecniche di fecondazione assistita. E un indica-
tore di accuratezza e di qualita della raccolta dati ope-
rata dai centri e del monitoraggio del lavoro e dei risul-
tati ottenuti dal centro stesso. Nella composizione di
questo indicatore, perd, assume un ruolo importante
anche la disponibilita di personale all’interno delle
strutture. In molti centri, infatti, la carenza di persona-
le costituisce un ostacolo all’ottenimento di livelli otti-
mali del monitoraggio delle gravidanze ottenute.

Cicli a fresco (tecniche FIVET e ICSI) iniziati in 1 anno

Denominatore

Popolazione media residente

x 1.000.000

G. SCARAVELLL, V. VIGILIANO, R. DE LUCA, P. D’ALOIJA, S. BOLLL S. FIACCAVENTO, R. SPOLETINI. L. SPEZIALE
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Tasso di gravidanze*
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Numeratore Gravidanze ottenute dall’applicazione di tecniche a fresco (FIVET e ICSI)
x 100
Denominatore Cicli a fresco (tecniche FIVET e ICSI) iniziati in 1 anno
Tasso di parti multipli*
Numeratore Parti multipli ottenuti dall’applicazione di tecniche di II e III livello
x 100
Denominatore Parti totali ottenuti dall’applicazione di tecniche di II e III livello
Percentuale di gravidanze perse al follow-up
Numeratore Gravidanze di cui non si conosce 1’esito
x 100
Denominatore Gravidanze ottenute dall’applicazione di tecniche a fresco e da scongelamento

*La formula del tasso standardizzato ¢ riportata nel Capitolo “Descrizione degli Indicatori e Fonti dei dati”.

Validita e limiti. [ dati per I’elaborazione di questi indi-
catori, vengono raccolti dall’Istituto Superiore di Sanita
e, nello specifico, dal RN della PMA. Le unita di rileva-
zione sono rappresentate dai centri che applicano le tec-
niche di fecondazione assistita, autorizzati dalle regioni
ed iscritti al registro nazionale. A partire dalla raccolta
dati relativa all’attivita del 2006, la copertura dell’inda-
gine ¢ stata totale e tutti i trattamenti di riproduzione
assistita, effettuati in 1 anno, vengono registrati ¢ moni-
torati nella raccolta dati. Ogni anno sui dati raccolti ven-
gono eseguiti una serie di controlli di congruenza e di
validazione. Le procedure di validazione vengono ese-
guite attraverso controlli verticali, che approfondiscono
I’esattezza dei dati quando questi appaiono fuori scala
rispetto alle medie regionali e nazionali, e attraverso
controlli orizzontali, che vengono realizzati sulla pre-
messa che i dati comunicati da ogni centro debbano
essere quantitativamente paragonabili da un anno all’al-
tro. Uno dei limiti di questi indicatori potrebbe risiede
nella circostanza che i dati comunicati al RN vengono
raccolti in forma aggregata. In questo modo diventa piu
complicato collegare gli esiti delle terapie ad alcune
caratteristiche delle coppie di pazienti. La probabilita di
riuscita di un ciclo di fecondazione assistita ¢ legato al
tipo e al grado di infertilita della coppia. Utilizzando una
raccolta dati basata su singolo ciclo, risulterebbe piu
semplice ed immediato giungere a considerazioni
riguardo I’effetto delle differenze esistenti tra i pazienti
relative alla diagnosi di infertilita. Per quanto riguarda il
terzo indicatore, il tasso di parti multipli, esiste il proble-
ma della perdita di informazioni relativamente agli esiti
delle gravidanze. Per le tecniche di II e III livello, sia a
fresco che da scongelamento per cui ¢ stato calcolato
I’indicatore, la percentuale di gravidanze perse al fol-
low-up, sul totale di quelle ottenute, ¢ del 12,1%. Di
queste gravidanze, che ammontano a 1.484, non si
conosce |’esito.

Valore di riferimento/Benchmark. I valori di con-
fronto dei quattro indicatori presentati, fanno riferi-
mento ad altri Paesi europei in cui Iattivita di fecon-
dazione assistita ¢ assimilabile all’attivita che si svol-
ge in Italia. Inoltre, potranno essere presi in considera-
zione anche i valori medi europei, presentati ogni anno
dallo European IVF Monitoring (EIM), sistema di rac-
colta ed analisi dei dati del RE, a cui I’Italia partecipa.
I dati disponibili sono, pero, riferiti all’anno 2009.
Bisogna considerare che per i primi due indicatori il
trend mostrato ¢ in continua evoluzione, mentre per il
terzo indicatore la tendenza ¢ in diminuzione.

Descrizione dei risultati

Gli indicatori presentati si riferiscono all’applicazione
di tecniche a fresco di IT e III livello (FIVET e ICSI).
Quando ci si riferisce ai parti multipli e alle gravidan-
ze perse al follow-up, cio¢ al terzo e al quarto indica-
tore, si prendono in considerazione anche le gravidan-
ze ottenute con la tecnica GIFT e con le tecniche di
scongelamento di embrioni e di ovociti (FER e FO).
La scelta di considerare il tasso di gravidanze soltanto
per le tecniche a fresco, ¢ determinata dal fatto che ¢
impossibile stabilire un riferimento temporale per le
tecniche di scongelamento. Gli embrioni e/o gli ovoci-
ti scongelati potrebbero essere stati crioconservati in
anni precedenti, utilizzando protocolli di fertilizzazio-
ne e di crioconservazione diversi da quelli usati attual-
mente. Inoltre, la Legge n. 40/2004, che regola
I’attivita di fecondazione assistita nel nostro Paese,
determinava 1’impossibilita di crioconservare embrio-
ni (modifica alla Legge n. 40/2004 conseguente alla
sentenza della Corte Costituzionale, maggio 2009). 11
congelamento di ovociti ¢ una tecnica che trova scarsa
applicazione in altri Paesi ed anche in Italia trova
applicazione massiccia soltanto in alcuni centri. Tutto
cio rende chiaramente difficile operare confronti e
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paragoni.

I risultati che di seguito vengono presentati fanno rife-
rimento all’attivita del 2011, ovvero a tutti i cicli ini-
ziati, con una stimolazione o uno scongelamento, nel
periodo compreso tra il 1 gennaio ed il 31 dicembre
del 2011.

I centri che, nell’anno 2011, hanno svolto attivita nel
territorio nazionale sono 354. Di questi 153 sono di |
livello (Inseminazione Semplice) e 201 di II e III
livello (GIFT, FIVET, ICSI ed altre tecniche).
Soltanto 298 centri hanno effettivamente effettuato
tecniche su pazienti, in quanto in 56 centri, per moti-
vi di varia natura, non si € svolta attivita.

In generale, con ’applicazione di tutte le tecniche
sono state trattate 73.570 coppie di pazienti, su cui
sono stati iniziati 96.427 cicli di trattamento. Le gra-
vidanze ottenute sono state 15.467. Di queste ¢ stato
possibile monitorare 1’evolversi di 13.395. In 3.330
gravidanze si ¢ registrato un esito negativo, mentre
10.665 sono arrivate al parto. I bambini nati vivi risul-
tano 11.933. Questo significa che in Italia ogni 1.000
nati vivi 21,8 nascono da gravidanze ottenute con
I’applicazione di procedure di fecondazione assistita.
In particolare, per cio che riguarda la tecnica di
Inseminazione Semplice, le coppie trattate sono state
20.012 su cui sono stati iniziati, 32.644 cicli di tratta-
mento. Le gravidanze ottenute sono state 3.246, di cui
monitorate 2.659, con una perdita di informazione
pari al 18,1%. I nati vivi sono 2.275. 1l tasso di gravi-
danza, rispetto ai cicli iniziati ¢ pari al 9,9%, mentre,
rispetto alle inseminazioni effettuate (escludendo i
cicli sospesi), ¢ pari al 10,9%.

Sono stati trattati, invece, con tecniche a fresco di Il e
IIT livello, 46.491 coppie di pazienti su cui sono stati
iniziati 56.092 trattamenti. I cicli giunti alla fase del
prelievo sono 50.290 e i trasferimenti di embrioni ese-
guiti sono stati 42.331. Le gravidanze ottenute con
I’applicazione delle tecniche a fresco sono 10.959. 1l
tasso di gravidanza, rispetto ai cicli iniziati, ¢ pari al
19,5% e rispetto ai prelievi effettuati ¢ del 21,6%,
mentre rispetto ai trasferimenti eseguiti risulta pari al
25,9%.

Con tecniche da scongelamento sono state trattate
7.067 coppie di pazienti su cui sono stati iniziati 7.691
cicli di scongelamento di ovociti o di embrioni. Le
gravidanze ottenute sono state 1.262. Per quanto
riguarda la tecnica FO, il tasso di gravidanza rispetto
agli scongelamenti effettuati ¢ pari al 14,0%, mentre
rispetto ai trasferimenti eseguiti ¢ del 17,5%. Per la
tecnica FER, il tasso di gravidanze ¢ pari al 17,6% se
rapportato agli scongelamenti effettuati, mentre se
rapportato ai trasferimenti eseguiti ¢ pari al 18,9%. In
totale si € registrato un numero di gravidanze perse al
Sfollow-up pari a 1.484, che rappresenta il 12,1% del
totale delle gravidanze ottenute da tecniche di I e III
livello. Il numero di nati vivi grazie all’applicazione
di queste tecniche ¢ pari a 9.657.
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Nel Cartogramma ¢ rappresentato il numero di cicli
iniziati, con 1’applicazione di tecniche a fresco, per
milione di abitanti. A livello nazionale sono stati
effettuati, nell’anno 2011, 924 cicli per milione di abi-
tanti. Tale valore appare costantemente in crescita.
Nei 6 anni di raccolta dati del RN si ¢ registrato un
aumento pari al 62,7%, a partire dal valore di 568 cicli
a fresco per milione di abitanti registrato nel 2005.
Come ¢ possibile osservare, la distribuzione dell’indi-
catore a livello regionale assume carattere particolar-
mente eterogeneo. Alcune regioni assumono un ruolo
accentratore rispetto alle zone territoriali circostanti.
E il caso della Lombardia e dell’Emilia-Romagna nel
Nord, del Lazio e della Toscana nel Centro e della
Campania, della Sicilia e della Sardegna nel
Meridione.

Questo indicatore ¢ fortemente condizionato dalla
numerosita della popolazione residente nelle varie
regioni e, per questo, la PA di Bolzano, ad esempio, fa
registrare un valore particolarmente elevato dell’indi-
catore, anche in presenza di un numero di cicli iniziati
abbastanza modesto. Risulta evidente la differenza tra
il dato delle regioni meridionali e il resto del Paese
(594 cicli su milione di abitanti contro 924 cicli su
miline di abitanti). Rispetto al 2010 I’indicatore, a
livello nazionale, fa registrare un aumento del 6,3%,
mentre, prendendo in considerazione le macroaree
geografiche, si evince come il Nord-Ovest allinea la
richiesta/offerta del servizio a quella del Nord-Est e
del Centro, superando la soglia dei 1.000 cicli ogni
milione di abitanti, mentre resta costante sui medesimi
livelli I’indicatore misurato nelle regioni meridionali.
Nella Tabella 1 ¢ mostrata la distribuzione per regio-
ne del tasso di gravidanze rispetto ai cicli iniziati con
le tecniche a fresco FIVET e ICSI. I tassi sono stati
calcolati per classi di eta delle pazienti ed il tasso di
gravidanza totale ¢ stato standardizzato utilizzando
come popolazione di riferimento la distribuzione
nazionale dei cicli iniziati per classe di eta.

Nella Tabella 1 ¢ mostrato anche il numero di proce-
dure iniziate, in ogni regione, in modo da definire la
base di calcolo degli indicatori. Inoltre, ¢ riportato
anche il tasso standardizzato riferito all’attivita del
2010.

Il tasso di gravidanza standardizzato restituisce il
valore del tasso grezzo, correggendo le differenze che
esistono tra una regione ed un'altra, relativamente alla
distribuzione dei cicli iniziati secondo I’eta delle
pazienti in classi.

Tra le regioni con un piu alto numero di procedure ini-
ziate, le differenze pit marcate del tasso standardizza-
to si possono osservare in Friuli Venezia Giulia, con
una flessione pari al 18,4% rispetto al valore del 2010,
e nel Lazio (-17,9%). In Sicilia si registra un aumento
del tasso di gravidanza standardizzato pari al 9,4% ed
in Piemonte pari al 7,1%. I valori del tasso grezzo, a
livello nazionale, fanno registrare un decremento che
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va dal 20,9% del 2010 al 19,5% del 2011.

Il Grafico 1 indica la distribuzione regionale della per-
centuale di parti multipli. Oltre alla percentuale riferi-
ta al 2011, ¢ riportato nel grafico anche il valore del-
I’indicatore nel 2010.

Il valore di questo indicatore fornisce, in maniera
indiretta, indicazioni rispetto alla sicurezza delle tec-
niche applicate.

In generale, la quota di parti multipli sul totale di quel-
li ottenuti ¢ del 19,8%. Rispetto al 2010, anno in cui il
tasso di parti multipli era pari al 21,7%, si ¢ registrata
una riduzione pari all’8,8%. In particolare, la riduzio-
ne si ¢ verificata sia per i parti gemellari, passati dal
19,9% del 2010 al 18,5% del 2011, sia per i parti trige-
mini, che dall’1,8% del 2010 si riducono sino all’1,3%
del 2011. Dal punto di vista della sicurezza delle tec-
niche, la riduzione dei parti trigemini ¢ fondamentale
per riportare i centri italiani agli stessi standard di sicu-
rezza che si registrano in altri Paesi europei.

Questa riduzione sul totale dei centri non si ¢, pero,
verificata in tutte le regioni.

Appare particolarmente interessante una lettura inte-
grata dei risultati fatti registrare dagli ultimi due indi-
catori analizzati. Come mostrato nella Tabella 2, in
quasi tutte le regioni in cui si € registrata una riduzio-
ne del tasso di gravidanze si ¢ verificata anche una
riduzione dei parti multipli e viceversa. Vale a dire
che nelle regioni in cui la maggior parte dei centri, o
comunque i centri con elevata mole di attivita, hanno
diminuito I’efficacia, gli stessi hanno anche aumenta-
to la sicurezza cercando di evitare gravidanze gemel-
lari o trigemine. Laddove, invece, si ¢ scelto di perse-
guire un aumento dell’efficacia si € registrato anche
un aumento di parti multipli.

Questi dati sono condizionati dalla distribuzione delle
gravidanze perse al follow-up, ovvero della perdita di
informazioni relativamente all’esito delle gravidanze
stesse. E ipotizzabile pensare, infatti, che il centro
venga piu facilmente a conoscenza di informazioni
relativamente ad una gravidanza multipla, cio¢ ad un
caso piu particolare, mentre per una gravidanza a
decorso normale reperire le informazioni pud risulta-
re piu complesso.

Anche per questo ¢ utile passare all’esame dell’indi-
catore successivo.

Nel Grafico 2 € mostrato, secondo la distribuzione
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regionale, il quarto indicatore utilizzato per descrivere
il fenomeno della PMA. Si tratta della percentuale di
gravidanze di cui non si conosce 1’esito sul totale di
quelle ottenute. E un indicatore di accuratezza e di
qualita della raccolta dati operata dai centri e del moni-
toraggio del proprio lavoro. Nella composizione di
questo indicatore assume, pero, un ruolo importante la
disponibilita di personale all’interno delle strutture. In
molti centri, infatti, la carenza di personale costituisce
un ostacolo all’ottenimento di livelli ottimali del moni-
toraggio delle gravidanze ottenute. Nel Grafico 2, ¢
stato inserito anche il numero di gravidanze ottenute in
ciascuna regione per quantificare il denominatore del-
I’indicatore mostrato. Si parla di gravidanze ottenute
con tecniche di II e III livello, sia da tecniche a fresco
che da tecniche di scongelamento.

La percentuale delle gravidanze di cui non si conosce
I’esito ¢ pari, nel 2011, al 12,1%. Nell’indagine riferi-
ta all’attivita del 2010 la perdita di informazione era
minore, ovvero pari al 10,2%.

Tra le regioni, quelle con una perdita piu elevata di
informazioni e, quindi, di gravidanze ottenute di cui
non si conosce l’esito, risultano essere la Puglia,
(26,2%), la Campania (22,9%) ed il Lazio (18,7%).
Il dato fatto registrare dai centri della Lombardia, con
una perdita di informazione che sale dal 7,6% del
2010 al 13,3% del 2011, e dalla Toscana, che passa
dal 7,0% al 14,7%, vista anche la notevole mole di
attivita svolta in queste 2 regioni, ¢ probabilmente
responsabile dell’aumento della perdita di informa-
zione generale. Le regioni in cui i centri sono piu effi-
centi relativamente all’aspetto del recupero delle
informazioni sono, anche in relazione alla mole di
attivita, il Piemonte (5,9%), il Veneto (6,1%), il Friuli
Venezia Giulia (0,8%) e I’Emilia-Romagna (0,7%).
Molte delle differenze regionali, che questo indicato-
re riporta, potrebbero essere spiegate dal tipo di uten-
za che si rivolge alle strutture che offrono tecniche di
fecondazione assistita e, quindi, la proporzione dei
centri privati rispetto a quelli pubblici operanti in ogni
regione. Gioca un ruolo importante infatti, il livello
socio-economico delle pazienti, nonché la nazionalita,
caratteristiche che fanno si che le pazienti stesse che
ottengono una gravidanza siano pit o meno disposte a
fornire informazioni sull’esito e sullo stato di salute di
eventuali neonati.
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Cicli iniziati (per 1.000.000) da tecniche a fresco (FIVET e

ICSI) per regione. Anno 2011

Fonti dei dati: ISS. Registro Nazionale Italiano della PMA. Anno 2013.
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Tabella 1 - Cicli (valori assoluti), tasso (specifico, grezzo e standardizzato per 100 cicli iniziati con tecniche a
fresco FIVET ed ICSI) e variazione percentuale di gravidanza per regione - Anni 2010, 2011

Tassi Tassi Tassi A%
Regioni Cicli <34 35-39 40-42 43+ rezzi std std (2010-2011)

g 2010 2011
Piemonte 3.038 33,7 28,2 17,6 8,6 26,1 24,1 258 6,8
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 148 20,3 11,3 8,3 0,0 14,2 9,5 12,3 29,0
Lombardia 13.131 24,6 20,9 12,2 4,8 18,6 18,7 18,6 -0,4
Bolzano-Bozen 1.240 28,0 25,6 92 6,2 20,6 25,4 21,0 -17,3
Trento 417 34,1 22,6 11,2 8,0 22,8 16,7 22,1 32,9
Veneto 3.850 24,1 20,5 11,9 3,6 18,4 19,9 18,2 -8,8
Friuli Venezia Giulia 1.975 20,4 17,6 9,4 6,3 16,4 18,5 15,1 -18,4
Liguria 549 19,0 22,3 11,7 0,0 19,1 21,0 17,1 -18,6
Emilia-Romagna 5.308 20,6 17,4 10,4 2,9 15,4 17,2 15,5 -9,8
Toscana 6.105 25,2 20,4 12,2 4,0 19,0 21,4 18,6 -134
Umbria 434 21,0 0,0 15,3 5,6 18,4 17,0 17,5 2,8
Marche 207 25,5 18,1 33 0,0 14,0 13,2 15,4 16,7
Lazio 7.273 30,0 23,3 9,9 3,6 19,1 25,1 20,6 -17,9
Abruzzo 563 30,1 24,8 10,3 8,0 21,0 27,9 21,7 -22.2
Molise 0 - - - - - - - -
Campania 4,618 31,4 26,6 16,4 8,4 24,5 25,6 24,2 -5,5
Puglia 2.047 30,2 21,1 13,8 8,3 21,2 20,2 21,0 4,1
Basilicata 351 20,8 15,4 53 14,3 14,8 5,8 14,6 151,0
Calabria 340 28,6 21,9 9,8 3,9 20,0 21,0 19,6 -6,9
Sicilia 3.303 33,2 25,1 13,7 6,1 24,5 21,3 23,3 9,5
Sardegna 1.189 13,5 13,3 6,9 2,6 10,5 12,1 11,0 -8,8
Italia 56.086 26,8 21,6 12,0 5,1 19,5 - - -

- = non disponibile.

Fonte dei dati: ISS. Registro Nazionale Italiano della PMA. Anni 2012, 2013.
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Grafico 1 - Percentuale di parti multipli per regione - Anni 2010, 2011

Fonti dei dati: ISS. Registro Nazionale Italiano della PMA. Anni 2012, 2013.
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Tabella 2 - Tasso standardizzato (per 100 cicli iniziati con tecniche a fresco FIVET ed ICSI), parti multipli (valo-
ri assoluti) e variazioni percentuali di gravidanza per regione - Anni 2010, 2011

Resioni Tassi Tassi Parti multipli ~ Parti multipli A% A % -
egioni std std 2010 2011 tasso std parti multipli
2010 2011 (2010-2011) (2010-2011)
Piemonte 24,1 25,8 19,9 20,3 7,1 2,0
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 9,5 12,3 10,0 26,7 29,5 167,0
Lombardia 18,7 18,6 19,2 16,2 -0,5 -15,6
Bolzano-Bozen 25,4 21,0 22,5 23,3 -17,3 3,6
Trento 16,7 22,1 19,0 20,8 32,3 9,5
Veneto 19,9 18,2 21,6 19,3 -8,5 -10,6
Friuli Venezia Giulia 18,5 15,1 223 19,2 -18,4 -13,9
Liguria 21,0 17,1 358 30,1 -18,6 -15,9
Emilia-Romagna 17,2 15,5 18,3 18,1 -9,9 -1,1
Toscana 21,4 18,6 22,5 21,7 -13,1 -3,6
Umbria 17,0 17,5 18,5 239 2,9 29,2
Marche 13,2 15,4 13,0 20,0 16,7 53,8
Lazio 25,1 20,6 20,2 18,8 -17,9 -6,9
Abruzzo 27,9 21,7 31,5 15,4 =222 -51,1
Molise - - - - - -
Campania 25,6 24,2 30,1 22,4 -5,5 -25,6
Puglia 20,2 21,0 23,2 22,2 4,0 -43
Basilicata 5,8 14,6 18,2 273 151,7 50,0
Calabria 21,0 19,6 27,0 9,6 -6,7 -64,4
Sicilia 21,3 233 19,4 239 9,4 232
Sardegna 12,1 11,0 26,2 253 -9,1 -3.4

- = non disponibile.

Fonte dei dati: ISS. Registro Nazionale Italiano della PMA. Anni 2012, 2013.
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Grafico 2 - Gravidanze (valori percentuali e valori assoluti) perse al follow-up per regione - Anno 2011

Fonti dei dati: ISS. Registro Nazionale Italiano della PMA. Anno 2013.

Confronto internazionale

Gli ultimi dati disponibili, pubblicati dal Registro
Europeo (RE), sono quelli riferiti all’attivita del 2009.
Il numero di trattamenti a fresco su milione di abitanti
¢ pari a 1.153 in Francia, 823 in Germania e 876 in
Gran Bretagna. In Svezia, Paese all’avanguardia rispet-
to alla pratica della fecondazione assistita, il numero di
cicli a fresco iniziati su milione di abitanti ¢ pari a
1.845. Globalmente, rispetto alla popolazione dei Paesi
che aderiscono alla raccolta dati del RE, il numero di
cicli a fresco su milione di abitanti ¢ pari a 1.067.

1l tasso di gravidanze a fresco su cicli iniziati ¢ pari a
31,1% in Spagna, 28,3% in Svezia e 29,0% in Gran
Bretagna.

Per cio che concerne il terzo indicatore, il tasso di par-
ti multipli ¢ del 22,1% in Spagna, 16,7% in Francia,
19,8% in Germania, 22,0% in Gran Bretagna e 5,8%
in Svezia.

Per la percentuale di gravidanze perse al follow-up,
il RE raccomanda un livello non superiore al 10% di
gravidanze perse al follow-up sul totale delle gravi-
danze ottenute. Dei Paesi fin qui presi in esame, la
Germania e la Spagna presentano una quota di perdi-
ta di informazione superiore a quella del RN, con
una quota di gravidanze perse al follow-up pari,
rispettivamente, a 27,6% e 23,2%. In Gran Bretagna
la perdita di informazioni ¢ del tutto trascurabile
(2,3%), mentre in Svezia e in Francia ¢ stato possi-
bile ottenere il follow-up di tutte le gravidanze.

Raccomandazioni di Osservasalute

La relazione tra domanda e offerta di applicazione
delle tecniche di PMA, continua a crescere nel nostro
Paese adeguandosi ai livelli di altri Paesi particolar-
mente rappresentativi del panorama europeo.

Il dato piu interessante emerso dall’analisi ¢ relativo
alla contrazione sia dei tassi di gravidanza che delle
percentuali di parti multipli. L’analisi congiunta di
questi due indicatori mostra che nelle regioni in cui i
centri hanno ridotto I’efficacia delle tecniche si ¢
anche verificata la diminuzione delle percentuali di
parti multipli. In un certo senso, i risultati dei centri
misurati attraverso questi due indicatori sembrano
mostrare una relazione evidente ed inversamente pro-
porzionale tra efficacia e sicurezza.

La percentuale di perdita di informazioni si mantiene
piu o meno sugli stessi livelli, peraltro molto vicino
alla soglia di qualita introdotta dal RE, superando
Paesi con registri a piu consolidata tradizione come,
ad esempio, la Germania. Alcune regioni costituisco-
no insieme un punto critico di questo aspetto, ma
anche un nodo cruciale di intervento del RN, nel ten-
tativo di diminuire ulteriormente il numero di gravi-
danze di cui non si conosce I’esito.
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Abortivita spontanea

Significato. La normativa italiana definisce 1’ Aborto
Spontaneo (AS) come ’interruzione involontaria del-
la gravidanza che si verifica entro 180 giorni di gesta-
zione, cio¢ 25 settimane e 5 giorni. Dopo tale limite
gestazionale, 1’evento viene classificato come nato
morto. Altri Paesi adottano differenti definizioni:
attualmente 1’Organizzazione Mondiale della Sanita
(OMS), nella classificazione internazionale delle
malattie, definisce genericamente la morte fetale sen-
za far riferimento alla durata della gravidanza,
lasciando intendere, pero, nelle richieste dati presso

Rapporto di abortivita spontanea*

Numeratore Aborti spontanei di donne di 15-49 anni

Denominatore Nati vivi da donne di 15-49 anni
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organismi internazionali, che debba essere il peso (piu
o meno 500 grammi ) il fattore discriminante tra abor-
to spontaneo e nato morto. A tale peso (informazione
non presente nei dati sull’AS) corrisponde, in genere,
un periodo gestazionale massimo di 22 settimane.

Sebbene i fattori biologici (quali eta della donna e del-
I’uomo, la parita e eventuali patologie) siano tuttora
considerati come i piu importanti determinanti della
frequenza del fenomeno, in alcuni studi si ¢ eviden-
ziato che questo evento puo essere associato a speci-
fiche condizioni lavorative ed esposizioni ambientali.

x 1.000

*La formula del tasso standardizzato ¢ riportata nel capitolo “Descrizione degli Indicatori e Fonti dei dati”.

Validita e limiti. I dati sono rilevati dall’Istituto
Nazionale di Statistica (Istat) che raccoglie i casi per i
quali si sia reso necessario il ricovero in istituti di cura
sia pubblici che privati. Gli AS non soggetti a ricove-
ro quali, ad esempio, gli aborti che si risolvono senza
intervento del medico o che necessitano di sole cure
ambulatoriali, non vengono pertanto rilevati. Le stati-
stiche ufficiali dell’Istat sul fenomeno hanno il pregio
di ricostruire la serie storica dell’AS in tutto il territo-
rio nazionale, anche se non consentono uno studio su
specifici fattori di rischio, ad esclusione delle usuali
informazioni di natura socio-demografica. E molto dif-
ficoltoso effettuare confronti con altri Paesi, sia perché
non risulta che abbiano registri a copertura nazionale,
sia a causa di differenti definizioni adottate.
L’indicatore maggiormente diffuso in letteratura e qui
utilizzato ¢ il rapporto di abortivita spontanea riferito
ai soli nati vivi. In realta 1’indicatore piu corretto da
un punto di vista metodologico ¢ la proporzione di
abortivita che considera al denominatore tutti i casi a
rischio di aborto spontaneo, ovvero il totale delle gra-
vidanze dato dalla somma dei nati vivi, nati morti,
aborti spontanei e una parte delle Interruzioni
Volontarie di Gravidanza (IVG) (ovvero quella parte
che potrebbe aver evitato il verificarsi di un AS aven-
do agito prima che questo potesse verificarsi).

Valore di riferimento/Benchmark. Non essendo
disponibile alcun valore di riferimento, pud essere
assunto come tale il valore medio relativo alle 3 regio-
ni con il valore dell’indicatore piu basso.

Descrizione dei risultati
Nel 2011, il numero di aborti spontanei registrati

M. LOGHI, A. SPINELLI, A. D’ERRICO

dall’Istat ¢ pari a 76.334, che da luogo a un rapporto
di abortivita pari a 137,36 casi per 1.000 nati vivi
(Tabella 1).

I1 fenomeno dell’AS risulta essere fortemente connes-
so all’eta della donna: i rapporti di AS specifici per eta
aumentano al crescere dell’eta della donna, ad esclu-
sione delle giovanissime (<20 anni) che hanno valori
superiori a quelli riferiti alle donne della fascia 20-29
anni. Tra le giovanissime, infatti, non ¢ molto alto il
numero delle nascite. Un rischio significativamente
piu elevato si nota a partire dalla classe 35-39 anni,
quando il valore dell’indicatore supera del 61% quel-
lo riferito alla classe di eta precedente, e quasi si qua-
druplica nelle donne sopra i 39 anni.

Il trend dell’indicatore (Grafico 1) mostra un incre-
mento del valore grezzo, cio¢ non depurato dall’effet-
to dell’eta della donna che, come appena visto, rap-
presenta un determinante significativo per il rischio di
AS. Nonostante varie oscillazioni temporali, il rap-
porto grezzo ¢ passato da un valore pari a 89,21 abor-
ti ogni 1.000 nati vivi nel 1982 a 137,36 aborti ogni
1.000 nati vivi, aumentando quindi del 54% in quasi
30 anni. Questa dinamica ¢ il risultato della combina-
zione degli eventi a numeratore e a denominatore,
cioe¢ gli AS e i nati vivi: mentre per i primi osservia-
mo nello stesso periodo un incremento del 35%, per i
secondi si rileva una diminuzione del 13%.
Ricordiamo che I’indicatore ¢ stato costruito sugli
eventi di donne residenti in Italia, quindi viene esclu-
sa una gran parte di donne straniere che, invece, nel
nostro Paese hanno contribuito a risollevare i tassi di
fecondita.

Se si osserva il trend del rapporto standardizzato, si
evince chiaramente I’effetto dell’eta: eliminandolo
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con la procedura della standardizzazione scompare la
crescita osservata con I’indicatore grezzo e appare una
sostanziale stabilita del fenomeno (+9,4% tra il 1982
e il 2011).

La crescita incontrastata dell’eta media al parto e
dell’AS (Grafico 2) completa il quadro d’insieme e
rafforza la conclusione che un posticipo del calenda-
rio riproduttivo aumenta significativamente il rischio
di un esito negativo della gravidanza. Tra i due even-
ti ¢’¢ una differenza di poco piu di 2 anni e per
entrambi ’eta media ¢ aumentata: con riferimento al
parto si € passati da un’eta media uguale a 27,6 ad un
valore pari a 31,7. Per I’AS si ¢ raggiunto il valore di
34,1 partendo da 29,4 anni all’inizio del periodo con-
siderato.

Negli ultimi tempi alcune evidenze di cronaca hanno
indotto a supporre che I'utilizzo di metodi “fai da te”
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per interrompere una gravidanza (soprattutto tra le
donne straniere) abbia fatto aumentare le notifiche di
AS poiché la donna si presenterebbe all’ospedale non
per fare una IVG, ma per complicazioni varie dovute
all’utilizzo di metodi “alternativi”, facendo registrare,
quindi, un AS piuttosto che una IVG. Un’analisi effet-
tuata dall’Istat, che ha previsto il calcolo di tassi di
abortivita (sia volontaria che spontanea) per classi di
eta e cittadinanza, non ha confermato questa tenden-
za: a fronte di un calo generale in tutte le classi di eta
del ricorso all’IVG, sia da parte di donne italiane che
straniere, non si € assistito ad un incremento diffuso
dei tassi di AS (Tabella 2). Questo ¢ avvenuto solo tra
le donne italiane sopra i 30 anni, quindi tra le donne
che hanno ritardato o posticipato il calendario ripro-
duttivo, come gia evidenziato in precedenza.

Tabella 1 - Rapporto (specifico, grezzo e standardizzato per 1.000 nati vivi) di dimissioni ospedaliere da istituti
di cura per abortivita spontanea per regione - Anno 2011

Regioni 1519 20-24 2529 30-34 3539  40-44  45-49 Rapporti  Rapporti
grezzi std
Piemonte 153,18 9081 8394 83,03 141,62 327,63 63731 118,94 104,64
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 219,13 101,74 6528 101,66 16591 528,77 1.232,60 139,10 119,71
Lombardia 157,15 8873 8340  97.87 151,69 33685 54136 127,83 111,67
Bolzano-Bozen 123,64 91,14 9291 111,97 16980 373,02 1.00038 140,54 124,22
Trento 22535 7789 108,27 11427 170,84 37535 652,17 146,12 129,92
Veneto 166,52 9446 83,80 9940 164,57 383,69 61149 135,06 117,06
Friuli Venezia Giulia 142,08 108,63 10230 108,63 17747 441,19 91097 152,86 13147
Liguria* 143,60 9712 86,02 101,82 15948 39237 485,60 142,93 117,60
Emilia-Romagna 13221 9398 86,04 10601 171,59 37948 467,73 139,22 120,36
Toscana 16125 86,77 93,16 99,57 16649 372,53 58323 139,38 118,93
Umbria 11570 5527 58,64 70,17 12529 258,60 45126 94,48 82,53
Marche 117,05 9394 92,18 110,77 16640 424,53 46540 141,95 124,01
Lazio 198,18 124,62 117,09 119,53 19623 436,88 512,19 171,82 145,41
Abruzzo 149,63 110,06 98,97 111,58 192,11 45028 773,09 154,54 134,66
Molise* 207,01 11598 9444 104,60 15447 44922 45838 142,58 125,16
Campania 11045 87,51 8849 9630 152,17 34440 568,50 118,25 111,94
Puglia 12512 8694 8111 9554 15046 357,03 768,50 121,05 110,03
Basilicata 122,11 12648 91,09 126,59 186,83 40577 959,40 154,97 136,86
Calabria 203,59 11048 106,69 12508 206,64 547,01 929,65 162,17 148,74
Sicilia 11473 8820 9732 11232 17524 47281 86542 137,90 129,06
Sardegna* 176,67 110,57 102,11 13642 21231 44931 971,66 185,61 149,03
Italia 13995 9424 91,07 10344 16648 386,96 611,54 137,36 120,58

*A causa di incompletezza dei dati i rapporti delle regioni Liguria, Molise e Sardegna sono stati stimati.
Nota: la standardizzazione ¢ stata effettuata considerando come popolazione di riferimento i nati vivi in Italia nel 2001.

Fonte dei dati: Istat. Indagine sulle dimissioni dagli istituti di cura per aborto spontaneo. Anno 2011.
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Rapporto standardizzato (per 1.000 nati vivi) di dimissioni
ospedaliere da istituti di cura per abortivita spontanea per
regione. Anno 2011

Grafico 1 - Rapporto (grezzo e standardizzato per 1.000 nati vivi) di dimissioni ospedaliere da istituti di cura per
abortivita spontanea - Anni 1982-2011

Nota: a causa di incompletezza dei dati, i rapporti sono stati stimati per le seguenti regioni: Piemonte (anni 1986-1993, 1995-1997), Lombardia
(anno 2010), Liguria (anno 2011), Toscana (anno 1984), Lazio (anno 1995), Molise (anni 2004 ¢ 2011), Campania (anni 2006-2009), Sicilia
(anni 2009-2010), Sardegna (anno 2011) e tutte le regioni (anno 1998).

Fonti dei dati: Istat. Indagine sulle dimissioni dagli istituti di cura per aborto spontaneo. Anno 2011.
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Grafico 2 - Eta media (anni) al parto e all’aborto spontaneo - Anni 1982-2011
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Fonti dei dati: Istat, Rilevazione degli iscritti in anagrafe per nascita. Anno 2011 - Istat, Indagine sulle dimissioni dagli istituti di cura per

aborto spontaneo. Anno 2011.

Tabella 2 - Tasso standardizzato (per 1.000) e variazioni percentuali di abortivita volontaria e spontanea per cit-
tadinanza e classe di eta - Anni 2003, 2009

0, 0,
Classi di eta 2003 2009 (200A3_/;009) 2003 2009 (200%-?009)
IVG italiane AS italiane
15-19 6,6 5,6 -15,2 0,8 0,6 -25,0
20-24 11,4 9,6 -15,8 2,6 2,2 -15,4
25-29 10,6 9,2 -13,2 6,2 5,6 -9,7
30-34 10,0 9,0 -10,0 8,9 9,3 +4,5
35-39 8,8 7,8 -11,4 7,8 9,7 +24.4
40-44 43 3,6 -16,3 3,8 5,0 +31,6
45-49 0,4 0,4 0,0 0,4 0,6 +50,0
Tassi std 7,6 6,7 -11,8 4,8 5,2 +8,3
IVG straniere AS straniere

15-19 32,5 21,5 -33,8 7,4 3,9 -47.3
20-24 97,5 44,7 -54,2 19,8 12,6 -36,4
25-29 73,8 36,5 -50,5 17,0 12,3 -27,6
30-34 58,5 32,2 -45,0 15,3 11,2 -26,8
35-39 433 259 -40,2 14,0 10,8 -22.9
40-44 20,0 10,6 -47,0 10,2 6,5 -36,3
45-49 1,4 0,9 -35,7 1,2 0,9 -25,0
Tassi std 40,7 23,8 -41,5 12,4 8,6 -30,6

Nota: la standardizzazione ¢ stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione femminile residente in Italia nel

2001.

Nota: non ¢ possibile calcolare i tassi per gli anni successivi al 2009 poiché la popolazione al 1 gennaio per genere, eta e cittadinanza ¢ dispo-
nibile solo per gli anni 2003-2010. La popolazione straniera ¢ riferita ai soli Paesi a forte pressione migratoria.

Fonte dei dati: Istat. Indagine sulle dimissioni dagli istituti di cura per aborto spontaneo. Anni 2003, 2009 - Istat. Indagine sulle interruzioni

volontarie della gravidanza. Anni 2003, 2009.
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Raccomandazioni di Osservasalute

L’Italia, differentemente da altri Paesi europei, pre-
senta la peculiarita di avere un’indagine specifica
sugli AS, pur limitando la rilevazione ai soli casi
ospedalizzati. Tale indagine consente di evidenziare
eventuali situazioni a rischio sul territorio, che neces-
siterebbero in ogni caso di studi specifici piu appro-
fonditi, sia in campo lavorativo che ambientale. Non
meno importanti risultano fattori di tipo biologico e
sociologico: I’eta ¢ senza dubbio un fattore di rischio
determinante per il buon esito della gravidanza.
Posticipare il calendario riproduttivo aumenta il
rischio di AS (e non solo), quindi andrebbero racco-
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mandati interventi a favore della donna che le consen-
tano di effettuare delle scelte consapevoli sul timing
delle gravidanze desiderate. Infine, si sollecitano le
Istituzioni preposte a valutare un cambio di definizio-
ne di aborto spontaneo e di nato morto che agevoli i
confronti internazionali e che eviti situazioni poco
chiare nella registrazione degli eventi di perdita fetale
alle diverse settimane di gestazione (Rapporto
Osservasalute 2007, pp.254-256).

Riferimenti bibliografici

Istat (2013), Dimissioni dagli istituti di cura per aborto
spontaneo. Anno 2011. Disponibile all’indirizzo:
http://dati.istat.it.
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Abortivita volontaria

Significato. Nel 1978 fu approvata in Italia la Legge n.
194 “Norme per la tutela della maternita e sull’interru-
zione volontaria della gravidanza”, che regola le moda-
lita del ricorso all’aborto volontario. Grazie ad essa,
qualsiasi donna per motivi di salute, economici, sociali
o familiari, pud richiedere I’Interruzione Volontaria di
Gravidanza (IVG) entro i primi 90 giorni di gestazione.
Oltre questo termine, ’IVG ¢ consentita per gravi pro-
blemi di salute fisica o psichica. L’intervento puo esse-
re effettuato presso le strutture pubbliche del Servizio
Sanitario Nazionale e le strutture private accreditate e
autorizzate dalle regioni. Il tasso di abortivita volonta-
ria ¢ l'indicatore piu frequentemente usato a livello

Tasso di abortivita volontaria™

Numeratore
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internazionale (spesso utilizzando al denominatore la
popolazione femminile di eta 15-44 anni). Permette di
valutare 1’incidenza del fenomeno, che in gran parte
dipende dalle scelte riproduttive, dall’uso di metodi
contraccettivi nella popolazione e dall’offerta dei servi-
zi nei vari ambiti territoriali. Al fine di una valutazione
piu completa dell’IVG, ¢ possibile calcolare questo
indicatore specifico per alcune caratteristiche delle
donne, ad esempio eta, stato civile, parita, luogo di
nascita e cittadinanza. Si puo, inoltre, utilizzare il tasso
standardizzato per eta al fine di eliminare 1’effetto con-
fondente di questa variabile.

Interruzioni Volontarie di Gravidanza in donne di 15-49 anni

Denominatore

x 1.000

Popolazione femminile media residente in 15-49 anni

*La formula del tasso standardizzato ¢ riportata nel capitolo “Descrizione degli Indicatori e Fonti dei dati”.

Validita e limiti. L’indicatore viene elaborato con i
dati raccolti, analizzati ed elaborati dall’Istituto
Nazionale di Statistica (Istat), dall’Istituto Superiore di
Sanita (ISS) e dal Ministero della Salute. Per ogni IVG
effettuata ¢ obbligatorio compilare il modello Istat
D.12 ed inviarlo al sistema informativo nazionale.
Successivamente, sulla base di questi dati, le regioni
elaborano alcune tabelle che inviano al Sistema di
Sorveglianza ministeriale. Ogni anno, il Ministro del-
la Salute presenta al Parlamento una relazione sull’an-
damento del fenomeno (1). Attualmente i dati italiani
sono tra i piu accurati ed aggiornati a livello interna-
zionale. I limiti nell’indicatore possono essere rappre-
sentati dal fatto che, in alcuni casi, viene calcolato uti-
lizzando al numeratore tutte le IVG effettuate in
regione (donne residenti e non) ed al denominatore le
donne residenti, provocando una sovrastima o sotto-
stima del fenomeno. Utilizzando, invece, le donne
residenti sia al numeratore che al denominatore, ven-
gono esclusi alcuni casi relativi, principalmente, alle
donne straniere.

Valore di riferimento/Benchmark. Non essendo
disponibile alcun valore di riferimento, pud essere
assunto come tale il valore medio relativo alle 3 regio-
ni con valore dell’indicatore piu basso.

Descrizione dei risultati

I dati, elaborati dal Sistema di Sorveglianza e presen-
tati dal Ministro della Salute in occasione dell’ultima
Relazione al Parlamento, indicano un numero di IVG
pari a 111.415 nel 2011 e 105.968 nel 2012 (dato
provvisorio) (1). Nel 2011, sono state notificate
all’Istat, mediante i modelli D.12, 110.041 IVG (2).
Avendo verificato la sottonotifica per alcune regioni
(Umbria, Campania e Sicilia), i dati mancanti sono
stati stimati tramite il ricorso alle Schede di
Dimissione Ospedaliera (SDO) e, successivamente, i
tassi sono stati calcolati sui dati stimati (Tabella 1).
Dal 2004 si assiste ad un calo regolare e continuo del
tasso: nel 2011 questa tendenza sembra essere confer-
mata, poiché il tasso grezzo passa da 7,9 per 1.000
donne del 2010 a 7,8 per 1.000 del 2011.

Un confronto per ripartizione (utilizzando il tasso
standardizzato) evidenzia che il Nord-Est ha sempre
avuto valori inferiori al resto del Paese, ma il lieve
trend crescente degli ultimi anni, in controtendenza
con quello decrescente del Mezzogiorno, ha portato
alla sostanziale uguaglianza del tasso tra le due ripar-
tizioni fino all’anno 2010. Nel 2011, ¢ il Mezzogiorno
che presenta i valori piu bassi. Nel corso dell’ultimo
periodo il Centro e il Nord-Ovest hanno mostrato
valori molti simili tra loro!.

A livello regionale le differenze piu significative, tra

INell’ultima Relazione al Parlamento viene riportato quanto segue: “Per quanto riguarda la quantificazione degli aborti clandestini nel Paese, nel 2008 I’ISS ha provveduto a fornire una sti-
ma aggiornata degli aborti clandestini, dopo gli ultimi calcoli effettuati per il 2001. La stima, pari a 15.000 aborti clandestini, la maggior parte dei quali si riferiscono all’Italia meridionale,
¢ relativa all’anno 2005 (ultimo anno per il quale sono disponibili tutti i dati per calcolare gli indici riproduttivi necessari per I’applicazione del modello stesso). Si ricorda che questo dato
riguarda solo le donne italiane, in quanto non si dispone di stime affidabili degli indici riproduttivi per le donne straniere. Si conferma, quindi, la contemporanea diminuzione dell’abortivi-
ta legale e clandestina tra le donne italiane (quest’ultima era stata stimata pari a 100.000 casi nel 1983)”.

A. SPINELLI, M. LOGHIL A. D’ERRICO, M. PEDICONI, F. TIMPERI, M. BUCCIARELLI, S. ANDREOZZI
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11 2004 ed il 2011, si riferiscono all’Umbria, al Lazio,
alla Basilicata ed alla Puglia, i cui tassi presentano
diminuzioni di entita superiori al 20%. Solo la PA di
Bolzano presenta un incremento del 5,6%.

Ormai un terzo del fenomeno riguarda le cittadine
straniere (34,2% di tutte le IVG effettuate nel 2011),
con valori piu elevati al Nord, dove maggiore ¢ la pre-
senza della popolazione straniera (valore massimo in
Veneto 46,3%). Negli ultimi anni si ¢ osservata una
stabilita della percentuale e del numero assoluto di
IVG effettuate dalle cittadine straniere e un decremen-
to del tasso di abortivita, che comunque permane
superiore a quello delle italiane (si rimanda, per i det-
tagli, all’Indicatore “Abortivita volontaria delle donne
straniere” del Rapporto Osservasalute 2012).

L’Istat e I’ISS, oltre alle informazioni sull’andamento
del fenomeno e le caratteristiche delle donne, raccol-
gono dati sulle modalita di svolgimento dell’interven-
to, in particolare: data del rilascio della documenta-
zione/certificazione, struttura che rilascia il documen-
to/certificazione, eventuale stato di urgenza, figura
che ha dato I’assenso per la donna minorenne, epoca
gestazionale, luogo dell’'ITVG, data dell’IVG, tipo di
intervento e di terapia antalgica, regime di ricovero
(con numero di accessi o giorni di degenza) e compli-
canze immediate. Oltre a queste informazioni, I’'ISS
riceve dalle regioni anche i dati sull’obiezione di
coscienza che, come indicato nell’Art. 9 della Legge,
il personale sanitario pud presentare al fine di essere
esonerato dal prendere parte alla procedura.

Nella Tabella 2 sono riportati i dati di alcune di que-
ste variabili, riferite all’anno 2011, provenienti dal
sistema di sorveglianza e presenti nella Relazione del
2013 del Ministro della Salute al Parlamento.

Nel 2011, rimane molto basso il ricorso all’anestesia
locale (7,8%) con una notevole variabilita regionale
(da 0% nella PA di Bolzano ed in Molise, fino a
45,9% nelle Marche). In 9 regioni, comunque, la pre-
valenza d’uso ¢ inferiore all’1%. Cio ¢ in contrasto
con le indicazioni formulate a livello internazionale e
con quanto osservato in studi nazionali. Nelle Linee
Guida sull’aborto volontario, prodotte dal Royal
College of Obstetricians and Gynaecologists inglese,
si afferma che, quando I’intervento viene effettuato
tramite isterosuzione, 1’uso dell’anestesia locale ¢ piu
sicuro dell’anestesia generale (3). Nel 2003,
I’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) ha
licenziato le Linee Guida “Safe Abortion: Technical
and Policy Guidance for Health Systems” (la seconda
edizione ¢ del 2012), che confermano la raccomanda-
zione sull’impiego dell’anestesia locale, piuttosto che
la generale, per i minori rischi per la salute della don-
na, per la minore richiesta di analisi pre-IVG e per il
minore impegno di personale ed infrastrutture e di
conseguenza minori costi. Anche due studi a cui ha
partecipato I’ISS hanno mostrato che I’anestesia loca-
le, quando ben effettuata e scelta dalla donna, ¢ asso-
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ciata ad un minor numero di complicanze ed a minor
dolore a distanza (4) (5).

In Italia, la gran parte degli interventi viene effettuata
in anestesia generale o sedazione profonda, entrambe
procedure che richiedono un maggior numero di ana-
lisi preliminari e la presenza dell’anestesista (con rela-
tivo aumento dei costi). Negli ultimi 2 anni si ¢ osser-
vato un aumento di IVG effettuate senza anestesia
(7,0% nel 2011) in seguito alla diffusione come meto-
dica dell’aborto medico o farmacologico
(Mifepristone e prostaglandine).

Il tempo che intercorre tra il rilascio del documen-
to/certificazione per I'IVG e I’effettuazione dell’inter-
vento (tempo di attesa), pud essere un buon indicato-
re delle difficolta nell’applicazione della Legge. Nella
Tabella 2 ¢ riportata la percentuale di IVG effettuate
con un tempo di attesa >3 settimane tra il rilascio del
documento/certificazione e I’intervento.

A livello nazionale, nel 2011, circa una donna su sei
(15,7%) ha atteso piu di 21 giorni, con una variabilita
che va da un minimo del 4,3% in Basilicata fino ad un
massimo del 28,7% in Veneto.

11 15,1% delle IVG sono state effettuate a 11-12 setti-
mane di gestazione (limite massimo per
I’effettuazione dell’ITVG non per motivi di salute);
generalmente, nelle regioni dove ci sono tempi di atte-
sa piu lunghi piu alta ¢ la percentuale di IVG effettua-
te tardivamente. Anche la percentuale di interventi
effettuati a 11-12 settimane ¢ un indicatore della
disponibilita e qualita dei servizi, oltre che del loro
livello di integrazione. Inoltre, le possibili complican-
ze post-intervento hanno un’incidenza maggiore a set-
timane gestazionali piu avanzate.

Infine, in Tabella 2 ¢ riportata la percentuale di gine-
cologi obiettori riferita dalle regioni all’ISS per il
2011. Questo dato ¢ risultato pari al 69,3% a livello
nazionale, con valori piu elevati al Sud (massimo di
88,4% in Campania). Si ricorda che, se ¢ vero che
I’Art. 9 della Legge n. 194 sancisce il diritto all’obie-
zione da parte del personale, lo stesso dispone che
“Gli Enti ospedalieri e le case di cura autorizzate sono
tenuti in ogni caso ad assicurare 1’espletamento delle
procedure previste dall’Art. 7 e 1’effettuazione degli
interventi di interruzione della gravidanza richiesti
secondo le modalita previste dagli Articoli 5,7 ¢ 8. La
regione ne controlla e garantisce ’attuazione anche
attraverso la mobilita del personale”.

Per avere un quadro piu dettagliato e preciso della
situazione dell’obiezione di coscienza, il Ministero
della Salute ha attivato un “tavolo tecnico” a cui sono
stati invitati gli assessori regionali, allo scopo di
avviare un monitoraggio riguardante le singole strut-
ture ospedaliere ed i consultori, per individuare even-
tuali criticita nell’applicazione della Legge. I risultati
di tale monitoraggio saranno presentati nella prossima
Relazione al Parlamento.
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Tabella 1 - Tasso (specifico, grezzo e standardizzato per 1.000) di abortivita volontaria per regione - Anno 2011

Regioni 1519 2024 2529 30-34 3539 40-44 4549 Tasst Tassi
grezzi std
Piemonte 794 17,14 1651 1445 1115 486 046 9,39 10,54
Valle d’Aosta 733 17,76 1742 1070 11,03 389 114 8,86 10,00
Lombardia 663 1373 1354 1214 938 38 036 7.80 8,68
Bolzano-Bozen 3,31 6,54 7,35 7,96 6,40 3,13 0,49 4,81 5,20
Trento 563 1149 1076 1116 794 316 033 6,65 7.36
Veneto 433 1000 1032 970 737 330 033 5,99 6,65
Friuli Venezia Giulia 609 1170 1220 1006 791 3,18 034 6,55 747
Liguria 1078 2123 20,67 1719 1264 502 056 10,82 12,72
Emilia-Romagna 704 1632 1663 1495 1131 509 050 9.43 10,50
Toscana 651 1422 1468 1368 1038 469 045 8,49 9,46
Umbria* 700 13,92 1593 1401 1014 434 036 8,77 9,62
Marche 484 1040 10,66 1020 891 354 028 6.62 7,18
Lazio 810 1506 1398 1218 1005 470 038 8.43 9,31
Abruzzo 693 12,66 1200 1161 1010 395 031 7,76 8,38
Molise* 471 984 1242 1201 852 385 066 7,15 7,69
Campania 532 1097 1164 1179 971 433 039 7.54 7,98
Puglia 7290 13,83 1420 1378 1195 532 050 9,25 9,79
Basilicata 491 915 825 935 938 524 026 6.47 6,84
Calabria 442 938 988 1020 838 392 046 6,54 6.87
Sicilia* 543 1004 994 881 765 334 024 6.28 6.61
Sardegna 477 790 862 755 717 338 039 5.40 5.81
Italia 630 1278 12,92 1196 961 422 040 7,79 8,50

*A causa di incompletezza dei dati i tassi delle regioni Umbria, Campania e Sicilia sono stati stimati.
Nota: la standardizzazione ¢ stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione femminile residente in Italia nel
2001.

Fonte dei dati: Istat. Indagine sulle interruzioni volontarie di gravidanza. Anno 2011.

Tasso standardizzato (per 1.000) di abortivita volontaria per
regione. Anno 2011
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Grafico 1 - Tasso standardizzato (per 1.000 donne di 15-49 anni) di abortivita volontaria per regione - Anni
2004, 2011

Fonti dei dati: Istat, Indagine sulle interruzioni volontarie di gravidanza. Anno 2011.

Tabella 2 - Percentuale di abortivita volontaria per tipo di anestesia, tempi di attesa, settimane di gestazione,
ginecologi obiettori e regione - Anno 2011

L. Analgesia Attesa Sett. gestazione  Ginecologi
Regioni Generale Locale e algtro Nessuna >21 giorni ig1-12 obiettorig
Piemonte 82,1 0,4 3,6 13,9 11,9 14,7 65,7
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 72,7 0,4 1,2 25,8 5,4 12,2 15,4
Lombardia 90,8 3,5 3,5 2,2 19,0 19,7 63,6
Bolzano-Bozen 97,3 0,0 1,0 1,7 4,8 18,8 81,8
Trento 94,2 0,3 0,5 4,9 27,7 17,0 58,3
Veneto 72,7 4,0 18,4 49 28,7 24,1 77,9
Friuli Venezia Giulia 92,6 0,3 4,0 3,1 11,7 11,6 59,1
Liguria 74,1 0,7 32 21,9 14,9 17,4 65,4
Emilia-Romagna 72,4 9,3 1,9 16,3 7,8 12,9 51,9
Toscana 74,2 12,1 42 9,6 15,5 15,7 65,8
Umbria 97,7 0,7 0,4 1,2 26,6 15,4 69,0
Marche 50,0 459 3,0 1,1 8,7 12,8 67,2
Lazio 80,8 14,3 0,2 4.8 23,5 19,9 80,7
Abruzzo 86,8 10,9 0,9 1,4 15,5 15,2 83,8
Molise 84,2 0,0 0,2 15,5 5,5 8,3 87,9
Campania 75,7 18,7 0,1 5,5 7,2 6,8 88,4
Puglia 90,3 1,6 1,3 6,8 11,4 9,6 69,7
Basilicata 79,8 1,9 10,1 8,2 43 6,2 85,2
Calabria 83,0 14,0 0,2 2,8 23,1 9,5 68,3
Sicilia 90,0 3,0 3,8 33 18,5 12,1 84,6
Sardegna 94,5 0,3 0,8 4.4 6,9 13,6 56,5
Ttalia 82,1 7,8 3,1 7,0 15,7 15,1 69,3

Fonte dei dati: ISS. Sistema di sorveglianza delle interruzioni volontarie di gravidanza. Anno 2011.
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Raccomandazioni di Osservasalute

Si conferma la tendenza storica alla diminuzione
dell’IVG in Italia, andamento che ormai inizia a coin-
volgere anche le cittadine straniere, gruppo a maggior
rischio di ricorrere all’aborto. Nel nostro Paese,
I’interruzione della gravidanza non ¢ una scelta di ele-
zione ma, nella gran parte dei casi, conseguenza estre-
ma del fallimento dei metodi di procreazione respon-
sabile impiegati per il controllo della fecondita, falli-
mento dovuto all’impiego frequente di metodi con piu
alta probabilita di insuccesso e/o all’uso scorretto di
tali metodi (6). Negli anni, anche grazie alla legalizza-
zione dell’aborto e all’istituzione dei consultori fami-
liari, vi sono stati dei miglioramenti nelle conoscenze
e uso dei metodi di procreazione responsabile. Le don-
ne con piu competenze (piu istruite, coniugate e lavo-
ratrici) hanno maggiormente e piu rapidamente benefi-
ciato dell’aumentata circolazione dell’informazione
sulla procreazione responsabile e dell’attivita dei ser-
vizi.

Un’attenzione particolare va, quindi, rivolta alle don-
ne in condizioni sociali svantaggiate e alle straniere,
attraverso programmi di prevenzione che devono fon-
darsi sul modello dell’empowerment (promozione
della riflessione sui vissuti e sviluppo di consapevo-
lezze e competenze per scelte autonome), come viene
delineato dalla Carta di Ottawa e dal Progetto
Obiettivo Materno Infantile.
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I dati sulle procedure dell’intervento sottolineano la
necessita di un miglioramento delle metodiche, affin-
ché siano usate quelle piu appropriate e raccomanda-
te a livello internazionale. Infine, si ricorda alle
Regioni che, come dettato dalla Legge n. 194, sono
loro in primis ad essere tenute a far rispettare
I’applicazione della suddetta Legge.
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Parti effettuati nei punti nascita

Significato. L’indicatore ~ intende  descrivere
’organizzazione territoriale della rete dei punti nascita. In
Italia I’assistenza alla gravidanza e al parto ¢ generalmente
buona. A partire dai primi anni Ottanta il rischio di nati-
mortalita si € quasi dimezzato, la percentuale di donne assi-
stite durante la gravidanza ha superato il 90%, la totalita dei
parti ¢ assistita da operatori sanitari e la percentuale di nati
da parto pretermine e quella di nati di peso inferiore si €
ridotta drasticamente. Tuttavia, 1’evento nascita risulta
ancora eccessivamente medicalizzato (il non appropriato
ricorso al Taglio Cesareo-TC rappresenta la manifestazio-
ne piu esasperata del fenomeno) e si osserva un’estrema
parcellizzazione dei punti nascita.

Per migliorare questo sistema assistenziale, ¢ stato sancito
in conferenza unificata il 16 dicembre 2010 1’Accordo
Stato-Regioni recante “Linee di indirizzo per la promozio-
ne ed il miglioramento della qualita, della sicurezza e del-
I’appropriatezza degli interventi assistenziali nel percorso
nascita e per la riduzione del taglio cesareo”, in cui si pro-
pone un programma nazionale, articolato in dieci linee di

Proporzione di parti secondo la classe di ampiezza

Numeratore Particjasse i
x 100
Denominatore Totale parti

Classe i = Classe 1, Classe 2, Classe 3, Classe 4, Classe 5.
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azione, per la promozione e il miglioramento della qualita,
della sicurezza e dell’appropriatezza degli interventi assi-
stenziali nel percorso nascita e per la riduzione del TC. Le
linee di indirizzo contengono specifiche indicazioni di poli-
tica sanitaria per migliorare la qualitd e 1’appropriatezza
delle prestazioni erogate durante il percorso nascita. Tra
queste sono previste la razionalizzazione dei punti nascita
nonché il miglioramento degli aspetti strutturali, tecnologi-
ci ed organizzativi delle strutture.

La riorganizzazione della rete assistenziale del percorso
nascita prevede I’adozione di criteri stringenti, fissando il
numero di almeno 1.000 nascite/anno quale parametro
standard a cui tendere, nel triennio, per il mantenimen-
to/attivazione dei punti nascita. La presenza di punti nasci-
ta con numerosita inferiore e, comunque, non <500 par-
ti/anno, potra essere prevista solo sulla base di motivate
valutazioni legate alla specificita dei bisogni reali delle
varie aree geografiche interessate, con rilevanti difficolta di
attivazione del Servizio Trasporto Assistito Materno.

Classe 1 = <500 parti, Classe 2 = 500-799 parti, Classe 3 = 800-999 parti, Classe 4 = 1.000-2.499 parti, Classe 5 = 2.500 parti ed oltre.

Validita e limiti. L’indicatore evidenzia il rispetto di
uno solo dei molteplici standard qualitativi individuati
per caratterizzare i livelli della rete di offerta dei servi-
zi ostetrici e neonatologici ospedalieri. La fonte utiliz-
zata per il calcolo dell’indicatore ¢ il Certificato Di
Assistenza al Parto, relativo all’anno 2011. Nel caso di
strutture ospedaliere articolate su piu sedi (stabilimenti
ospedalieri), a ciascun punto nascita ¢ attribuita la spe-
cifica classe di ampiezza, in funzione del volume di
parti annui effettuati dallo stabilimento. Si evidenzia
che nel Rapporto Osservasalute 2012 la metodologia di
calcolo dell’indicatore era effettuata con un livello di
dettaglio corrispondente alla struttura ospedaliera nel
suo complesso che risultava, quindi, classificata in fun-
zione del volume complessivo dei parti avvenuti negli
stabilimenti afferenti. Per tale ragione i dati relativi alle
distribuzioni per classi dei parti, presentati in questo
Rapporto, non risultano confrontabili con quelli pubbli-
cati nel Rapporto Osservasalute dell’anno 2012.

Valore di riferimento/Benchmark. Non esistono rife-
rimenti normativi per questo indicatore. Per il confron-
to tra le regioni occorre considerare sia la diversa
ampiezza dei territori regionali sia le notevoli variabili-
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ta di densita abitativa e caratteristiche orografiche che
impongono un’organizzazione dei servizi diversificata.

Descrizione dei risultati

La rete di offerta dei punti nascita risulta notevolmen-
te diversificata sul territorio. Nel 2011, il 9,43% dei
parti € avvenuto in punti nascita con un volume di atti-
vita <500 parti annui, volume ritenuto non soddisfa-
cente a garantire uno standard qualitativo accettabile
neanche per i punti nascita di I livello. Nell’area meri-
dionale del Paese si registrano percentuali nettamente
superiori al valore nazionale con punte del 19,68% in
Molise e del 24,22% in Sardegna. Occorre precisare
che nelle regioni meridionali, soprattutto in Campania
e in Sicilia, 1 punti nascita sono per lo piu dislocati in
case di cura private accreditate che hanno, general-
mente, una dimensione inferiore rispetto alle strutture
gestite direttamente dal Servizio Sanitario Nazionale.
Nell’ambito delle regioni del Centro si evidenzia la
percentuale dei parti nella prima classe di ampiezza
particolarmente elevata in Umbria (36,06%). Circa il
62% dei parti del 2011 ¢ avvenuto in punti nascita con
un volume annuo di almeno 1.000 parti.
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Tabella 1 - Parti effettuati (valori assoluti e valori percentuali) nei punti nascita secondo la classe di ampiezza
per regione - Anno 2011

Regioni <500 500-799 800-999 1.000-2.499 2.500 Totale
N % N % N % N Y% N % N %

Piemonte 2979 846 5.839 16,58 903 2,56 17.889 50,79 7.614 21,62 35.224 100,00
Valle d’Aosta 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1.234 100,00 0 0,00 1.234 100,00
Lombardia 5.625 6,02 10.414 11,15 7.920 8,48 43.280 46,32 26.200 28,04 93.439 100,00
Bolzano-Bozen 1.258 23,12 1.304 23,96 0 0,00 2.880 52,92 0 0,00 5.442 100,00
Trento 1.450 29,56 698 14,23 945 19,26 1.813 36,95 0 0,00 4.906 100,00
Veneto 1.485 3,35 5.447 12,29 7.489 16,90 23.477 52,97 6.423 14,49 44.321 100,00
Friuli Venezia Giulia 1.789 18,26 776 7,92 1.654 16,88 5.581 56,95 0 0,00 9.800 100,00
Liguria 601 5,64 2.007 18,83 3.790 35,56 4259 39,96 0 0,00 10.657 100,00
Emilia-Romagna 1.842 4,04 4.118 10,37 3.639 9,17 14.262 35,93 15.831 39,88 39.692 100,00
Toscana 1.643 5,15 2.732 8,57 907 2,85 20.606 64,64 5.988 18,79 31.876 100,00
Umbria 2.864 36,06 736 9,27 0 0,00 4342 54,67 0 0,00 7.942 100,00
Marche 1.368 9,86 1.854 13,36 5.027 36,23 5.627 40,55 0 0,00 13.876 100,00
Lazio 3.887 7,28 7.420 13,89 4457 835 22.460 42,06 15.182 28,43 53.406 100,00
Abruzzo 1.909 19,03 1.497 14,92 1.792 17,86 4.835 48,19 0 0,00 10.033 100,00
Molise 411 19,68 574 27,49 0 0,00 1.103 52,83 0 0,00 2.088 100,00
Campania 6.416 11,33 13.444 23,74 11.846 2091 24.933 44,02 0 0,00 56.639 100,00
Puglia 3378 9,55 7.721 21,82 3.566 10,08 18.037 50,98 2.680 7,57 35.382 100,00
Basilicata 713 16,34 1.166 26,72 0 0,00 2485 56,94 0 0,00 4364 100,00
Calabria 788 4,97 5.608 35,37 1.747 11,02 7.713 48,64 0 0,00 15.856 100,00
Sicilia 6.687 15,53 11.719 2721 8.790 20,41 15.868 36,85 0 0,00 43.064 100,00
Sardegna 3.075 2422 1213 9,55 1.805 14,21 6.605 52,02 0 0,00 12.698 100,00
Italia 50.168 9,43 86.287 16,22 66.277 12,46 249.289 46,86 79.918 15,02 531.939 100,00

Fonte dei dati: Ministero della Salute. Certificato Di Assistenza al Parto. Anno 2011.

Grafico 1 - Percentuale di parti effettuati nei punti nascita secondo la classe di ampiezza per regione - Anno 2011
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Fonte dei dati: Ministero della Salute. Certificato Di Assistenza al Parto. Anno 2011.

Raccomandazioni di Osservasalute

Le “Linee di indirizzo per la promozione ed il miglio-
ramento della qualita, della sicurezza e dell’appropria-
tezza degli interventi assistenziali nel percorso nascita
e per la riduzione del taglio cesareo” programmano la
razionalizzazione/riduzione progressiva dei punti
nascita con numero di parti <1.000/anno, prevedendo
I’abbinamento per pari complessita di attivita delle

Unita Operative ostetrico-ginecologiche con quelle
neonatologiche/pediatriche, riconducendo a due i pre-
cedenti tre livelli del Progetto Obiettivo Materno-
Infantile del 24 aprile 2000 ed indicando standard ope-
rativi, di sicurezza e tecnologici rispetto alle specifiche
funzioni collegate ai livelli assistenziali.

Le evidenze relative alla composizione percentuale
dei parti secondo la classe di ampiezza dei punti



234

nascita, consentono di definire la situazione attuale ed
i punti critici, fornendo un valido strumento a suppor-
to della programmazione dei servizi di assistenza
ostetrica e pediatrico-neonatologica e degli interventi
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di razionalizzazione della rete di offerta dei punti
nascita, previsti per la sicurezza delle cure ed il conte-
nimento della spesa sanitaria.
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Parti con Taglio Cesareo

Significato. La proporzione di parti con Taglio Cesareo
(TC) sul totale dei parti ¢ un importante indicatore di
qualita dell’assistenza. Negli ultimi 30 anni questo
indicatore ha subito un costante incremento in molti
Paesi ad alto e medio reddito, tra questi spicca 1’Italia,
che da anni presenta uno dei valori piu elevati al mon-
do. Sebbene una parte di questo incremento possa esse-
re attribuita a miglioramenti delle tecnologie sanitarie,
importanti determinanti di questa crescita sembrereb-

Proporzione di parti con Taglio Cesareo

Numeratore Parti cesarei (DRG 370-371)

x 100

Denominatore Totale parti (DRG 370-375)

Proporzione di parti con Taglio Cesareo primario
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bero essere attribuibili a fattori non clinici.

Diversi studi hanno dimostrato come 1’incremento di
TC oltre una certa soglia non sia accompagnato da un
ulteriore effetto benefico sulla salute della madre e/o
del bambino.

Alcuni studi sembrerebbero suggerire il contrario:
I’eccessivo utilizzo di questa procedura, per indicazio-
ni non cliniche, sembrerebbe essere associato ad un
aumento della morbilita (1).

x 100

Numeratore Parti cesarei in donne che non hanno subito un precedente cesareo
(DRG 370-371 esclusi i codici di diagnosi 654.2)
Denominatore Totale parti (DRG 370-375)

Proporzione di parti con Taglio Cesareo ripetuto

Numeratore

Parti cesarei (DRG 370-371 e codici di diagnosi 654.2)

Denominatore

Validita e limiti. La proporzione di TC ¢ registrata
con buona precisione e puo essere stimata sia a parti-
re dalle informazioni presenti nelle Schede di
Dimissione Ospedaliera (SDO) sia attraverso i
Certificati di Assistenza al Parto. L’indicatore stimato
a partire dai DRG delle SDO ¢ quello piu facilmente
calcolabile a livello nazionale. Per poter confrontare
strutture o regioni ¢ necessario considerare la possibi-
le diversa distribuzione dei fattori di rischio, in parti-
colare la presenza di un precedente parto cesareo (2).
Per questo vengono riportati e descritti altri due indi-
catori: i “parti cesarei primari” ed i “parti cesarei ripe-
tuti” (parti cesarei in donne in cui ¢ stato eseguito un
precedente cesareo). Per I’individuazione del prece-
dente TC viene utilizzato il codice ICD-9-CM di dia-
gnosi secondaria 654.2 riportato nella SDO della
madre al momento del parto. Vengono, inoltre, ripor-
tati e descritti i tassi grezzi e standardizzati per eta.

Valore di riferimento/Benchmark. Non ¢ noto qua-
le sia la proporzione di TC corrispondente alla quali-
ta ottimale delle cure. Dal 1985, 1’Organizzazione
Mondiale della Sanita raccomanda come valore idea-
le una proporzione del 15% (3).

L’eccessivo ricorso al TC ¢ una delle criticita eviden-
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Totale parti (DRG 370-375)

x 100

ziate nel Piano Sanitario Nazionale 2011-2013, che
prevede una riorganizzazione strutturale dei punti
nascita per facilitare la riduzione dei TC, in modo da
portarli gradualmente al 20%.

Descrizione dei risultati

La proporzione di TC sul totale dei parti ¢ stata, nel
2013, pari al 36,50%, variando da un minimo del
24,38% registrato in Friuli Venezia Giulia ad un mas-
simo del 61,41% registrato in Campania (Tabella 1,
Grafico 1).

Come nel 2012, anche nel 2013, la Campania, il
Molise, la Sicilia, il Lazio, la Sardegna, la Basilicata,
la Puglia e 1’Abruzzo presentano una proporzione di
parti cesarei al di sopra del valore nazionale; si conti-
nua, pertanto, a registrare per questo indicatore un
importante gradiente Nord-Sud ed Isole. Si evidenzia,
perd, positivamente come la maggior parte delle
regioni presenti una proporzione di TC piu bassa
rispetto all’anno precedente. Anche per quest’anno,
pertanto, si conferma un andamento in riduzione
rispetto agli anni precedenti (3,34 punti percentuali in
meno rispetto al 2011), trend iniziato nel 2006, anno
in cui si ¢ registrato in Italia il valore nazionale piu
elevato in assoluto (39,30%). Questa tendenza ¢ da
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imputare in particolare alla riduzione dei TC primari
che si sono ridotti del 5,08% (Tabella 2). E da notare,
pero, positivamente che nel 2013, cosi come per la
prima volta nel 2012, si siano ridotti di 0,59 punti per-
centuali anche i TC ripetuti (Tabella 3). Nonostante
I’eta non sia un’indicazione assoluta per effettuare un
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TC, ¢ un dato di fatto che all’aumentare dell’cta
aumenta la probabilita di partorire con TC (in Italia,
nel 2013, al 73,87% delle donne di 45 anni ed oltre ¢
stato effettuato un TC). Il Grafico 2 mostra la varia-
zione dei tassi standardizzati per eta di TC totali nel
2013 rispetto al 2011.

Tabella 1 - Proporzione (per 100) e variazione percentuale di parti con Taglio Cesareo per regione - Anni 201 1-

2013

0,
Regioni 2011 2012 2013 (201A1-;‘;)13)
Piemonte 30,41 30,53 29,84 -1,84
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 31,15 32,86 33,56 7,74
Lombardia 28,83 28,08 28,23 -2,07
Bolzano-Bozen 25,00 24,56 24,44 2,25
Trento 26,91 26,36 25,22 -6,29
Veneto 27,04 26,75 26,40 -2,35
Friuli Venezia Giulia 24,65 22,95 24,38 -1,06
Liguria 34,66 33,95 35,26 1,74
Emilia-Romagna 29,56 28,49 28,69 -2,93
Toscana 26,07 26,24 25,54 -2,06
Umbria 31,19 32,15 31,30 0,35
Marche 34,67 34,18 34,83 0,47
Lazio 44,06 43,35 42,68 -3,15
Abruzzo 42,85 39,07 39,48 -7,87
Molise 47,02 48,08 48,05 2,18
Campania 62,51 61,15 61,41 -1,75
Puglia 46,59 42,24 41,02 -11,94
Basilicata 44,47 40,21 41,97 -5,64
Calabria 37,41 36,11 35,77 -4,38
Sicilia 46,60 44,71 44,54 -4,41
Sardegna 41,46 41,10 41,97 1,23
Ttalia 37,76 36,62 36,50 -3,34

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2014.

Tabella 2 - Proporzione (per 100) e variazione percentuale di parti con Taglio Cesareo primario per regione -

Anni 2011-2013

o,

Regioni 2011 2012 2013 (ZOIAI-;Z)IS)
Piemonte 19,50 19,64 19,41 -0,49
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 22,59 21,27 22,41 -0,79
Lombardia 18,41 18,17 17,96 -2,46
Bolzano-Bozen 16,90 17,50 17,79 5,28
Trento 16,94 16,06 16,49 -2,70
Veneto 17,28 17,02 16,79 -2,81
Friuli Venezia Giulia 17,44 16,04 16,97 -2,70
Liguria 23,95 24,05 23,91 -0,16
Emilia-Romagna 18,92 17,89 18,55 -1,98
Toscana 17,43 17,55 17,00 -2,43
Umbria 20,99 20,91 20,24 -3,56
Marche 22,02 20,96 22,07 0,21
Lazio 27,98 27,36 26,69 -4,63
Abruzzo 28,86 25,09 26,05 -9,76
Molise 27,83 29,55 29,16 4,80
Campania 34,58 33,52 33,54 -3,01
Puglia 27,74 24,54 23,46 -15,41
Basilicata 23,58 20,25 2231 -5,37
Calabria 20,33 18,08 18,10 -10,98
Sicilia 25,77 23,20 22,15 -14,04
Sardegna 28,26 27,55 28,64 1,35
Italia 23,10 22,10 21,93 -5,08

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2014.
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Tabella 3 - Proporzione (per 100) e variazione percentuale di parti con Taglio Cesareo ripetuto per regione - Anni
2011-2013

0,

Regioni 2011 2012 2013 (201A1-;‘;)13)
Piemonte 10,90 10,89 10,44 -4,27
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 8,56 11,60 11,15 30,25
Lombardia 10,41 9,92 10,27 -1,38
Bolzano-Bozen 8,10 7,06 6,64 -17,98
Trento 9,97 10,30 8,73 -12,38
Veneto 9,76 9,74 9,61 -1,53
Friuli Venezia Giulia 7,20 6,91 7,41 291
Liguria 10,71 9,90 11,35 5,98
Emilia-Romagna 10,64 10,60 10,14 -4,62
Toscana 8,65 8,69 8,53 -1,32
Umbria 10,20 11,24 11,06 8,39
Marche 12,65 13,22 12,77 0,93
Lazio 16,08 15,98 15,99 -0,57
Abruzzo 13,99 13,98 13,43 -3,97
Molise 19,20 18,53 18,89 -1,62
Campania 27,93 27,63 27,87 -0,20
Puglia 18,85 17,70 17,56 -6,84
Basilicata 20,90 19,95 19,65 -5,95
Calabria 17,08 18,03 17,67 3,47
Sicilia 20,82 21,51 22,39 7,51
Sardegna 13,20 13,55 13,33 0,97
Ttalia 14,66 14,52 14,57 -0,59

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2014.

Grafico 1 - Proporzione (per 100) di parti con Taglio Cesareo primario e ripetuto per regione - Anno 2013
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Grafico 2 - Variazione percentuale del tasso (standardizzato per 10.000) di parti con Taglio Cesareo per regio-

ne - Anni 2011-2013
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Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2014.

Raccomandazioni di Osservasalute
Nonostante la riduzione della proporzione dei parti
con TC a livello nazionale e delle singole regioni, il
ricorso a tale trattamento rimane eccessivo soprattutto
nel Meridione. Le iniziative intraprese per la sua ridu-
zione devono, quindi, continuare ed essere rafforzate.
Il contenimento dei TC inappropriati rappresenta,
infatti, un importante strumento per la sicurezza della
donna e del neonato e puo essere realizzato solo attra-
verso azioni da attuare a livello regionale, aziendale e
dei singoli professionisti.

La proporzione di TC continua ad essere uno degli
indicatori piu frequentemente utilizzati per la valuta-
zione della qualita dei servizi ostetrici. In questa sede,
per un confronto piu appropriato, ¢ stato utilizzato
anche il tasso standardizzato per eta.

Per operare confronti tra singole strutture si raccoman-
da, invece, di utilizzare modelli di risk adjustment che
consentono di tener conto del diverso case-mix delle
strutture o in alternativa di utilizzare la proporzione di

TC in donne nullipare, con gravidanza singola, a ter-
mine e con presentazione cefalica. Questo indicatore
consente di studiare un’ampia fascia di popolazione
con gravidanze potenzialmente a basso rischio e, per-
tanto, permette di valutare ’utilizzo inappropriato di
questa procedure (4).
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Unita Operative di Terapia Intensiva Neonatale presenti nei punti nascita

Significato. L’indicatore intende descrivere la rete di
assistenza intensiva neonatale. Le “Linee di indirizzo
per la promozione ed il miglioramento della qualita,
della sicurezza e dell’appropriatezza degli interventi
assistenziali nel percorso nascita e per la riduzione del
taglio cesareo”, approvate il 16 dicembre 2010 dalla
Conferenza Unificata, prevedono che le Unita
Operative neonatologiche di II livello assistano neo-
nati fisiologici e neonati patologici, ivi inclusi quelli
bisognosi di terapia intensiva.

Percentuale di Unita Operative di Terapia Intensiva Neonatale

Numeratore

Le funzioni collegate ai livelli assistenziali ricom-
prendono [’assistenza a soggetti inborn ed outborn,
necessitanti di assistenza intensiva, di qualsiasi peso o
eta gestazionale.

Fra gli standard qualitativi sono previsti non meno di
1.000 nati/anno nella struttura (inborn) e la presenza
di una Unita operativa di neonatologia con Unita
Operativa di Terapia Intensiva Neonatale autonoma
(UOTIN). Inoltre, la UOTIN dovrebbe essere attivata
per un bacino di utenza di almeno 5.000 nati annui.

Unita Operativa di Terapia Intensiva Neonatalec,gge i

Denominatore

Classe i = Classe 1, Classe 2, Classe 3, Classe 4, Classe 5.

x 100

Totale di Unita Operative di Terapia Intensiva Neonatale

Classe 1 = <500 parti, Classe 2 = 500-799 parti, Classe 3 = 800-999 parti, Classe 4 = 1.000-2.499 parti, Classe 5 = 2.500 parti ed oltre.

Validita e limiti. La fonte utilizzata per il calcolo del-
I’indicatore ¢ il Certificato Di Assistenza al Parto,
relativo all’anno 2011. Nel caso di strutture ospedalie-
re articolate su piu sedi (stabilimenti ospedalieri), a
ciascun punto nascita ¢ attribuita la specifica classe di
ampiezza, in funzione del volume di parti annui effet-
tuati dallo stabilimento. Si evidenzia che nel Rapporto
Osservasalute 2012 la metodologia di calcolo dell’in-
dicatore era effettuata con un livello di dettaglio cor-
rispondente alla struttura ospedaliera nel suo com-
plesso che risultava, quindi, classificata in funzione
del volume complessivo dei parti avvenuti negli stabi-
limenti afferenti. Per tale ragione i dati relativi alle
distribuzioni per classi dei parti, presentati in questo
Rapporto, non risultano confrontabili con quelli pub-
blicati nel Rapporto Osservasalute dell’anno 2012.

R. UGENTI, F. BASILL, V. MONTORIO, C. TAMBURINI

Valore di riferimento/Benchmark. Non esistono
riferimenti normativi per questo indicatore. Per il con-
fronto territoriale occorre considerare la diversa
ampiezza regionale, nonché la notevole variabilita di
densita abitativa e orografica che impone
un’organizzazione dei servizi diversificata.

Descrizione dei risultati

Una UOTIN ¢ presente in 122 dei 565 punti nascita
analizzati; solo 95 delle UOTIN sono collocate in
punti nascita dove hanno luogo almeno 1.000 parti
annui. Delle restanti 27 UOTIN, 14, pari all’11,5%,
sono collocate in punti nascita <800 parti annui. Cio
determina, da un lato la possibilita che neonati ad alto
rischio di vita ricevano un’assistenza qualitativamen-
te non adeguata e, dall’altro, un impiego non appro-
priato di risorse specialistiche e tecnologiche.
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Tabella 1 - Punti nascita (valori assoluti e valori percentuali) con UOTIN per classe di ampiezza e regione -

Anno 2011
Regioni <500 500-799 800-999 1.000-2.499 2.500* Totale
N % N % N % N % N % N %
Piemonte 0 0,00 0 0,00 1 12,50 6 75,00 1 12,50 8 100,00
Valle d’Aosta 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Lombardia 0 0,00 0 0,00 0 0,00 11 64,71 6 35,29 17 100,00
Bolzano-Bozen 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 100,00 0 0,00 1 100,00
Trento 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 100,00 0 0,00 1 100,00
Veneto 0 0,00 2 18,18 1 9,09 6 54,55 2 18,18 11 100,00
Friuli Venezia Giulia 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Liguria 0 0,00 1 20,00 3 60,00 1 20,00 0 0,00 5 100,00
Emilia-Romagna 0 0,00 0 0,00 0 0,00 4 44,44 5 55,56 9 100,00
Toscana 1 20,00 0 0,00 0 0,00 3 60,00 1 20,00 5 100,00
Umbria 0 0,00 0 0,00 0 0,00 2 100,00 0 0,00 2 100,00
Marche 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 100,00 0 0,00 1 100,00
Lazio 1 9,09 1 9,09 0 0,00 5 45,45 4 36,36 11 100,00
Abruzzo 0 0,00 1 25,00 0 0,00 3 75,00 0 0,00 4 100,00
Molise 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 100,00 0 0,00 1 100,00
Campania 0 0,00 3 20,00 5 33,33 7 46,67 0 0,00 15 100,00
Puglia 0 0,00 0 0,00 0 0,00 8 88,89 1 11,11 9 100,00
Basilicata 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Calabria 0 0,00 0 0,00 0 0,00 5 100,00 0 0,00 5 100,00
Sicilia 1 6,67 3 20,00 3 20,00 8 53,33 0 0,00 15 100,00
Sardegna 0 0,00 0 0,00 0 0,00 2 100,00 0 0,00 2 100,00
Italia 3 2,46 11 9,02 13 10,66 75 61,48 20 16,39 122 100,00
Fonte dei dati: Ministero della Salute. Certificato Di Assistenza al Parto. Anno 2011.
Grafico 1 - Percentuale dei punti nascita con UOTIN per classe di ampiezza e regione - Anno 2011
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Fonte dei dati: Ministero della Salute. Certificato Di Assistenza al Parto e modelli di rilevazione dei dati delle attivita gestionali delle strut-

ture sanitarie. Anno 2011.

Raccomandazioni di Osservasalute

Le unita funzionali perinatali di II livello assistono
gravidanze e parti a rischio elevato ed i nati patologi-
ci, ivi inclusi quelli che necessitano di terapia intensi-
va. La presenza di UOTIN all’interno delle strutture
dove hanno luogo almeno 1.000 parti annui ¢, pertan-
to, uno degli standard qualitativi individuati dalle

“Linee di indirizzo per la promozione ed il migliora-
mento della qualita, della sicurezza e dell’appropria-
tezza degli interventi assistenziali nel percorso nascita
e per la riduzione del taglio cesareo”.

L’analisi della distribuzione del numero di UOTIN, in
relazione alle classi di ampiezza dei punti nascita, uni-
tamente alla distribuzione dei punti nascita per classi
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di ampiezza, consente di evidenziare ambiti di poten-
ziale non appropriatezza organizzativa o di rischio per
la sicurezza della madre e del neonato.

Poiché I’accesso alla terapia intensiva per i neonati
fortemente pre-termine ¢ determinante per la sopravvi-
venza e la futura qualita della vita del bambino, la pre-
senza di UOTIN deve essere correlata anche all’eta
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gestazionale, in modo da evidenziare in particolare la
percentuale dei parti fortemente pre-termine che hanno
luogo in strutture prive di Terapia Intensiva Neonatale.
Si ricorda che tale indicatore ¢ tra quelli raccomandati
dal Progetto EURO-PERISTAT, ai fini del monitorag-
gio della salute perinatale a livello europeo.
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Procreazione Medicalmente Assistita

Significato. Il Registro Nazionale (RN) raccoglie i
dati di tutti i centri che applicano tecniche di fecon-
dazione assistita, sia di I che di II e III livello. Con
tecniche di I livello ci si riferisce all’Inseminazione
Semplice, con II e III livello si fa riferimento, invece,
oltre che all’Inseminazione Semplice anche alle tec-
niche di fecondazione in vitro pit complesse quali: il
Gamete Intrafallopian Transfer o trasferimento intra-
tubarico dei gameti (GIFT), tecnica quasi in disuso
usata soltanto in pochissimi casi; la Fertilization In
Vitro Embryo Transfer o fertilizzazione in vitro con
trasferimento  degli embrioni (FIVET); Ia
Intracytoplasmic Sperm Injection (ICSI), tecnica di
fecondazione che prevede 1’iniezione nel citoplasma
dell’ovocita di un singolo spermatozoo; il Frozen
Embryo Replacement o trasferimento di embrioni
crioconservati (FER); il Frozen QOocyte o trasferi-
mento di embrioni ottenuti da ovociti crioconservati
(FO); la crioconservazione degli embrioni e degli
ovociti e tutte le tecniche chirurgiche di prelievo
degli spermatozoi.

I centri di II e III livello si distinguono soltanto per il
tipo di anestesia somministrata e per alcune differen-
ze nelle tecniche di prelievo chirurgico di spermato-
zoi, mentre dal punto di vista della lettura dei risulta-
ti vengono considerati un unico gruppo. Per descrive-
re il fenomeno della Procreazione Medicalmente
Assistita (PMA), usiamo gli stessi indicatori utilizzati
nelle precedenti Edizioni del Rapporto Osservasalute:
un indicatore che definisce il quadro dell’offerta e
domanda nel Paese, relativamente all’applicazione
delle tecniche; uno che descrive la performance rag-
giunta dai centri operanti nel territorio nazionale che
offrono tecniche di fecondazione assistita in termini di
efficacia; uno che fornisce informazioni sulla sicurez-
za delle tecniche applicate e uno che determina
I’efficienza del sistema di rilevazione dei dati.

Il primo indicatore utilizzato ¢ dato dal numero di
cicli a fresco iniziati (tecniche FIVET e ICSI) per
milione di abitanti. Questo indicatore descrive la rela-
zione tra domanda ed offerta relativamente all’appli-
cazione delle tecniche nel territorio. In un certo senso
descrive le dimensioni del fenomeno. Viene usata al
denominatore la popolazione residente perché questo

Cicli a fresco

Numeratore
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indicatore ¢, generalmente, usato dal Registro
Europeo (RE) e permette di operare i necessari con-
fronti. Inoltre, la distribuzione regionale dell’indicato-
re fornisce informazioni sulla ricettivita delle varie
regioni.

Il secondo indicatore ¢ rappresentato dal tasso di gra-
vidanze ottenute. Questo indicatore puo essere espres-
so rispetto a tre diversi momenti del ciclo di feconda-
zione assistita: all’inizio del ciclo, quindi al momento
in cui alla paziente vengono somministrati farmaci per
la stimolazione ovarica, al momento del prelievo, cio¢
quando si procede all’aspirazione degli ovociti, e al
momento del trasferimento in utero degli embrioni
formati. Chiaramente, le probabilita di ottenere una
gravidanza al momento del trasferimento embrionale
¢ maggiore di quella calcolata all’inizio del ciclo. Si ¢
deciso di fornire il tasso di gravidanze rispetto al
numero di cicli iniziati, limitatamente alle tecniche a
fresco, in modo da quantificare le probabilita di otte-
nere una gravidanza per una paziente all’inizio della
terapia di riproduzione assistita.

Il terzo indicatore ¢ dato dal tasso di parti multipli. Per
parto multiplo si intende un parto che dia alla luce due
0 piu neonati. Questo tasso puod essere utilizzato per
descrivere il livello di sicurezza delle tecniche appli-
cate. Un parto gemellare o trigemino aumenta i rischi
per la paziente e per il neonato. Minimizzare la per-
centuale di parti multipli, significa minimizzare un
fattore che pud influire negativamente sulla salute di
entrambi.

11 quarto indicatore preso in considerazione ¢ dato dal-
la percentuale di gravidanze perse al follow-up.
Questo indicatore fornisce un’informazione relativa
al sistema di monitoraggio e raccolta dati dei centri
dove si applicano le tecniche di fecondazione assisti-
ta. E un indicatore di accuratezza e di qualita della
raccolta dati operata dai centri e del monitoraggio del
lavoro e dei risultati ottenuti dal centro stesso. Nella
composizione di questo indicatore, perd, assume un
ruolo importante anche la disponibilita di personale
all’interno delle strutture. In molti centri, infatti, la
carenza di personale costituisce un ostacolo all’otte-
nimento di livelli ottimali del monitoraggio delle gra-
vidanze ottenute.

Cicli a fresco (tecniche FIVET e ICSI) iniziati in 1 anno

Denominatore

Popolazione media residente

x 1.000.000

G. SCARAVELLL, V. VIGILIANO, R. DE LUCA, P. D’ALOIJA, S. BOLLL S. FIACCAVENTO, R. SPOLETINI. L. SPEZIALE
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Tasso di gravidanze*
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Numeratore Gravidanze ottenute dall’applicazione di tecniche a fresco (FIVET e ICSI)
x 100
Denominatore Cicli a fresco (tecniche FIVET e ICSI) iniziati in 1 anno
Tasso di parti multipli*
Numeratore Parti multipli ottenuti dall’applicazione di tecniche di II e III livello
x 100
Denominatore Parti totali ottenuti dall’applicazione di tecniche di II e III livello
Percentuale di gravidanze perse al follow-up
Numeratore Gravidanze di cui non si conosce 1’esito
x 100
Denominatore Gravidanze ottenute dall’applicazione di tecniche a fresco e da scongelamento

*La formula del tasso standardizzato ¢ riportata nel Capitolo “Descrizione degli Indicatori e Fonti dei dati”.

Validita e limiti. I dati per I’elaborazione di questi indi-
catori vengono raccolti dall’Istituto Superiore di Sanita
e, nello specifico, dal RN della PMA. Le unita di rileva-
zione sono rappresentate dai centri che applicano le tec-
niche di fecondazione assistita, autorizzati dalle regioni
ed iscritti al RN. A partire dalla raccolta dati relativa
all’attivita del 2006, la copertura dell’indagine ¢ stata
totale e tutti i trattamenti di riproduzione assistita effet-
tuati in 1 anno vengono registrati e monitorati nella rac-
colta dati. Ogni anno sui dati raccolti vengono eseguiti
una serie di controlli di congruenza e di validazione. Le
procedure di validazione vengono eseguite attraverso
controlli verticali, che approfondiscono I’esattezza dei
dati quando questi appaiono fuori scala rispetto alle
medie regionali e nazionali, e attraverso controlli oriz-
zontali, che vengono realizzati sulla premessa che i dati
comunicati da ogni centro debbano essere quantitativa-
mente paragonabili da un anno all’altro. Uno dei limiti
di questi indicatori potrebbe risiedere nella circostanza
che i dati comunicati al RN vengono raccolti in forma
aggregata. In questo modo diventa piu complicato col-
legare gli esiti delle terapie ad alcune caratteristiche del-
le coppie di pazienti. La probabilita di riuscita di un
ciclo di fecondazione assistita ¢ legato al tipo e al grado
di infertilita della coppia. Utilizzando una raccolta dati
basata su singolo ciclo, risulterebbe pit semplice ed
immediato giungere a considerazioni riguardo 1’effetto
delle differenze esistenti tra i pazienti relative alla dia-
gnosi di infertilita. Per quanto riguarda il terzo indicato-
re, il tasso di parti multipli, esiste il problema della per-
dita di informazioni relativamente agli esiti delle gravi-
danze. Infatti, per 1.667 gravidanze, corrispondenti al
13,2% del totale delle gravidanze ottenute con
I’applicazione di tecniche di II e III livello, sia a fresco
che da scongelamento, non ¢ stato possibile raccogliere
informazioni sugli esiti delle stesse. Inoltre, in molti
casi, le variazioni fatte registrare da alcuni di questi indi-

catori non appaiono rilevanti rispetto al precedente anno
di attivita.

Il fenomeno della fecondazione assistita, probabilmen-
te, presenta una variabilita locale, intesa a livello di sin-
golo centro, piuttosto dinamica. Questa dinamicita puo
essere dettata da variazioni legate alle strategie adottate,
alle innovazioni tecnologiche e alle scelte terapeutiche.
Draltro canto, osservando complessivamente il fenome-
no si ha una percezione di staticita, dovuta al fatto che
variazioni, anche rilevanti, ma in direzioni opposte, in
qualche modo si annullano.

Valore di riferimento/Benchmark. I valori di con-
fronto dei quattro indicatori presentati fanno riferi-
mento ad altri Paesi europei, in cui I’attivita di fecon-
dazione assistita ¢ assimilabile all’attivita in Italia.
Inoltre, potranno essere presi in considerazione anche
i valori medi europei, presentati ogni anno dallo
European IVF Monitoring, sistema di raccolta ed ana-
lisi dei dati del RE, a cui I'Italia partecipa. I dati
disponibili sono, pero, riferiti all’anno 2010. Bisogna
considerare che per i primi due indicatori il trend
mostrato ¢ in continua evoluzione, mentre per il terzo
indicatore la tendenza ¢ in diminuzione.

Descrizione dei risultati

Gli indicatori presentati si riferiscono all’applicazione
di tecniche a fresco di II e III livello (FIVET e ICSI).
Quando ci si riferisce ai parti multipli ed alle gravidan-
ze perse al follow-up, cio¢ al terzo e al quarto indica-
tore, si prendono in considerazione anche le gravidan-
ze ottenute con la tecnica GIFT e con le tecniche di
scongelamento di embrioni e di ovociti (FER e FO).
La scelta di considerare il tasso di gravidanze soltanto
per le tecniche a fresco ¢ determinata dal fatto che ¢
impossibile stabilire un riferimento temporale per le
tecniche di scongelamento. Gli embrioni e/o gli ovoci-



244

ti scongelati potrebbero essere stati crioconservati in
anni precedenti, utilizzando protocolli di fertilizzazio-
ne e di crioconservazione diversi da quelli usati attual-
mente. Inoltre, la Legge n. 40/2004, che regola
Pattivita di fecondazione assistita nel nostro Paese,
determinava 1’impossibilita di crioconservare embrio-
ni (modifica alla Legge n. 40/2004 conseguente alla
sentenza della Corte Costituzionale del Maggio 2009).
Il congelamento di ovociti € una tecnica che trova scar-
sa applicazione in altri Paesi ed anche in Italia trova
applicazione massiccia soltanto in alcuni centri. Tutto
cio rende chiaramente difficile operare confronti e
paragoni.

I risultati che di seguito vengono presentati fanno rife-
rimento all’attivita del 2012, ovvero a tutti i cicli ini-
ziati, con una stimolazione o uno scongelamento, nel
periodo compreso tra il 1 gennaio-31 dicembre 2012.
I centri che nell’anno 2012 hanno svolto attivita nel
territorio nazionale sono 355. Di questi, 154 sono di I
livello (Inseminazione Semplice) e 201 di II e III livel-
lo (GIFT, FIVET, ICSI ed altre tecniche). Soltanto 311
centri hanno, effettivamente, effettuato tecniche su
pazienti poich¢ in 44 centri, per motivi di varia natura,
non si ¢ svolta attivita.

In generale, con I'applicazione di tutte le tecniche,
sono state trattate 72.543 coppie di pazienti, su cui
sono stati iniziati 93.634 cicli di trattamento. Le gravi-
danze ottenute sono state 15.670. Di queste ¢ stato pos-
sibile monitorarne 1’evolversi di 13.484. In 3.383 gra-
vidanze si € registrato un esito negativo, mentre 10.101
sono arrivate al parto. I bambini nati vivi risultano
11.974. Questo significa che, in Italia, ogni 1.000 nati
vivi, 22,4 nascono da gravidanze ottenute con
I’applicazione di procedure di fecondazione assistita.
In particolare, per cio che riguarda la tecnica di
Inseminazione Semplice, le coppie trattate sono state
18.085 su cui sono stati iniziati 29.427 cicli di tratta-
mento. Le gravidanze ottenute sono state 3.024, di cui
monitorate 2.506, con una perdita di informazione pari
al 17,1%. I nati vivi sono stati 2.156. Il tasso di gravi-
danza, rispetto ai cicli iniziati, € pari al 10,3%, mentre
rispetto alle inseminazioni effettuate (escludendo i
cicli sospesi) ¢ pari all’11,2%. Sono stati trattati, inve-
ce, con tecniche a fresco di II e III livello 46.491 cop-
pie di pazienti su cui sono stati iniziati 55.505 tratta-
menti. I cicli giunti alla fase del prelievo sono stati
50.096 e i trasferimenti di embrioni eseguiti 41.822.
Le gravidanze ottenute con 1’applicazione delle tecni-
che a fresco sono state 11.077. 1l tasso di gravidanza,
rispetto ai cicli iniziati, ¢ pari al 20,0% e rispetto ai
prelievi effettuati ¢ del 22,1%, mentre rispetto ai tra-
sferimenti eseguiti risulta pari al 26,5%.

Con tecniche da scongelamento sono state trattate
7.967 coppie di pazienti su cui sono stati iniziati 8.702
cicli di scongelamento di ovociti o di embrioni. Le gra-
vidanze ottenute sono state 1.569. Per quanto riguarda
la FO, il tasso di gravidanza rispetto agli scongelamen-
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ti effettuati ¢ pari al 15,4%, mentre rispetto ai trasferi-
menti eseguiti ¢ del 19,5%. Per la tecnica FER, il tas-
so di gravidanze ¢ pari al 18,9% se rapportato agli
scongelamenti effettuati mentre, se rapportato ai tra-
sferimenti eseguiti, ¢ pari al 22,4%. In totale si ¢ regi-
strato un numero di gravidanze perse al follow-up pari
a 1.668, che rappresenta il 13,2% del totale delle gra-
vidanze ottenute da tecniche di II e III livello. Il nume-
ro di nati vivi, grazie all’applicazione di queste tecni-
che, ¢ pari a 9.818.

Nel Cartogramma ¢ rappresentato il numero di cicli
iniziati, con 1’applicazione di tecniche a fresco, per
milione di abitanti.

La Tabella 1 indica il numero di cicli da tecniche a fre-
sco nel 2012 ed i cicli a fresco iniziati per milione di
abitanti. Inoltre, sono riportati i tassi di gravidanza
standardizzati rispetto ai cicli iniziati, la percentuale di
parti multipli e la percentuale di gravidanze perse al
follow-up, per regione. Tutti i dati sono calcolati a
livello regionale e, per ciascun indicatore, sono state
calcolate le variazioni percentuali per gli anni 2011-
2012.

Il numero di cicli da tecniche a fresco effettuati dai
centri in ogni regione nel 2012 fornisce la dimensione
del fenomeno a livello di singola regione.
Complessivamente, nel 2012, a livello nazionale sono
stati effettuati 932 cicli a fresco per milione di abitan-
ti. Tale valore appare costantemente in crescita. Nei 6
anni di raccolta dati del RN, si ¢ registrato un aumen-
to pari al 64,1%, a partire dal valore di 568 cicli a fre-
sco per milione di abitanti del 2005. La distribuzione
dell’indicatore a livello regionale assume carattere ete-
rogeneo: alcune regioni assumono un ruolo accentrato-
re rispetto alle zone territoriali circostanti, come la
Lombardia e ’Emilia-Romagna, nel Nord del Paese, il
Lazio e la Toscana nel Centro e la Sicilia e la
Campania nel Meridione. I valori di questo indicatore
sono fortemente condizionati dalla numerosita della
popolazione residente nelle regioni. Per questo, ad
esempio per la PA di Bolzano o la Valle d’Aosta, si
registrano valori particolarmente elevati dell’indicato-
re, sebbene il numero di cicli a fresco iniziati sia abba-
stanza modesto. Risulta evidente la differenza tra il
dato delle regioni meridionali e il resto del Paese.
Rispetto al 2011, a livello nazionale si registra un
aumento dello 0,9%.

Il tasso di gravidanze, rispetto ai cicli iniziati per le
tecniche a fresco FIVET e ICSI, fornisce la probabili-
ta di ottenere una gravidanza al momento dell’ingres-
so nel centro, ovvero al principio della terapia di
fecondazione assistita somministrata. Il tasso di gravi-
danze calcolato rispetto ai prelievi o ai trasferimenti
restituirebbe le possibilita di successo delle terapie in
momenti diversi, cio¢ soltanto quando la paziente si
trova in fasi avanzate del ciclo di fecondazione assisti-
ta. I tassi sono stati calcolati per classi di eta delle
pazienti ed il tasso di gravidanza totale ¢ stato standar-
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dizzato utilizzando come popolazione di riferimento la
distribuzione nazionale dei cicli iniziati per classe di
eta. Il tasso di gravidanza standardizzato restituisce il
valore del tasso grezzo, correggendo le differenze che
esistono tra una regione ed un’altra relativamente alla
distribuzione dei cicli iniziati secondo I’eta delle
pazienti stratificate in classi.

Tra le regioni con un piu alto numero di procedure ini-
ziate, gli incrementi percentuali pit marcati rispetto al
2011 si possono osservare in Emilia-Romagna
(+16,6%), Friuli Venezia Giulia (+13,7%), Sardegna
(+9,5%) e Toscana (+8,2%). Una flessione del tasso
standardizzato rispetto ai valori del 2011 si registra per
la PA di Bolzano (-13,7%) e per la Puglia (-7,3%).
Sempre tra le regioni con un numero consistente di
cicli iniziati, si osserva come Campania, Piemonte e
Sicilia presentino valori del tasso standardizzato di
gravidanza superiori al dato nazionale (19,9%), rispet-
tivamente, pari a 25,3%, 25,2% e 24,4%.

Questo indicatore, in maniera indiretta, fornisce indi-
cazioni rispetto alla sicurezza delle tecniche applicate.
A livello nazionale la percentuale di parti multipli ¢ del
20,0%, valore stabile rispetto al 2011. Questa stabilita
si rileva sia per il tasso di parti gemellari, rimasto
costante nei 2 anni di rilevazione (18,6%), che per il
tasso di parti trigemini o quadrupli che si ¢ modificato
dall’1,2% del 2011 all’1,3% del 2012. La stabilita del-
I’indicatore a livello nazionale ¢, perd, il risultato di
notevoli oscillazioni di segno opposto verificatosi nel-
le regioni. Tra le regioni a piu intensa attivita, rispetto
al 2011, si ¢ registrata una perdita piu consistente in
termini di sicurezza in Lombardia (+7,1%), PA di
Bolzano (+14,1%) e Campania (+21,9%). Tra le regio-
ni ad alta mole di attivita, si ¢ registrata una riduzione
piu marcata in Sardegna (-31,6%), nel Lazio (-12,3%)
e in Friuli Venezia Giulia (-11,0%). E importante sot-
tolineare come questi dati possano essere condizionati
dalla distribuzione delle gravidanze perse al follow-up,
ovvero della perdita di informazioni relativamente
all’esito delle gravidanze stesse. E ipotizzabile pensa-
re, infatti, che il centro venga piu facilmente a cono-
scenza di informazioni relativamente ad una gravidan-
za multipla, cio¢ ad un caso piu particolare, mentre
reperire informazioni per una gravidanza a decorso
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normale puo risultare pitt complesso.

Anche per questo ¢ utile passare all’esame dell’indica-
tore successivo che misura la percentuale di gravidan-
ze di cui non si conosce 1’esito sul totale delle gravi-
danze ottenute dall’applicazione di tecniche a fresco e
da scongelamento. E un indicatore di accuratezza e di
qualita della raccolta dati operata dai centri e del moni-
toraggio del proprio lavoro. Nella composizione di
questo indicatore assume un ruolo importante la dispo-
nibilita di personale all’interno delle strutture. In mol-
ti centri, infatti, la carenza di personale costituisce un
ostacolo all’ottenimento di livelli ottimali del monito-
raggio delle gravidanze ottenute. Si parla di gravidan-
ze ottenute con tecniche di II e III livello, sia da tecni-
che a fresco che da tecniche di scongelamento. A livel-
lo nazionale, la percentuale di gravidanze di cui non si
conosce I’esito ¢ pari al 13,2% nel 2012. Nell’indagine
riferita all’attivita del 2011, la perdita di informazione
era minore (12,1%). Tra le regioni con un numero di
procedure significativo, nel 2012, quelle con una per-
dita piu elevata di informazioni risultano la Campania
(21,7%), la Puglia (20,0%), la Toscana (19,3%), la
Sicilia (18,9%), il Lazio (17,5%) e la Lombardia
(14,4%). Dal confronto 2011-2012, le regioni in cui si
riduce maggiormente la perdita di informazioni, esclu-
se le regioni con una variazione del 100%, sono
Umbria (-88,0%), Abruzzo (-86,5%) e Calabria (-
74,9%). Tra le regioni ad elevata attivita, rispetto al
2011, fanno registrare un incremento consistente della
perdita di informazioni I’Emilia-Romagna, che incre-
menta fino a cinque volte il valore dell’indicatore, la
Sardegna (valore triplicato) e la Sicilia (valore raddop-
piato). Molte delle differenze regionali riscontrate per
questo indicatore potrebbero essere spiegate dal tipo di
utenza che si rivolge alle strutture che offrono tecniche
di fecondazione assistita e, quindi, la proporzione dei
centri privati rispetto a quelli pubblici operanti in ogni
regione. Giocano un ruolo importante, infatti, sia il
livello socio-economico delle pazienti sia la nazionali-
ta, caratteristiche che fanno si che le pazienti stesse che
ottengono una gravidanza siano pit 0 meno disposte a
fornire informazioni sull’esito e sullo stato di salute di
eventuali neonati.



246 RAPPORTO OSSERVASALUTE 2014

Tabella 1 - Cicli totali (valori assoluti), cicli iniziati (valori assoluti per 1.000.000) con tecniche a fresco (FIVET
ed ICSI), tasso (standardizzato per 100 cicli iniziati con tecniche a fresco) di gravidanza, percentuale di parti
multipli e di gravidanze perse al follow-up e variazioni percentuali per regione - Anni 2011-2012

Cicli - N . - % gravidenze perse
Regioni totali Cicli (per 1.000.000) Tasso std %o parti multipli al follow-up

2012 2011 2012 A% 2011 2012 A% 2011 2012 A% 2011 2012 A%

Piemonte 3.059 681 701 2.9 25,8 252 -2,3 20,3 19,5 -4,1 59 3.8 -36,4
Valle d’Aosta 164 1.152 1289 11,9 12,3 13,8 12,3 26,7 31,6 18,4 0,0 0,0 -
Lombardia 13473 1319 1382 48 18,6 18,3 -1,7 16,2 17,3 7,1 13,3 14,4 8,6
Liguria 456 340 291 -14.3 17,1 19,4 13,1 30,1 19,0  -36,8 1.8 0,0 -100
PA Bolzano 1.152 2433 2271 -6,6 21,0 182  -13,7 23,3 266 141 18 0,9 -52,1
PA Trento 569 785 1.078 374 22,1 20,0 -9,5 20,8 21,7 4,6 0,0 0,0 -
Veneto 2.853 778 586  -24,7 17,9 17,4 -2,5 19,3 19,4 0,2 6,1 9,2 49,8

Friuli Venezia Giulia 2.328  1.598 1908 194 15,6 17,8 13,7 19,2 17,1 -11,0 0,8 1,0 24,9
Emilia-Romagna 4904 1.194 1.125 -58 15,5 18,1 16,6 18,1 18,8 3.9 0,7 4,7 548,7

Toscana 6.633 1.626 1.802 109 18,6 20,1 8,2 21,7 20,3 -6,4 14,7 19,3 30,9
Umbria 360 478 407 -14,9 17,5 19,2 9,6 23,9 29,8 24,9 10,4 1,3 -88.,0
Marche 208 132 135 2,1 15,4 14,0 -8,9 20,0 16,7  -16,7 34 0,0 -100
Lazio 6.711 1.264 1214  -40 20,6 20,3 -1,2 18,8 16,5 -12,3 18,7 17,5 -6,6
Abruzzo 967 419 738 76,2 21,7 19,1  -12,2 15,4 31,3 103,1 12,3 1,7 -86,5
Molise 0 0 0 - - - - - - - - - -

Campania 4.664 792 809 2,2 24,2 253 4,7 22,4 27,3 21,9 22,9 21,7 -5,1
Puglia 2.150 500 531 6,1 21,0 19,5 -7,3 22,2 21,8 -1,9 26,2 20,0  -23,7
Basilicata 217 598 376 -37,1 13,4 26,4 97,0 27,3 37,5 - 0,0 0,0 -

Calabria 283 169 145 -14,5 19,6 15,7 -20,1 9,6 1,7 -82,1 5,6 1,4 -74,9
Sicilia 3.314 654 663 1,3 23,3 24,4 4,9 23,9 22,8 -4,6 9,4 18,9  101,8
Sardegna 1.030 710 628 -11,5 11,0 12,1 9,5 253 17,3 -31,6 3,9 10,1 160,2
Totale 55.495 924 932 0,9 19,5 19,9 2,1 19,8 20,0 0,7 12,1 13,2 8,6

- = non disponibile.

Fonte dei dati: ISS. Registro Nazionale Italiano della PMA. Anni 2013, 2014.

Cicli iniziati (valori assoluti per 1.000.000) con tecniche a fresco
(FIVET e ICSI) per regione. Anno 2012

N.D.
135-406
407-627
628-808
809-1.288
1.289+
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Confronto internazionale

Gli ultimi dati disponibili, pubblicati dal RE, sono
quelli riferiti all’attivita del 2010. Il numero di tratta-
menti a fresco su milione di abitanti ¢ pari a 1.153 in
Francia, a 766 in Germania ed a 928 in Gran
Bretagna. In Svezia, Paese all’avanguardia rispetto
alla pratica della fecondazione assistita, il numero di
cicli a fresco iniziati su milione di abitanti ¢ pari a
1.943. Globalmente, rispetto alla popolazione dei
Paesi che aderiscono alla raccolta dati del RE, il
numero di cicli a fresco su milione di abitanti ¢ pari a
1.221. 11 tasso di gravidanze a fresco su cicli iniziati ¢
pari a 29,2% in Spagna, 29,5% in Svezia e 29,2% in
Gran Bretagna. 11 tasso di parti multipli ¢ del 22,5% in
Spagna, 16,6% in Francia, 29,3% in Germania, 19,5%
in Gran Bretagna e 5,6% in Svezia. Per la percentua-
le di gravidanze perse al follow-up il RE raccomanda
un livello non superiore al 10,0% di gravidanze perse
al follow-up sul totale delle gravidanze ottenute. Dei
Paesi presi in esame, la Germania presenta la stessa
quota di gravidanze perse al follow-up dell’Italia
(13,2%); la Spagna fa registrare una perdita di infor-
mazione superiore a quella dell’Italia (21,7%). In
Gran Bretagna la perdita di informazioni ¢ del tutto
trascurabile (1,7%). In Svezia e Francia sono disponi-
bili al follow-up i dati di tutte le gravidanze.

Raccomandazioni di Osservasalute

Per la prima volta dal 2005, primo anno di raccolta dati
da parte del RN della PMA, la relazione tra domanda
e offerta di applicazione delle tecniche di PMA ha
mostrato una sostanziale stabilita. Anche gli altri indi-
catori, ad un livello medio generale, hanno evidenzia-
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to una certa staticita sebbene, spesso, questa sia il
risultato medio di ampie oscillazioni che esistono tra
una realta regionale ed un’altra o anche all’interno del-
la stessa regione tra un anno di attivita ed un altro.
Rispetto alla percentuale di perdita di informazioni,
questa si mantiene pit o0 meno sugli stessi livelli, peral-
tro molto vicino alla soglia di qualita introdotta dal RE
ed allo stesso livello di Paesi con registri a pit conso-
lidata tradizione come, ad esempio, quello tedesco.
Alcune regioni costituiscono sia un punto critico di
questo aspetto, sia un nodo cruciale di intervento del
RN nel tentativo di diminuire ulteriormente il numero
di gravidanze di cui non si conosce 1’esito.
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Abortivita volontaria

Significato. La Legge n. 194/1978 (“Norme per la
tutela della maternita e sull’Interruzione Volontaria
della Gravidanza”) regola, in Italia, le modalita del
ricorso all’aborto volontario. Grazie ad essa, qualsiasi
donna per motivi di salute, economici, sociali o fami-
liari, puo richiedere I’Interruzione Volontaria di
Gravidanza (IVG) entro i primi 90 giorni di gestazio-
ne. Oltre questo termine, I’'IVG ¢ consentita per gravi
problemi di salute fisica o psichica. L’intervento puo
essere effettuato presso le strutture pubbliche del
Servizio Sanitario Nazionale e le strutture private
accreditate e autorizzate dalle regioni. Il tasso di abor-
tivita volontaria ¢ D’indicatore piu frequentemente

Tasso di abortivita volontaria*

Numeratore
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usato a livello internazionale (spesso utilizzando al
denominatore la popolazione femminile di eta 15-44
anni). Permette di valutare 1’incidenza del fenomeno,
che in gran parte dipende dalle scelte riproduttive,
dall’uso di metodi contraccettivi nella popolazione e
dall’offerta dei servizi nei vari ambiti territoriali. Al
fine di una valutazione piu completa dell’'IVG, ¢ pos-
sibile calcolare questo indicatore specifico per alcune
caratteristiche delle donne, ad esempio eta, stato civi-
le, luogo di nascita e cittadinanza. Si puo, inoltre, uti-
lizzare il tasso standardizzato per eta al fine di elimi-
nare |’effetto confondente di questa variabile.

Interruzioni Volontarie di Gravidanza di donne di 15-49 anni

Denominatore

x 1.000

Popolazione femminile media residente di donne di 15-49 anni

*La formula del tasso standardizzato ¢ riportata nel capitolo “Descrizione degli Indicatori e Fonti dei dati”.

Validita e limiti. L’indicatore viene elaborato con i
dati raccolti, analizzati ed elaborati dall’Istituto
Nazionale di Statistica (Istat), dall’Istituto Superiore di
Sanita (ISS) e dal Ministero della Salute. Per ogni IVG
effettuata ¢ obbligatorio compilare il modello Istat
D.12 ed inviarlo al sistema informativo nazionale.
Successivamente, sulla base di questi dati, le regioni
elaborano alcune tabelle che inviano al Sistema di
Sorveglianza ministeriale coordinato dall’ISS. Ogni
anno, il Ministro della Salute presenta al Parlamento
una relazione sull’andamento del fenomeno (1) e I’Istat
pubblica i dati sul proprio sito (2) e tramite altri canali
di diffusione. Attualmente, i dati italiani sono tra i piu
accurati ed aggiornati a livello internazionale. I limiti
nell’indicatore possono essere rappresentati dal fatto
che, in alcuni casi, viene calcolato utilizzando al nume-
ratore tutte le [IVG effettuate in regione (donne residen-
ti e non) ed al denominatore le donne residenti, provo-
cando una sovrastima o sottostima del fenomeno.
Utilizzando, invece, le donne residenti, sia al numera-
tore che al denominatore, vengono esclusi alcuni casi
relativi, principalmente, alle donne straniere.

Valore di riferimento/Benchmark. Non essendo
disponibile alcun valore di riferimento, pud essere
assunto come tale il valore medio relativo alle 3 regio-
ni con indicatore piu basso.

Descrizione dei risultati

Le IVG notificate mediante il modello Istat D.12 nel
2012 risultano pari a 103.191, in calo rispetto al 2011
(110.041 casi). Questa differenza risente anche della

presenza di una sottonotifica dei dati in alcune regio-
ni (Umbria, Abruzzo, Campania, Puglia e Sicilia). I
dati elaborati dal Sistema di Sorveglianza, integrati
con [D’archivio delle Schede di Dimissione
Ospedaliera (SDO) del Ministero della Salute, hanno
rilevato 107.192 casi di IVG per il 2012 e un dato pre-
liminare di 102.644 per il 2013 (1).

Utilizzando le SDO per la stima dei dati mancanti
dell’Istat, ¢ stato calcolato il tasso di abortivita volon-
taria che per ’anno 2012 ¢ risultato essere pari a 7,6
casi di IVG ogni 1.000 donne residenti in eta feconda
(Tabella 1). Si conferma, quindi, il trend decrescente,
iniziato nel 2004, a seguito di un periodo di sostanzia-
le stabilita: infatti, nel 2011 il tasso era pari a 7,8 casi
ogni 1.000 donne residenti in eta feconda e la diminu-
zione tra il 2004 e il 2012 risulta circa del 19% (2).
Nel confronto tra le regioni viene utilizzato il tasso
standardizzato che, analogamente al tasso grezzo, fa
registrare una diminuzione a livello nazionale (-
13,24%) tra il 2004-2012. Le regioni che presentano i
valori piu elevati rispetto al dato nazionale sono la
Liguria, la Puglia, I’Emilia-Romagna ed il Piemonte,
mentre valori piu bassi si osservano per la PA di
Bolzano, la Sardegna e il Veneto. Tra il 2004 ed il
2012 le riduzioni piu consistenti si registrano per
I’Umbria e la Lombardia (rispettivamente, -22,76% e
-20,29%). La Sardegna ¢ la sola regione che presenta
una variazione di segno positivo uguale a 6,84%
(Grafico 1).

Le classi di eta piu giovani (20-24, 25-29 e 30-34
anni) presentano i livelli piu elevati del tasso, rispetti-
vamente, pari a 12,4 (per 1.000), 12,7 (per 1.000) e
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11,9 (per 1.000). Anche per queste fasce di eta
I’indicatore risulta in diminuzione rispetto al 2004.
Per la prima volta si assiste anche alla diminuzione
(seppur lieve) della quota di IVG da parte delle donne
straniere: nel 2011 la percentuale ¢ uguale a 34,2,
mentre nel 2012 ¢ pari a 34,1 (Indicatore “Abortivita
volontaria delle donne straniere”, Capitolo “Salute
degli immigrati”).

L’indagine Istat ed il Sistema di Sorveglianza rileva-
no, oltre alle informazioni sulle caratteristiche delle
donne, anche informazioni relative alle modalita di
svolgimento dell’intervento. Ulteriori informazioni
sui consultori familiari, le strutture che effettuano
IVG ed il personale sanitario obiettore sono raccolte
solo dall’ISS tramite il Sistema di Sorveglianza. Nella
Tabella 2 e 4 sono riportate alcune di queste informa-
zioni: tipo di anestesia, tipo di intervento, tempi di
attesa, settimane di gestazione e ginecologi obiettori.
Nel 2012 resta molto elevato il ricorso all’anestesia
generale, anche se in diminuzione rispetto al 2011 del
2,4%. Le regioni con la percentuale piu alta di utiliz-
zo dell’anestesia generale risultano essere la PA di
Trento, la PA di Bolzano, 1’Umbria, la Sicilia, la
Lombardia e la Sardegna. Il ricorso all’anestesia loca-
le per effettuare ’IVG ¢ la pratica piu raccomandata a
livello internazionale poiché minimizza i rischi per la
salute della donna e presenta un impegno minore del
personale sanitario e delle infrastrutture (e, quindi,
costi inferiori). In Italia, pero, viene utilizzata media-
mente solo nel 6,6% dei casi, risultando anche in
diminuzione rispetto all’anno precedente. Solo 4
regioni superano la soglia del 10%: Marche (46,1%),
Campania (16,4%), Lazio (12,5%) e Toscana
(11,4%). Nel 2012 ¢ stata introdotta, nel modello Istat
D.12, la voce “sedazione profonda” come possibile
risposta per la domanda sul tipo di anestesia impiega-
ta. La sedazione profonda ¢ risultata essere adoperata
nel 2,0% dei casi a livello nazionale, con un’ampia
variabilita regionale, in parte imputabile alla possibi-
lita che alcune strutture e regioni non abbiano ancora
utilizzato questa nuova classificazione per il 2012.
Con la possibilita di effettuare 'IVG anche tramite
procedura farmacologica (RU 486) (consentita, in
Italia, a partire da luglio 2009), la terapia antalgica
puo essere evitata. Infatti, le regioni che utilizzano
maggiormente la RU 486 (Liguria, Valle d’Aosta,
Piemonte ed Emilia-Romagna) presentano una quota
piu bassa di IVG effettuate con terapia antalgica o con
I’uso del solo analgesico (Tabella 2).

Il numero di IVG effettuate con RU 486 (che prevede,
in Italia, la somministrazione di mifepristone entro i 49
giorni di gestazione) ¢ passato da 3.836 nel 2010 a
7.855 nel 2012, con una distribuzione regionale molto
variabile, dipendente principalmente dalla disponibili-
ta di strutture dove questa metodica viene utilizzata.
Le raccomandazioni del Consiglio Superiore di
Sanita, dell’Agenzia Italiana del Farmaco e del
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Ministro alla Salute prevedono il Ricovero Ordinario
(RO) in caso di IVG tramite RU 486; pertanto, consi-
derando tutte le IVG effettuate entro il limite previsto
del suo utilizzo (49 giorni), si osserva che la percen-
tuale di casi trattati in Day Hospital (DH) ¢ nettamen-
te superiore in caso di IVG chirurgica rispetto a quel-
la farmacologica (Tabella 3).

Per il 90% di IVG con gestazione <50 giorni effettua-
te con raschiamento, Karman o altra forma di istero-
suzione ¢ stato previsto un ricovero in regime di DH e
solo per una quota residuale ¢ stato utilizzato il RO.
In caso di IVG farmacologica, invece, risulta un
61,1% dei casi in RO e un 37,8% in DH.

Nella gran parte dei Paesi in cui questo metodo ¢ ado-
perato, il suo uso avviene in regime di DH ed ¢ racco-
mandato entro 63 giorni di gestazione (3), come sug-
gerito anche dall’Organizzazione Mondiale della
Sanita (4). Dai dati raccolti dal Ministero della Salute
emerge, comunque, che la gran parte delle donne (cir-
ca il 76%) ha scelto la dimissione volontaria dopo la
somministrazione di mifepristone o prima dell’espul-
sione completa del prodotto abortivo, con successivi
ritorni in ospedale per il completamento della proce-
dura (5). Sulla base dei dati della letteratura e di quel-
li raccolti nel nostro Paese, anche in un ottica di ridu-
zione dei costi, si potrebbero rivedere le indicazioni
date in Italia, autorizzando 1’utilizzo di questo metodo
fino a 63 giorni di amenorrea e in regime di DH, con
ritorni della donna alla struttura sanitaria per il com-
pletamento della procedura.

La Legge n. 194/1978 prevede che per effettuare
I’IVG  occorra il rilascio di documentazio-
ne/certificazione da parte del personale preposto. Una
valutazione dei tempi di attesa tra la consegna di que-
sta documentazione e |’effettuazione dell’intervento
puo essere un indicatore di efficienza dei servizi: per
esempio, un numero di giorni >21 puo indicare diffi-
colta nell’applicazione della disposizione.

Dalla Tabella 4 si evince che a livello nazionale il
15,5% di IVG viene effettuato dopo un’attesa >21
giorni. Anche in questo caso ¢ presente una rilevante
variabilita territoriale: si passa da un gruppo di regio-
ni che presenta una quota <10% (Molise, Basilicata,
Valle d’Aosta, Sardegna, Emilia-Romagna e
Campania) a 3 regioni con una percentuale >20%
(Lazio, Umbria e Veneto).

Anche la percentuale degli interventi effettuati a 11-
12 settimane di gestazione puo essere un indicatore
della qualita dei servizi offerti, poiché per legge il
limite massimo per poter richiedere una IVG, in
assenza di gravi motivi di salute, ¢ di 90 giorni. In
riferimento al totale Italia, il 14,8% dei casi di IVG
viene effettuato ad un’epoca gestazionale al limite
della soglia prevista per legge, anche se si registra una
lieve diminuzione rispetto all’anno precedente
(15,1%). Nel dettaglio regionale si evidenzia un gra-
diente Nord-Sud ed Isole, con la quota massima regi-
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strata in Veneto (22,9%) e la minima in Molise
(3,5%).

Sempre con riferimento all’efficienza dei servizi, la
presenza di una quota consistente di personale obiet-
tore (la cui possibilita ¢ permessa dall’art. 9, Legge n.
194/1978) puo inficiare 1’espletamento dell’interven-
to. Nel 2012 la percentuale di ginecologi obiettori
risulta pari a 69,6%, senza sostanziali differenze
rispetto al 2011 (69,3%). Le regioni che superano
ampiamente 1’80% sono il Molise, la Basilicata, la PA
di Bolzano, la Sicilia, il Lazio, la Campania e
I’Abruzzo. La Valle d’Aosta presenta il valore piu
basso (13,3%). Nel 2012, il Ministero della Salute, in
collaborazione con le Regioni, ha condotto un moni-
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toraggio ad hoc. Sulla base dei dati raccolti, il
Ministro della Salute nella sua Relazione al
Parlamento ha concluso: “Si conferma, quindi, quan-
to gia osservato nella scorsa relazione al Parlamento,
relativa all’applicazione della Legge n. 194/1978 -
dati anno 2011: il numero di non obiettori ¢ congruo
rispetto alle IVG effettuate, e il numero degli obietto-
ri di coscienza non impedisce ai non obiettori di svol-
gere anche altre attivita oltre le IVG. Gli eventuali
problemi nell’accesso al percorso IVG sono dovuti
eventualmente ad una inadeguata organizzazione ter-
ritoriale, che attualmente, dopo questo monitoraggio,
sara piu facile individuare”.

Tabella 1 - Tasso (specifico, grezzo e standardizzato per 1.000) di abortivita volontaria per regione - Anno 2012

Regioni 1519 20-24 2529 30-34 3539  40-44  45-49 Tassi Tassi
grezzi std
Piemonte 7.5 168 163 137 110 47 0.4 9.0 10.2
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 3,8 148 159 127 126 54 0.4 8.7 9,7
Lombardia 6.2 127 127 122 93 3.9 0.3 7.5 8.4
Bolzano-Bozen 2,9 6,4 7.3 6,5 6,0 2,5 0,1 4,3 4,7
Trento 43 1L3 95 9,8 7,9 3.8 0.7 6.3 6.9
Veneto 4,1 9,5 9.9 9.7 7.2 3.2 0.3 5.7 6.4
Friuli Venezia Giulia 5.7 106 109 103 8.3 34 0.4 6.4 7.2
Liguria 94 199 196 162 123 5.1 0.3 10.2 12,0
Emilia-Romagna 73 155 167 142 114 48 0.5 9.1 10,3
Toscana 6.2 141 153 132 107 45 0.4 8.4 9.4
Umbria* 6.9 140 137 145 103 49 0.5 8.6 9,5
Marche 47 9.4 100 100 85 3.3 0.2 6.2 6.8
Lazio 8.1 156 144 128 104 47 0.4 8.6 9.6
Abruzzo* 6.4 121 124 128 108 47 0.3 8.0 8.7
Molise 4,1 9,5 125 122 95 45 0.2 7.2 7.8
Campania* 48 101 106 105 8.7 3.9 0.4 6.8 7.2
Puglia* 7.8 139 150 148 125 5.5 0.6 9.6 10,3
Basilicata 53 101 100 91 9,5 4,1 0.3 6.7 7.1
Calabria 4,1 8.7 9.6 9.3 8.9 3.6 0.3 6.2 6.6
Sicilia* 5.7 106 103 9.6 8.0 34 0.3 6.6 7.0
Sardegna 46 8.9 9.6 8.8 7.7 3.7 0.3 5.9 6.4
Italia 6,1 124 127 119 96 41 04 7,6 8.4

*A causa di incompletezza dei dati i tassi dell’Umbria, Campania, Puglia e Sicilia sono stati stimati.

Nota: la standardizzazione ¢ stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione femminile residente in Italia al

2001.

Fonte dei dati: Istat. Indagine sulle Interruzioni Volontarie di Gravidanza. Anno 2012.
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Tasso (standardizzato per 1.000) di abortivita volontaria per
regione. Anno 2012

Grafico 1 - Tasso (standardizzato per 1.000 donne di eta 15-49 anni) di abortivita volontaria per regione - Anni
2004, 2012
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Nota: A causa di incompletezza dei dati i tassi dell’Umbria, Abruzzo, Campania, Puglia e Sicilia sono stati stimati.

Fonti dei dati: Istat. Indagine sulle Interruzioni Volontarie di Gravidanza. Anno 2012.
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Tabella 2 - Percentuale di abortivita volontaria per tipo di anestesia, terapia farmacologica (RU 486) e regione
- Anno 2012

Analgesia Sedazione

Regioni Generale Locale Nessuna RU 486*
e altro profonda
Piemonte 76,5 0,5 4,6 47 13,7 19,0
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 73,2 0,4 0,4 0,0 26 24,0
Lombardia 90,4 2,8 4.4 0,0 2,4 1,2
Bolzano-Bozen 96,6 0,0 1,1 0,2 2,1 1,5
Trento 94,5 0,0 0,6 0,0 49 4,7
Veneto 60,9 2,8 14,6 14,3 7,3 7,0
Friuli Venezia Giulia 82,4 1,3 5,5 9,7 1,1 3,8
Liguria 70,3 0,7 26,4 2,6 0,0 25,2
Emilia Romagna 71,1 6,9 2.3 2,0 17,6 18,5
Toscana 71,5 11,4 12,3 0,3 4.5 10,5
Umbria 96,4 0,1 1,2 0,1 2,2 1,3
Marche 48,1 46,1 3,8 0,9 1,2 0,0
Lazio 81,1 12,5 0,1 0,0 6,3 5,2
Abruzzo 88,5 8,0 1,2 0,3 1,9 1,2
Molise 87,6 0,0 11,9 0,0 0,4 10,0
Campania 79,6 16,4 3,9 0,0 0,1 3,7
Puglia 84,1 1,2 7,4 0,6 6,8 10,8
Basilicata 75,2 1,5 13,2 47 5.4 9,4
Calabria 80,0 8,7 0,7 6,4 42 3,3
Sicilia 91,5 1,9 49 0,1 1,5 4,6
Sardegna 90,0 0,2 9,6 0,1 0,0 8,0
Ttalia 80,1 6,6 5,7 2,0 5,7 8,5

*IVG effettuate entro 7 settimane di gestazione.

Fonte dei dati: ISS. Sistema di Sorveglianza delle Interruzioni Volontarie di Gravidanza. Anno 2012.

Tabella 3 - Percentuale di abortivita volontaria entro 49 giorni di gestazione per regime di ricovero e tipo di
intervento - Anno 2012

Tipo di intervento Ricovero Ordinario Day Hospital Non indicato
Raschiamento 43 95,2 0,5
Karman 8,2 89,2 2,7
Altra isterosuzione 2,7 97,2 0,1
RU 486 61,1 37,8 1,1
Altro 46,1 53,9 0,0
Non indicato 17,0 75,5 7,5
Totale 13,8 84,3 1,8

Fonte dei dati: Istat. Indagine sulle Interruzioni Volontarie di Gravidanza. Anno 2012.
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Tabella 4 - Percentuale di abortivita volontaria per giorni di attesa, settimane di gestazione, ginecologi obietto-

ri e regione - Anno 2012

Regioni Attesa >21 giorni Settimane di gestazione 11-12 Ginecologi obiettori
Piemonte 10,6 14,3 65,0
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 6,6 12,1 13,3
Lombardia 19,7 19.4 63,6
Bolzano-Bozen 12,0 21,2 87,3
Trento 15,0 14,0 67,2
Veneto 27,2 22,9 75,0
Friuli Venezia Giulia 11,0 12,7 58,4
Liguria 14,4 15,3 64,0
Emilia-Romagna 8,1 12,5 53,0
Toscana 14,2 14,7 55,6
Umbria 21,9 14,2 65,6
Marche 13,1 14,7 67,1
Lazio 20,5 19,0 81,9
Abruzzo 16,9 15,5 81,5
Molise 3,3 3,5 90,3
Campania 9,3 6,1 81,8
Puglia 14,1 11,5 78,9
Basilicata 4,1 5,6 89,4
Calabria 19,0 10,1 72,8
Sicilia 17,3 12,7 84,5
Sardegna 7,0 14,0 57,3
Ttalia 15,5 14,8 69,6

Fonte dei dati: ISS. Sistema di Sorveglianza delle Interruzioni Volontarie di Gravidanza. Anno 2012.

Raccomandazioni di Osservasalute

I dati 2012-2013 confermano I’andamento in diminu-
zione delle IVG in Italia, tendenza che ormai coinvol-
ge anche le cittadine straniere, gruppo a maggior
rischio di ricorrere all’aborto (Indicatore “Abortivita
volontaria delle donne straniere”, Capitolo “Salute
degli immigrati”). Nella gran parte dei casi,
I’interruzione della gravidanza non ¢ una scelta di ele-
zione, ma la conseguenza estrema del fallimento dei
metodi di procreazione responsabile impiegati per il
controllo della fecondita, fallimento dovuto all’impie-
go frequente di metodi con piu alta probabilita di
insuccesso e/o all’uso scorretto di tali metodi. Negli
anni, anche grazie alla legalizzazione dell’aborto e
all’istituzione dei consultori familiari, vi sono stati dei
miglioramenti nelle conoscenze e uso dei metodi di
procreazione responsabile. Le donne con pit compe-
tenze (le piu istruite, coniugate e lavoratrici) hanno
maggiormente e piu rapidamente beneficiato dell’au-
mentata circolazione dell’informazione sulla procrea-
zione responsabile e dell’attivita dei servizi.
Un’attenzione particolare va, quindi, rivolta alle don-
ne in condizioni sociali svantaggiate ed alle straniere
attraverso programmi di prevenzione che devono fon-
darsi sul modello dell’empowerment (promozione
della riflessione sui vissuti e sviluppo di consapevo-

lezze e competenze per scelte autonome), come viene
delineato dalla Carta di Ottawa e dal Progetto
Obiettivo Materno Infantile.

I dati sulle procedure dell’intervento e sulla disponibi-
lita di servizi e operatori sottolineano la necessita di
un attento monitoraggio a livello locale che favorisca
la piena applicazione della Legge n. 194/1978.
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Mortalita infantile e neonatale

Significato. La mortalitda infantile ¢ un’importante
misura del benessere demografico e uno dei piu signi-
ficativi indicatori sociali che permette di correlare la
mortalita con i vari momenti dello sviluppo di una
popolazione e, quindi, con le sue condizioni di vita
(1). Questa misura ¢, infatti, strettamente correlata
oltre che a fattori biologici anche alle condizioni
sociali, economiche e culturali di un Paese.

I fattori biologici principali sono l’etd materna,
I’ordine di nascita, I’intervallo tra i parti successivi, il
numero delle nascite, la presentazione fetale al
momento della nascita e la storia ostetrica della
madere. I fattori sociali ed economici piu rilevanti sono
la legittimita, le condizioni abitative, il numero di
componenti del nucleo familiare, il reddito familiare,
alcune caratteristiche della madre (nutrizione, livello
di istruzione, abitudine al fumo durante la gravidanza)
e occupazione del padre (2). L’indicatore risente
anche della qualita nella gestione della gravidanza e
dell’evoluzione tecnologica nell’assistenza al parto.
Il tasso di mortalita infantile ¢ calcolato in riferimen-

Tasso di mortalita infantile

Numeratore Decessi di eta <1 anno

x 1.000
Nati vivi

Denominatore
Tasso di mortalita neonatale

Numeratore Decessi di eta 0-29 giorni

x 1.000
Denominatore Nati vivi

Validita e limiti. La fonte di riferimento per il nume-
ratore ¢ I’Indagine sui decessi e cause di morte con-
dotta dall’Istituto Nazionale di Statistica (Istat). Per il
numero di nati vivi residenti, al denominatore, la fon-
te di riferimento ¢ la Rilevazione individuale degli
iscritti in Anagrafe per nascita condotta dall’Istat.

E importante sottolineare che la rilevazione Istat sulle
cause di morte riguarda tutti i decessi che si verifica-
no sul territorio nazionale, ma non rileva 1 decessi di
individui residenti in Italia avvenuti all’estero.

I tassi di mortalita infantile e neonatale sono conside-
rati indicatori molto robusti. Tuttavia, nelle regioni
italiane in cui risiedono popolazioni numericamente
piu esigue, si possono presentare ampie variazioni da
un anno all’altro. Per questa ragione per ’analisi ter-
ritoriale 1 tassi sono stati calcolati su base triennale,
per i due trienni 2006-2008 e 2009-2011.
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to alla popolazione residente rapportando il numero di
morti entro il primo anno di vita in un determinato
periodo al numero di nati vivi nello stesso periodo e
viene espresso come rapporto su 1.000 nati vivi in un
anno.

Com’€ noto, il rischio di morte di un bambino decre-
sce rapidamente durante il primo anno di vita. Il mag-
gior numero di decessi, nei Paesi economicamente piu
sviluppati, si registra, infatti, in corrispondenza del
primo mese, ma anche della prima settimana di vita.
Le cause di decesso per questo profilo sono endogene
(cause di morte strutturali o legate a fattori biologici o
congeniti, quali la salute della madre, la presenza di
anomalie congenite, I’evoluzione del parto o fattori
legati all’assistenza al parto) ed esogene, ovvero con-
nesse a malattie infettive o legate a condizioni
ambientali ed igieniche e si presentano con una quota
elevata di decessi anche oltre il primo mese di vita.
Quest’ultima situazione, risulta ancora peculiare nella
maggior parte dei Paesi a forte pressione migratoria.

Descrizione dei risultati

L’analisi della mortalita infantile ¢ stata effettuata
considerando anche le seguenti componenti per eta:
mortalita neonatale, che comprende i morti nei primi
29 giorni di vita e mortalita post-neonatale, relativa ai
decessi avvenuti oltre il 29° giorno di vita. La morta-
lita neonatale puo essere ulteriormente scomposta in
mortalita neonatale precoce, riferita ai decessi entro la
prima settimana di vita (0-6 giorni di vita) e mortalita
neonatale tardiva, che comprende i morti tra i 7-29
giorni di vita.

Per questi indicatori ¢ stata presa in considerazione la
serie storica dal 2006 al 2011 e in quest’ultimo anno
il tasso di mortalita infantile tra i residenti in Italia ¢
stato di 3,1 morti per 1.000 nati vivi, in diminuzione
rispetto al 2006 (3,4 per 1.000) (Tabella 1).

Questo dato conferma il trend decrescente che si
osserva negli ultimi decenni. Volendo fare un con-
fronto temporale pit ampio, i primi dati disponibili
per I’Italia, che risalgono al 1863, mostrano che, in
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quell’anno, in media, un bambino su quattro non
sopravviveva al primo anno di vita (3). A distanza di
quasi 150 anni il quadro ¢ radicalmente migliorato:
oggi, soltanto meno di quattro bambini su 1.000 muo-
iono nel primo anno di vita.

La diminuzione dei rischi di morte nel primo anno di
vita tra il 2006 e il 2011 ¢ da attribuire, unicamente,
alla riduzione della mortalita nei primi 29 giorni di
vita: a livello nazionale la mortalitd neonatale passa
dai 2,5 morti per 1.000 nati vivi del 2006 a 2,2 (per
1.000) del 2011, mentre la mortalitd post-neonatale
resta costante con 0,9 decessi (per 1.000 nati vivi).
Per questa analisi, oltre ai tassi per eta, sono stati cal-
colati i tassi per cause di morte, regione, area geogra-
fica e cittadinanza.

Mortalita per eta

Poiché ¢ noto che il rischio di morte di un bambino
varia a seconda dell’eta, sono stati calcolati i1 tassi
disaggregando 1’eta alla morte in quattro classi: 0
giorni, 1-6 giorni, 7-29 giorni, 1-11 mesi.

Nel 2011, il tasso di mortalita nel primo giorno di vita
¢ di 0,8 morti per 1.000 nati vivi, come nella fascia 1-
6 giorni. Nella fascia 7-29 giorni risultano 0,6 (per
1.000), mentre nella fascia 1-11 mesi ¢ di 0,9 (per
1.000) (Tabella 1). Una grossa percentuale dei deces-
si (circa il 25%) avviene nel primo giorno di vita, cir-
ca la meta (circa il 51%) nella prima settimana di vita
e approssimativamente il 72% nel periodo neonatale
(Grafico 1).

Questi dati confermano che, nei Paesi economicamen-
te sviluppati, il rischio di morte di un bambino decre-
sce rapidamente nel primo anno di vita e che i deces-
si si concentrano nel primo mese di vita e in partico-
lar modo nella prima settimana e nel primo giorno.

Mortalita per causa

La ricostruzione del quadro nosologico costituisce un
tassello analitico fondamentale per individuare quali
siano le principali cause di morte e di conseguenza gli
aspetti su cui ¢ necessario intervenire. La mortalita
per causa ¢ presentata per gruppi di patologie. Per rag-
gruppare le patologie ¢ stata utilizzata la “Short-list
Italiana per la Mortalita infantile”, a partire dalla qua-
le sono stati fatti ulteriori raggruppamenti.

La Tabella 2 e il Grafico 2 riportano i tassi di morta-
lita per causa ed eta registrati nel 2011: complessiva-
mente, il rischio piu elevato si ha per Condizioni mor-
bose che hanno origine nel periodo perinatale (per la
mortalita infantile ¢ di 1,72 per 1.000 nati vivi), segui-
te dalle Malformazioni e deformazioni congenite e
anomalie cromosomiche (0,79 per 1.000), dai
Sintomi, segni e risultati anomali di esami clinici e di
laboratorio (0,11 per 1.000) e dalle morti per Cause
esterne di traumatismo e avvelenamento (0,04 per
1.000); il tasso di mortalita per tutte le altre malattie ¢
stato di 0,43 decessi ogni 1.000 nati vivi. Tra le
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Condizioni morbose che hanno origine nel periodo
perinatale, il tasso di mortalita infantile piu elevato
(0,50 morti per 1.000 nati vivi) si registra per la
Sofferenza respiratoria del neonato, seguita dalle
Altre condizioni perinatali (0,36 per 1.000), dagli
Altri disturbi respiratori che hanno origine nel perio-
do perinatale (0,18 per 1.000) e dai Fattori materni e
complicanze della gravidanza, travaglio e parto,
Ipossia e asfissia intrauterina alla nascita e Disturbi
emorragici ed ematologici (0,16 per 1.000). Tra le
Malformazioni e deformazioni congenite ¢ anomalie
cromosomiche il tasso piu elevato si registra per quel-
le del sistema circolatorio (0,39 per 1.000) .

Anche nelle classi di eta che compongono la fascia
neonatale, tra le quali si evidenzia una analoga strut-
tura per causa di morte, il tasso piu alto ¢ stato per
Condizioni morbose che hanno origine nel periodo
perinatale (1,57 decessi per 1.000 nati vivi), seguite
dalle Malformazioni e deformazioni congenite e ano-
malie cromosomiche (0,51 per 1.000), dai Sintomi,
segni e risultati anomali di esami clinici e di laborato-
rio (0,04 per 1.000) e dalle morti per Cause esterne di
traumatismo e avvelenamento (0,01 per 1.000); il tas-
so di mortalita per tutte le altre malattie ¢ stato di 0,09
morti ogni 1.000 nati vivi.

Nella fascia post-neonatale, invece, il tasso piu alto si
¢ registrato per Altre malattie (0,35 per 1.000). In que-
sto raggruppamento le principali cause sono le malat-
tie del sistema circolatorio (0,08 per 1.000) e del siste-
ma nervoso (0,07 per 1.000), patologie gia presenti
alla nascita che non agiscono nel periodo immediata-
mente successivo al parto grazie anche ad una stru-
mentazione sempre piu sofisticata che riesce a far
sopravvivere neonati con grandi deficienze strutturali
di sviluppo e a procrastinare il loro decesso inevitabi-
le anche oltre il primo mese di vita. Altre patologie
sono le malattie del sistema respiratorio (0,05 per
1.000) e le malattie infettive e parassitarie (0,05 per
1.000). I tassi piu alti dopo il gruppo delle “Altre
malattie” sono quelli delle Malformazioni e deforma-
zioni congenite e anomalie cromosomiche (0,28 mor-
ti per 1.000 nati vivi), delle Condizioni morbose che
hanno origine nel periodo perinatale (0,14 per 1.000),
dei Sintomi, segni e risultati anomali di esami clinici
e di laboratorio (0,07 per 1.000) e delle morti per
Cause esterne di traumatismo e avvelenamento (0,04
per 1.000).

Il Grafico 3 mostra la distribuzione percentuale delle
cause nel 2011. Interessante notare che la maggior
parte dei decessi nel primo anno di vita ¢ da ricondur-
re a Condizioni morbose che hanno origine nel perio-
do perinatale (circa il 55%) e Malformazioni e defor-
mazioni congenite e anomalie cromosomiche (circa il
26%), che coprono complessivamente circa 1’81%
della mortalita infantile. I Sintomi, segni e risultati
anormali di esami clinici e di laboratorio, non classi-
ficati altrove sono causa approssimativamente del 4%
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dei decessi; circa il 40% di questi decessi sono dovu-
ti alla Sindrome della morte improvvisa nell’infanzia
(SIDS). Le Cause esterne di traumatismo e avvelena-
mento rappresentano circa 1’1% dei decessi. Le altre
malattie sono responsabili di circa il 14% delle morti.
Tra le altre malattie, il contributo maggiore ¢ dato dal-
le Malattie del sistema circolatorio e dalle Malattie del
sistema nervoso e degli organi di senso.

La maggior parte dei decessi per Condizioni morbose
che hanno origine nel periodo perinatale e
Malformazioni e deformazioni congenite e anomalie
cromosomiche avviene in eta neonatale: per questa
fascia di eta, tali patologie coprono la quasi totalita
della mortalita, circa il 94%.

In eta post-neonatale la distribuzione per causa non ¢
altrettanto concentrata: le Condizioni morbose che
hanno origine nel periodo perinatale e le
Malformazioni e deformazioni congenite e anomalie
cromosomiche coprono circa la meta della mortalita
generale, rispettivamente il 16% e il 32%. I decessi
per SIDS e Altri sintomi, segni e cause mal definite,
che non superano circa 1’1% nel primo mese, salgono
rispettivamente al 4% e al 5% nei successivi 11 mesi.
Il contributo delle cause esterne di traumatismo e
avvelenamento, quasi nullo per I’eta neonatale, passa
approssimativamente al 4% per 1’eta post-neonatale.
Diventa molto importante anche il peso delle Altre
malattie, che rappresentano circa il 39% dei decessi.
Tra queste cause il contributo maggiore ¢ dato dalle
Malattie del sistema circolatorio, seguite dalle
Malattie del sistema nervoso e degli organi di senso,
dalle Malattie del sistema respiratorio e Alcune malat-
tie infettive e parassitarie.

La riduzione della mortalita nel periodo osservato ¢ da
attribuire al calo dei rischi per Condizioni morbose
che hanno origine nel periodo perinatale e per
Malformazioni e deformazioni congenite e anomalie
cromosomiche (Tabelle 1 e 2 in Appendice); i tassi di
mortalita per gli altri gruppi di patologie restano
sostanzialmente invariati.

I dati mostrati evidenziano un ruolo fondamentale del-
le Condizioni che hanno origine nel periodo perinata-
le e delle Malformazioni e deformazioni congenite e
anomalie cromosomiche nella mortalita infantile.
Questi gruppi di malattie, infatti, presentano i tassi di
mortalita piu elevati, rappresentano la maggior parte
dei decessi, soprattutto in eta neonatale, e sono gli
unici gruppi di patologie che hanno mostrato un
decremento. Pertanto, sono le cause su cui si pud e si
deve maggiormente intervenire.

Il decremento della mortalita tra il 2006 e il 2011 ¢
dovuto, sostanzialmente, alla riduzione di eventi attri-
buibili a Condizioni che hanno origine nel periodo
perinatale e cio testimonia il contributo dei servizi
sanitari nel ridurre la mortalita nei primi giorni e nel-
le prime settimane di vita, quando si verificano la
maggior parte dei decessi dovuti a queste patologie.
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Tra le Condizioni morbose che hanno origine nel
periodo perinatale, la Sofferenza respiratoria del neo-
nato ha un peso importante. L’incidenza di tale condi-
zione ¢ inversamente proporzionale all’eta gestazio-
nale e al peso alla nascita, condizioni importanti per la
salute del bambino.

Particolare attenzione € stata rivolta alla SIDS, in
quanto in questa patologia il decesso si verifica in
assenza di cause evidenti. Pur rappresentando una
quota bassa di decessi, le morti per SIDS hanno una
frequenza e un tasso di mortalita simili a quelli di
grandi categorie, quali Alcune malattie infettive e
parassitarie, Malattie endocrine, nutrizionali e meta-
boliche, Malattie del sistema respiratorio ¢ Malattie
dell’apparato digerente, e superiori a quelli di altre
grandi categorie, per esempio le Cause esterne di trau-
matismo e avvelenamento e i Tumori.

Mortalita per regione

Per evidenziare le differenze territoriali, data
I’esiguita dei casi in alcune regioni, sono stati calcola-
ti i tassi di mortalitd neonatale (0-29 giorni) e di mor-
talita infantile per regione e per macroarea e per i
trienni 2006-2008 e 2009-2011 (per i dati annuali
Tabella 3 in Appendice).

L’analisi mostra come, in Italia, il quadro sia decisa-
mente diversificato: nel triennio 2009-2011 la regione
con il tasso di mortalita infantile pit basso ¢ la Valle
d’Aosta, con un tasso di 1,85 decessi per 1.000 nati
vivi residenti, mentre il tasso piu elevato si registra in
Sicilia ed ¢ pari a 4,59 (per 1.000) (Tabella 3 e
Grafico 4). Dopo la Valle d’Aosta si posizionano
I’Umbria (2,21 per 1.000), il Piemonte (2,50 per
1.000) e le PA (Trento 2,36 per 1.000 e Bolzano 2,58
per 1.000). Per quanto riguarda le regioni con i tassi
piu elevati, dopo la Sicilia si posizionano la Calabria
(4,22 per 1.000) e la Campania e la Basilicata (con,
rispettivamente, 3,96 e 3,98 per 1.000). Nel triennio
precedente, il tasso piu basso ¢ stato registrato in
Friuli Venezia Giulia (1,94 per 1.000) e quello piu
elevato in Calabria (4,76 per 1.000).

Rispetto al triennio precedente, si registra una riduzio-
ne del tasso di mortalita in Valle d’Aosta (da 3,43 a
1,85 decessi per 1.000 nati vivi), Umbria (da 2,86 a
2,21 per 1.000), Abruzzo (da 4,50 a 3,83 per 1.000),
Calabria (da 4,76 a 4,22 per 1.000), PA di Bolzano (da
3,79 a 2,58 per 1.000), Piemonte (da 3,02 a 2,50 per
1.000), Puglia (da 3,86 a 3,46 per 1.000), Lazio (da
3,63 a 3,31 per 1.000) ed Emilia-Romagna (da 3,07 a
2,90 per 1.000). I tasso ¢ aumentato in Friuli Venezia
Giulia (da 1,94 a 3,09 per 1.000), Basilicata (da 2,98
a 3,98 per 1.000), Molise (da 2,94 a 3,73 per 1.000),
Sicilia (da 4,26 a 4,59 per 1.000) e Sardegna (da 3,04
a 3,27 per 1.000). Nelle altre regioni la mortalita ¢
rimasta sostanzialmente costante.

L’analisi per area geografica, quindi, mostra che nel
triennio 2009-2011, I’Italia meridionale e insulare
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presenta un tasso superiore al dato nazionale. Le
regioni del Centro hanno tassi inferiori al valore
nazionale (2,21 per 1.000 in Umbria, 2,73 per 1.000
nelle Marche e 2,72 per 1.000 in Toscana), tranne il
Lazio (3,31 per 1.000) che ha registrato un valore
superiore al dato Italia. Tutte le regioni del Nord pre-
sentano tassi di mortalita infantile inferiori al valore
nazionale. Nel triennio 2006-2008 la situazione era
analoga, tranne per il fatto che il Molise e la Basilicata
presentavano tassi inferiori al dato italiano, rispettiva-
mente 2,94 e 2,98 decessi per 1.000 nati vivi (Tabella
3 e Grafico 4) e la Valle d’Aosta e la PA di Bolzano
che presentavano tassi superiori al valore nazionale
(rispettivamente, 3,43 e 3,79 per 1.000).

I risultati appena descritti sono, ovviamente, confer-
mati dai tassi per ripartizione geografica (Grafico 5):
una situazione piu favorevole al Nord, con un tasso di
mortalita nettamente piu basso rispetto al dato nazio-
nale (2,8 decessi per 1.000 nati vivi in entrambi i
trienni), e una situazione critica al Sud, con un tasso
decisamente piu alto del valore nazionale (4,1 e 4,0
per 1.000 rispettivamente nei trienni 2006-2008 e
2009-2011). Come gia osservato, il tasso di mortalita
nell’area Centro, in linea con il valore Italia (3,2 per
1.000 nel triennio 2006-2008 e 3,0 per 1.000 nel trien-
nio 2009-2011), ¢ aumentato.

Questa analisi evidenzia una preoccupante differenza
fra le varie aree geografiche: un nato residente nel
Meridione ha una probabilita di morire entro il primo
anno di vita 1,3 volte superiore rispetto a un bambino
residente al Centro e 1,4 volte superiore rispetto a uno
residente al Nord. Questo mostra come in alcune
regioni e aree geografiche del Paese ci siano ancora
margini di miglioramento in termini di qualita ed effi-
cienza dei servizi sanitari, determinanti per una ridu-
zione della mortalita infantile. Infatti, i centri di
Terapia Intensiva Neonatale e cure iperspecialistiche
non sono distribuiti uniformemente sul territorio ita-
liano con una prevalenza nel Nord Italia.

E importante sottolineare che le forti variazioni regi-
strate nelle regioni meno popolose (Valle d’Aosta,
Molise, Basilicata e Umbria) possono essere dovute al
numero esiguo di decessi che si ¢ verificato in queste
realta regionali.

Il quadro regionale appena descritto per la mortalita
infantile non cambia se si analizza la mortalita nel pri-
mo mese di vita (Tabella 4): nell’ultimo triennio tutte
le regioni dell’area meridionale, ad eccezione della
Sardegna, si collocano al di sopra del valore naziona-
le, mentre le regioni del Nord hanno tassi al di sotto
dei 2,31 decessi per 1.000 nati vivi.

Mortalita per cittadinanza

La presenza degli stranieri in Italia ormai da tempo ha
assunto un peso rilevante sull’andamento delle princi-
pali variabili socio-economiche italiane e approfondi-
re la conoscenza di questo universo equivale, dunque,
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a comprendere appieno le tendenze complessive in
atto nel Paese. Si ¢, quindi, ritenuto opportuno foca-
lizzare D’attenzione sulla mortalita infantile della
popolazione residente in Italia di cittadinanza stranie-
ra e confrontarla con quella dei cittadini italiani:
essendo la mortalita infantile correlata negativamente
con le condizioni sanitarie, ambientali, sociali € con
una diversa accessibilita ai servizi sanitari, puo dare
indicazioni del differente livello di benessere tra ita-
liani e immigrati.

Per ’analisi della mortalita per cittadinanza, un bam-
bino ¢ considerato cittadino italiano se almeno uno dei
genitori ha la cittadinanza italiana; ¢ considerato stra-
niero se ha entrambi i genitori di nazionalita non italia-
na; i decessi di bambini di cittadinanza ignota, circa il
10%, sono stati distribuiti in maniera proporzionale tra
i decessi dei cittadini italiani e stranieri.

Dal 2006 al 2011 i tassi di mortalita infantile degli ita-
liani sono stati sempre piu bassi di quelli degli stranie-
ri, anche se per entrambi il trend ¢ in discesa: il tasso
degli italiani ¢ sceso da 3,23 (per 1.000) nel 2006 a
2,90 (per 1.000) nel 2011; quello degli stranieri da
4,99 a 4,26 (per 1.000) (Tabella 5).

Il tasso di mortalita infantile per classi di eta mostra
che, anche in questo caso, i tassi sono piu alti per i resi-
denti stranieri a tutte le eta e che tale divergenza ¢ piu
evidente per le morti tra 1-11 mesi. Tale gap si riflette
anche nella diversa struttura della mortalita tra i due
gruppi: tra gli stranieri, infatti, risultano piu alti i rischi
di morte soprattutto per condizioni morbose del perio-
do perinatale, a cui seguono i rischi per Malformazioni
Congenite e, anche se per una piccola quota, per Altre
malattie (Tabella 6). La maggiore mortalita infantile
tra gli stranieri puo essere in parte spiegata dal minor
ricorso all’aborto terapeutico (cio¢ dopo 90 giorni dal
concepimento) fra le straniere (1,5% sul totale aborti)
rispetto alle italiane (4,0%) (3).

La Tabella 7 riporta i tassi di mortalita infantile regio-
nali per i residenti italiani e stranieri. Per le regioni
con pochi abitanti si registrano forti oscillazioni dei
tassi di mortalita per stranieri tra i due trienni a causa
dell’esiguo numero di decessi verificatisi ed ¢, pertan-
to, difficile controllare la componente casuale.

Si puo con sicurezza affermare che nella maggioranza
delle regioni esiste un divario tra italiani e stranieri:
bambini stranieri sotto I’anno di vita muoiono di piu
di quelli italiani e in base al valore nazionale circa 1,5
volte. Esiste, tuttavia, una notevole variabilita sul ter-
ritorio, sia in termini di rapporto tra la mortalita dei
cittadini italiani e stranieri, sia in termini di livelli rag-
giunti: da un lato abbiamo regioni come la Campania
e il Lazio in cui la mortalita infantile dei cittadini stra-
nieri ¢, rispettivamente, 2,16 e 2,67 volte quella degli
italiani e con un tasso pari a 8,27 decessi per 1.000
nati vivi stranieri in Campania e 7,26 (per 1.000) nel
Lazio, o le PA di Trento e Bolzano dove, pur non
avendo tassi particolarmente alti, il rapporto ¢, rispet-
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tivamente, di 3,37 e 2,16 volte a sfavore degli stranie-
ri; dall’altro lato, invece, ci sono situazioni in cui il
rapporto ¢ in linea con quello nazionale, ma i livelli di
mortalita risultano decisamente elevati, come in
Sicilia (4,47 per 1.000 tra gli italiani e 7,33 per 1.000
tra gli stranieri) e in Calabria (4,10 per 1.000 tra gli
italiani e 6,74 per 1.000 tra gli stranieri).

Piu in generale, dall’analisi del tasso per macroarea
(Grafico 6), si osserva come il gap sia sempre presen-
te per le tre aree geografiche, ma sia piu evidente per
le regioni del Centro e del Meridione.
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Sebbene le regioni meridionali abbiano i tassi di mor-
talita per gli stranieri piu alti in termini assoluti, lo
sono anche i tassi di mortalita degli italiani per cui il
divario italiani/stranieri non si discosta da quello del
Nord. Nel triennio 2009-2011, un leggero peggiora-
mento del divario stranieri/italiani si ¢ avuto solo per
il Centro: il rapporto tra tasso di mortalita infantile
degli stranieri e tasso di mortalita infantile degli italia-
ni ¢ passato da un valore di 1,7 a 2,1 decessi per 1.000
nati vivi.

Tabella 1 - Mortalita (valori assoluti e tasso specifico per 1.000) infantile* - Anni 2006-2011

Classi di eta 2006 2007 2008 2009 2010 2011
<1 giorno 513 474 511 486 417 419
1-6 giorni 449 444 447 499 483 445
7-29 giorni 434 405 411 439 384 346
Mortalita neonatale 1.396 1.323 1.369 1.424 1.284 1.210
>30 giorni 516 534 527 523 489 481
Totale 1.912 1.857 1.896 1.947 1.773 1.691
<1 giorno 0,9 0,8 0,9 0,9 0,7 0,8
1-6 giorni 0,8 0,8 0,8 0,9 0,9 0,8
7-29 giorni 0,8 0,7 0,7 0,8 0,7 0,6
Mortalita neonatale 2,5 2.4 2.4 2,5 2,3 2,2
>30 giorni 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9
Totale 34 33 33 34 3,2 3,1
*Decessi avvenuti in Italia riferiti alla popolazione residente.
Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui decessi e cause di morte”. Anni vari.
Grafico 1 - Percentuale di mortalita infantile per classe di eta - Anno 2011
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Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui decessi e cause di morte”. Anno 2011.
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Tabella 2 - Tasso (specifico per 1.000) di mortalita infantile* per causa di morte - Anno 2011

. Neonatale
Cause di morte <1g 1-6gg 7-29 gg Totale >30 gg Totale
Alcune condizioni morbose che hanno origine nel periodo perinatale 0,56 0,63 0,39 1,57 0,14 1,72
Neonato affetto da fattori materni e da complicanze della gravidanza 0,08 0,04 0,02 0,15 0,01 0,16
Disturbi correlati alla durata della gestazione ed all’accrescimento fetale 0,05 0,02 0,01 0,08 0,01 0,09
Traumi da parto 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,01
Ipossia e asfissia intrauterina o della nascita 0,07 0,05 0,03 0,14 0,02 0,16
Sofferenza (distress) respiratoria (o) del neonato 0,13 0,24 0,11 0,48 0,02 0,50
Altri disturbi respiratori che hanno origine nel periodo perinatale 0,05 0,05 0,03 0,13 0,05 0,18
Infezioni specifiche del periodo perinatale 0,01 0,03 0,05 0,09 0,01 0,10
Disturbi emorragici ed ematologici del feto e del neonato 0,02 0,10 0,03 0,15 0,01 0,16
Altre condizioni perinatali 0,14 0,10 0,10 0,34 0,02 0,36
Malformazioni e deformazioni congenite, anomalie cromosomiche 0,18 0,15 0,19 0,51 0,28 0,79
Malformazioni congenite del sistema nervoso 0,02 0,01 0,00 0,03 0,01 0,05
Malformazioni congenite del sistema circolatorio 0,03 0,07 0,12 0,22 0,17 0,39
Malformazioni congenite dell’apparato respiratorio 0,03 0,01 0,00 0,04 0,01 0,04
Malformazioni congenite dell’apparato digerente 0,00 0,01 0,01 0,01 0,02 0,03
Malformazioni congenite dell’apparato genitourinario 0,03 0,01 0,00 0,04 0,00 0,04
Malformazioni e deformazioni congenite dell’apparato scheletrico-muscolare 0,02 0,03 0,03 0,08 0,01 0,09
Anomalie cromosomiche, non classificate altrove 0,02 0,01 0,01 0,04 0,02 0,06
Altre malformazioni e deformazioni congenite 0,02 0,02 0,02 0,06 0,04 0,09
Sintomi, segni e risultati anormali 0,02 0,01 0,01 0,04 0,07 0,11
Sindrome della morte improvvisa nell’infanzia 0,00 0,00 0,01 0,01 0,03 0,04
Altri sintomi, segni, risultati anomali e cause mal definite 0,01 0,01 0,01 0,03 0,04 0,07
Altre malattie 0,01 0,03 0,04 0,09 0,35 0,43
Alcune malattie infettive e parassitarie 0,00 0,00 0,00 0,00 0,05 0,05
Tumori 0,00 0,00 0,00 0,00 0,02 0,03
Malattie del sangue e degli organi ematopoietici 0,00 0,01 0,01 0,02 0,01 0,03
Malattie endocrine, nutrizionali € metaboliche 0,00 0,01 0,01 0,01 0,03 0,04
Malattie del sistema nervoso e degli organi di senso 0,00 0,00 0,00 0,00 0,07 0,07
Malattie del sistema circolatorio 0,00 0,00 0,01 0,01 0,08 0,09
Malattie del sistema respiratorio 0,00 0,00 0,00 0,00 0,05 0,05
Malattie dell’apparato digerente 0,00 0,01 0,01 0,02 0,03 0,05
Altre malattie 0,00 0,00 0,01 0,01 0,01 0,02
Cause esterne di traumatismo e avvelenamento 0,00 0,00 0,01 0,01 0,04 0,04
Totale 0,77 0,81 0,63 2,21 0,88 3,09

*Decessi avvenuti in Italia riferiti alla popolazione residente.

Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui decessi e cause di morte”. Anno 2011.

Grafico 2 - Tasso (specifico per 1.000) di mortalita infantile per causa di morte - Anno 2011
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Grafico 3 - Percentuale di mortalita infantile per causa di morte - Anno 2011
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Tabella 3 - Tasso (per 1.000) di mortalita infantile* per causa di morte e regione - Anni 2006-2008, 2009-2011

2006-2008 2009-2011
Regioni Peri- Conge- Mal Totale Peri- Conge- Mal Totale
¢ natali nitge definite Altre  Esterne natali nit% definite Altre  Esterne
Piemonte 1,85 0,67 0,13 0,31 0,05 3,02 1,37 0,55 0,10 0,43 0,05 2,50
Valle d’Aosta 2,11 0,26 0,00 1,06 0,00 3,43 1,06 0,26 0,26 0,26 0,00 1,85
Lombardia 1,31 0,93 0,08 0,36 0,04 2,72 1,49 0,77 0,09 0,37 0,03 2,76
Bolzano-Bozen 2,14 1,22 0,18 0,18 0,06 3,79 1,76 0,69 0,00 0,06 0,06 2,58
Trento 1,27 0,44 0,25 0,13 0,06 2,15 1,18 0,81 0,06 0,25 0,06 2,36
Veneto 1,60 0,74 0,07 0,34 0,06 2,81 1,52 0,72 0,11 0,37 0,06 2,78
Friuli Venezia Giulia 1,11 0,51 0,06 0,22 0,03 1,94 1,98 0,59 0,10 0,36 0,07 3,09
Liguria 1,96 0,79 0,14 0,24 0,00 3,13 2,12 0,67 0,08 0,14 0,08 3,10
Emilia-Romagna 1,79 0,75 0,07 0,43 0,03 3,07 1,66 0,73 0,14 0,34 0,04 2,90
Toscana 1,61 0,55 0,10 0,32 0,05 2,64 1,65 0,56 0,10 0,39 0,02 2,72
Umbria 1,41 0,83 0,17 0,41 0,04 2,86 0,85 0,98 0,00 0,34 0,04 2,21
Marche 1,44 1,04 0,02 0,24 0,12 2,85 1,36 0,80 0,07 0,47 0,02 2,73
Lazio 2,13 0,89 0,06 0,52 0,03 3,63 2,07 0,61 0,02 0,54 0,08 3,31
Abruzzo 2,92 0,93 0,03 0,61 0,00 4,50 2,23 0,87 0,09 0,55 0,09 3,83
Molise 1,20 1,20 0,00 0,40 0,13 2,94 2,21 0,69 0,00 0,69 0,14 3,73
Campania 2,41 0,83 0,24 0,53 0,05 4,07 2,28 0,83 0,25 0,58 0,02 3,96
Puglia 2,22 0,95 0,03 0,60 0,05 3,86 2,22 0,67 0,04 0,49 0,04 3,46
Basilicata 1,83 0,54 0,20 0,41 0,00 2,98 1,95 1,30 0,14 0,58 0,00 3,98
Calabria 2,77 1,29 0,11 0,57 0,02 4,76 2,60 1,06 0,06 0,49 0,02 422
Sicilia 2,42 1,17 0,15 0,48 0,05 4,26 2,60 1,23 0,23 0,46 0,08 4,59
Sardegna 1,70 0,90 0,02 0,42 0,00 3,04 1,92 0,70 0,07 0,57 0,00 3,27
Italia 1,90 0,87 0,10 0,42 0,04 3,33 1,86 0,77 0,11 0,44 0,05 3,23

*Decessi avvenuti in Italia riferiti alla popolazione residente.
Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui decessi e cause di morte”. Anni vari.

Grafico 4 - Tasso (per 1.000) di mortalita infantile per regione - Anni 2009-2011
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Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui decessi e cause di morte”. Anno 2011.
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Tabella 4 - Tasso (per 1.000) di mortalita neonatale per causa di morte e regione - Anni 2006-2008, 2009-2011

2006-2008 2009-2011
Regioni Peri- Conge- Mal Totale Peri- Conge- Mal Totale
¢ natali nitge definite Altre  Esterne natali nit% definite Altre  Esterne
Piemonte 1,75 0,44 0,05 0,07 0,00 2,31 1,30 0,37 0,02 0,10 0,01 1,80
Valle d’Aosta 2,11 0,26 0,00 0,00 0,00 2,38 1,06 0,00 0,00 0,00 0,00 1,06
Lombardia 1,19 0,63 0,01 0,06 0,01 1,90 1,35 0,50 0,03 0,06 0,00 1,95
Bolzano-Bozen 1,95 1,04 0,00 0,12 0,00 3,11 1,57 0,50 0,00 0,00 0,00 2,08
Trento 1,08 0,32 0,00 0,00 0,00 1,39 0,87 0,50 0,00 0,06 0,00 1,43
Veneto 1,46 0,45 0,03 0,07 0,01 2,02 1,36 0,42 0,04 0,09 0,00 1,91
Friuli Venezia Giulia 0,96 0,35 0,03 0,06 0,00 1,40 1,79 0,42 0,03 0,07 0,00 2,31
Liguria 1,85 0,63 0,14 0,08 0,00 2,69 2,10 0,50 0,03 0,03 0,00 2,65
Emilia-Romagna 1,67 0,47 0,02 0,11 0,00 2,26 1,49 0,51 0,03 0,07 0,01 2,11
Toscana 1,52 0,33 0,05 0,07 0,01 1,98 1,54 0,33 0,02 0,08 0,00 1,98
Umbria 1,16 0,62 0,08 0,00 0,00 1,87 0,68 0,59 0,00 0,04 0,00 1,32
Marche 1,27 0,54 0,00 0,00 0,00 1,81 1,20 0,47 0,02 0,05 0,00 1,74
Lazio 1,97 0,56 0,01 0,12 0,00 2,65 1,96 0,43 0,00 0,09 0,02 2,50
Abruzzo 2,69 0,67 0,00 0,06 0,00 3,42 1,97 0,61 0,06 0,12 0,00 2,76
Molise 0,94 0,54 0,00 0,13 0,00 1,61 2,21 0,41 0,00 0,00 0,00 2,62
Campania 2,19 0,52 0,14 0,09 0,00 2,93 2,08 0,50 0,11 0,10 0,00 2,80
Puglia 1,99 0,60 0,01 0,10 0,01 2,70 1,97 0,46 0,02 0,07 0,00 2,52
Basilicata 1,56 0,27 0,07 0,00 0,00 1,90 1,66 0,94 0,07 0,22 0,00 2,89
Calabria 2,46 0,83 0,04 0,04 0,02 3,38 2,56 0,68 0,06 0,06 0,00 3,36
Sicilia 2,18 0,73 0,09 0,04 0,00 3,04 2,40 0,82 0,15 0,04 0,01 3,42
Sardegna 1,52 0,70 0,00 0,05 0,00 2,27 1,75 0,32 0,02 0,10 0,00 2,20
Italia 1,73 0,56 0,04 0,07 0,00 2,40 1,71 0,50 0,05 0,08 0,01 2,34

Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui decessi e cause di morte”. Anni vari.

Grafico 5 - Tasso (per 1.000) di mortalita infantile per macroarea - Anni 2009-2011
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Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui decessi e cause di morte”. Anno 2011.
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Tabella 5 - Tasso (specifico per 1.000) di mortalita neonatale* per cittadinanza - Anni 2006-2011

Classi di eta Ita Stra Tot Ita Stra Tot Ita Stra Tot Ita Stra Tot Ita Stra Tot Ita Stra Tot
<1 giorno 0,88 1,26 0,92 0,79 1,24 0,84 0,84 1,20 0,89 0,77 1,39 0,85 0,70 1,03 0,74 0,70 1,15 0,77
1-6 giorni 0,76 1,13 0,80 0,76 1,02 0,79 0,76 0,89 0,78 0,82 1,22 0,88 0,83 1,06 0,86 0,81 0,85 0,81
7-29 giorni 0,73 1,15 0,77 0,68 0,98 0,72 0,69 0,88 0,71 0,73 1,04 0,77 0,68 0,73 0,68 0,60 0,81 0,63
>30 giorni 0,86 1,46 092 0,88 1,46 095 082 1,55 091 081 1,61 092 0,80 1,33 0,87 0,78 1,45 0,88
Totale 3,23 4,99 341 3,11 4,70 3,29 3,11 4,51 3,29 3,14 525 342 2,99 4,16 3,16 2,90 4,26 3,09

*Decessi avvenuti in Italia riferiti alla popolazione residente.

Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui decessi e cause di morte”. Anni vari.

Tabella 6 - Tasso (per 1.000) di mortalita infantile* per cittadinanza e causa di morte - Anni 2006-2008, 2009-
2011

Cause di morte 2006-2008 2009-2011
Italiana Straniera Totale Italiana Straniera Totale

Alcune condizioni morbose che hanno origine nel periodo perinatale 1,85 2,27 1,90 1,78 2,39 1,86
Neonato affetto da fattori materni e da complicanze della gravidanza 0,14 0,21 0,14 0,15 0,24 0,16
Disturbi correlati alla durata della gestazione ed all’accrescimento fetale 0,10 0,13 0,10 0,09 0,15 0,10
Traumi da parto 0,00 0,01 0,00 0,00 0,02 0,00
Ipossia e asfissia intrauterina o della nascita 0,23 0,24 0,23 0,19 0,28 0,20
Sofferenza (distress) respiratoria(o) del neonato 0,56 0,53 0,56 0,55 0,48 0,54
Altri disturbi respiratori che hanno origine nel periodo perinatale 0,21 0,34 0,23 0,20 0,33 0,22
Infezioni specifiche del periodo perinatale 0,12 0,17 0,12 0,14 0,16 0,14
Disturbi emorragici ed ematologici del feto e del neonato 0,16 0,24 0,17 0,15 0,23 0,16
Altre condizioni perinatali 0,34 0,42 0,35 0,32 0,51 0,35
Malformazioni e deformazioni congenite, anomalie cromosomiche 0,78 1,53 0,87 0,69 1,25 0,77
Malformazioni congenite del sistema nervoso 0,06 0,19 0,08 0,04 0,14 0,05
Malformazioni congenite del sistema circolatorio 0,38 0,67 0,41 0,34 0,51 0,36
Malformazioni congenite dell’apparato respiratorio 0,03 0,04 0,03 0,03 0,05 0,03
Malformazioni congenite dell’apparato digerente 0,04 0,06 0,04 0,03 0,05 0,03
Malformazioni congenite dell’apparato genitourinario 0,04 0,06 0,04 0,04 0,08 0,04
Malformazioni e deformazioni congenite dell’apparato scheletrico-muscolare 0,09 0,15 0,10 0,08 0,14 0,09
Anomalie cromosomiche, non classificate altrove 0,08 0,13 0,08 0,07 0,11 0,07
Altre malformazioni e deformazioni congenite 0,07 0,23 0,09 0,07 0,16 0,09
Sintomi, segni e risultati anormali 0,10 0,15 0,10 0,11 0,12 0,11
Sindrome della morte improvvisa nell’infanzia 0,04 0,09 0,04 0,04 0,04 0,04
Altri sintomi, segni, risultati anomali e cause mal definite 0,06 0,06 0,06 0,07 0,08 0,07
Altre malattie 0,40 0,63 0,42 0,39 0,69 0,44
Alcune malattie infettive e parassitarie 0,05 0,09 0,06 0,05 0,08 0,05
Tumori 0,03 0,02 0,03 0,03 0,03 0,03
Malattie del sangue e degli organi ematopoietici 0,02 0,03 0,02 0,02 0,03 0,02
Malattie endocrine, nutrizionali € metaboliche 0,04 0,09 0,05 0,04 0,10 0,04
Malattie del sistema nervoso e degli organi di senso 0,07 0,13 0,08 0,08 0,06 0,08
Malattie del sistema circolatorio 0,06 0,11 0,07 0,08 0,17 0,09
Malattie del sistema respiratorio 0,05 0,08 0,05 0,05 0,10 0,06
Malattie dell'apparato digerente 0,06 0,07 0,06 0,04 0,12 0,05
Altre malattie 0,01 0,01 0,01 0,02 0,01 0,02
Cause esterne di traumatismo e avvelenamento 0,03 0,13 0,04 0,03 0,12 0,05
Totale 3,15 4,71 3,33 3,01 4,55 3,23

*Decessi avvenuti in Italia riferiti alla popolazione residente.

Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui decessi e cause di morte”. Anni vari.
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Tabella 7 - Tasso (per 1.000) di mortalita infantile per cittadinanza e regione - Anni 2006-2008, 2009-2011

2006-2008 2009-2011 Rapporto straniera/italiana
Regioni litaliana  Straniera Totale Italiana  Straniera Totale 2006-2008 2009-2011
Piemonte 2,78 4,30 3,02 2,24 3,64 2,50 1,55 1,63
Valle d’Aosta 3,50 2,85 3,43 2,15 0,0 1,85 0,81 n.a.
Lombardia 2,34 4,42 2,72 2,36 4,18 2,76 1,89 1,77
Bolzano-Bozen 3,75 4,06 3,79 2,24 4,84 2,58 1,08 2,16
Trento 2,37 0,87 2,15 1,69 5,70 2,36 0,37 3,37
Veneto 2,43 4,48 2,81 2,47 3,90 2,78 1,85 1,58
Friuli Venezia Giulia 1,97 1,75 1,94 2,88 4,13 3,09 0,89 1,44
Liguria 2,99 4,15 3,13 2,79 4,78 3,10 1,39 1,71
Emilia-Romagna 2,64 4,91 3,07 2,48 4,28 2,90 1,86 1,72
Toscana 2,29 4,61 2,64 2,39 4,22 2,72 2,01 1,76
Umbria 2,69 3,77 2,86 2,01 3,08 2,21 1,40 1,53
Marche 2,65 3,93 2,85 2,39 4,22 2,73 1,48 1,77
Lazio 3,32 6,25 3,63 2,71 7,26 3,31 1,88 2,68
Abruzzo 4,32 6,54 4,50 3,04 5,43 3,83 1,52 1,49
Molise 2,85 6,04 2,94 391 0,0 3,73 2,12 n.a.
Campania 3,97 8,48 4,07 3,82 8,27 3,96 2,14 2,16
Puglia 3,80 6,43 3,86 3,43 4,56 3,46 1,69 1,33
Basilicata 2,89 6,96 2,98 3,88 6,47 3,98 2,40 1,67
Calabria 4,62 8,68 4,76 4,10 6,74 4,22 1,88 1,64
Sicilia 4,20 6,26 4,26 4,47 7,33 4,59 1,49 1,64
Sardegna 2,92 8,36 3,04 3,27 3,35 3,27 2,86 1,03
Italia 3,15 4,76 3,33 3,00 4,63 3,23 1,51 1,54

n.a. = non applicabile.

Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui decessi e cause di morte”. Anni vari.

Tabella 8 - Mortalita (valori assoluti) infantile per cittadinanza e regione - Anni 2006-2008, 2009-2011

2006-2008 2009-2011
Regioni Italiana Straniera Totale Italiana Straniera Totale
Piemonte 271 79 350 209 79 288
Valle d’Aosta-Vallée d’ Aoste 12 1 13 7 0 7
Lombardia 555 233 788 537 264 801
Bolzano-Bozen 55 7 62 31 10 41
Trento 32 2 34 23 15 38
Veneto 282 121 403 272 117 389
Friuli Venezia Giulia 53 8 61 74 21 95
Liguria 96 19 115 84 27 111
Emilia-Romagna 260 114 374 237 124 361
Toscana 190 67 257 190 73 263
Umbria 54 15 69 38 14 52
Marche 95 26 121 83 33 116
Lazio 481 108 589 383 158 541
Abruzzo 136 18 154 113 19 132
Molise 21 1 22 27 0 27
Campania 718 34 752 645 46 691
Puglia 424 17 441 369 16 385
Basilicata 42 2 44 52 3 55
Calabria 243 16 259 207 17 224
Sicilia 606 29 635 619 44 663
Sardegna 115 7 122 127 4 131
Italia 4.741 924 5.665 4.327 1.084 5.411

Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui decessi e cause di morte”. Anni vari.
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Grafico 6 - Tasso (per 1.000) di mortalita infantile per cittadinanza e macroarea - Anni 2006-2008, 2009-2011
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Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui decessi e cause di morte”. Anni vari.

Riferimenti bibliografici infant mortality in Italy: the years 1870-1990. Ann Ig. 1994;
(1) Gatti, La mortalita infantile tra ‘800 ¢ ‘900. La Sardegna 6 (4-6): 487-99.
nel panorama italiano, 2000. (3) Fonte: Indagine sulle interruzioni volontarie di gravidan-

(2) Piccardi P, Cattaruzza MS, Osborn JE. A century of za, Istat, Anno 2011.
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Parti effettuati nei punti nascita

Significato. L’indicatore intende descrivere I’organiz-
zazione territoriale della rete dei punti nascita. In Italia
I’assistenza alla gravidanza e al parto €, generalmente,
buona (il rischio di natimortalita si € quasi dimezzato a
partire dai primi anni Ottanta, la percentuale di donne
assistite durante la gravidanza ha superato il 90%, la
totalita dei parti & assistita da operatori sanitari e la per-
centuale di nati da parto pretermine e quella di nati di
peso inferiore si & ridotta drasticamente) anche se la
realta del nostro Paese é ancora caratterizzata da un’ec-
cessiva medicalizzazione dell’evento nascita, di cui il
non appropriato ricorso al Taglio Cesareo (TC), e da
una estrema parcellizzazione dei punti nascita.

Per migliorare questo sistema assistenziale € stato san-
cito, in Conferenza Unificata il 16 dicembre 2010,
I’ Accordo Stato-Regioni recante “Linee di indirizzo per
la promozione ed il miglioramento della qualita, della
sicurezza e dell’appropriatezza degli interventi assi-
stenziali nel percorso nascita e per la riduzione del
taglio cesareo” in cui Si propone un programma nazio-

Proporzione di parti secondo la classe di ampiezza

Numeratore Partic)asse i

x 100
Denominatore Parti

Classe i=Classe 1, Classe 2, Classe 3, Classe 4, Classe 5.
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nale, articolato in dieci linee di azione, per la promozio-
ne e il miglioramento della qualita, della sicurezza e
dell’appropriatezza degli interventi assistenziali nel
percorso nascita e per la riduzione del TC.

Le linee di indirizzo contengono specifiche indicazioni
di politica sanitaria per migliorare la qualita e I’appro-
priatezza delle prestazioni erogate durante il percorso
nascita. Tra queste sono previste la razionalizzazione
dei punti nascita nonché il miglioramento degli aspetti
strutturali, tecnologici ed organizzativi delle strutture.
La riorganizzazione della rete assistenziale del percor-
s0 nascita prevede il numero di almeno 1.000 nasci-
te/anno quale parametro standard a cui tendere, nel
triennio, per il mantenimento/attivazione dei punti
nascita. La possibilita di punti nascita con numerosita
inferiore e, comunque, non <500 parti/anno, potra
essere prevista solo sulla base di motivate valutazioni
legate alla specificita dei bisogni reali delle varie aree
geografiche interessate, con rilevanti difficolta di atti-
vazione del Servizio Trasporto Assistito Materno.

Classe 1=<500 parti, Classe 2=500-799 parti, Classe 3=800-999 parti, Classe 4=1.000-2.499 parti, Classe 5=2.500 parti ed oltre.

Validita e limiti. L’indicatore evidenzia il rispetto di
uno solo dei molteplici standard qualitativi per caratte-
rizzare i livelli della rete di offerta dei servizi ostetrici e
neonatologici ospedalieri.

La fonte utilizzata per il calcolo dell’indicatore ¢ il
Certificato Di Assistenza al Parto, relativo all’anno
2013. Nel caso di strutture ospedaliere articolate su piu
sedi (stabilimenti ospedalieri), a ciascun punto nascita
e attribuita la specifica classe di ampiezza in funzione
del volume di parti annui effettuati dallo stabilimento.

Valore di riferimento/Benchmark. Non esistono rife-
rimenti normativi per questo indicatore. Per il confron-
to tra le regioni occorre considerare sia la diversa
ampiezza dei territori regionali che le notevoli variabi-
lita di densita abitativa e caratteristiche orografiche che
impongono un’organizzazione dei servizi diversificata.

Descrizione dei risultati

La rete di offerta dei punti nascita risulta notevolmente
diversificata sul territorio. Tra le regioni del Nord, quali
Valle d’Aosta, Piemonte, Emilia-Romagna e Lombardia,
oltre il 70% dei parti si svolge in punti nascita di grandi
dimensioni (almeno 1.000 parti/anno) (Tabella 1 e

M. CASCIELLO, C. TAMBURINI, F. BASILI, V. MONTORIO

Grafico 1). Tali strutture rappresentano, in ciascuna regio-
ne settentrionale, oltre il 40% dei punti nascita.
Un’organizzazione opposta della rete di offerta si presen-
ta nell’area meridionale del Paese, dove oltre il 40% dei
parti, nell’anno 2013, & avvenuto in punti nascita che han-
no effettuato meno di 1.000 parti/anno. In particolare, in
Basilicata tale percentuale ha raggiunto circa il 67%, con
quasi il 44% dei parti effettuati in punti nascita con meno
di 800 parti/anno. Occorre precisare che, nelle regioni
meridionali e soprattutto in Campania e in Sicilia, i punti
nascita sono per lo piu dislocati in case di cura private
accreditate, che hanno generalmente una dimensione
inferiore rispetto alle strutture gestite direttamente dal
Servizio Sanitario Nazionale. A livello nazionale, oltre il
62% dei parti dell’anno 2013 € avvenuto in punti nascita
con un volume annuo di almeno 1.000 parti. Tra I’anno
2011 (oggetto di analisi nell’Edizione 2014 del Rapporto
Osservasalute) e il 2013, molte regioni hanno effettuato
interventi per la razionalizzazione della rete di offerta dei
punti nascita, ma il processo di riordino previsto
dall’ Accordo Stato-Regioni del 2010 appare ancora len-
to. C’é da segnalare, comunque, che diversi piccoli punti
nascita (con volumi <800 parti annui), in particolare in
Campania, Puglia, Calabria e Sicilia, sono stati chiusi.

o
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Tabella 1 - Parti (valori assoluti e valori percentuali) effettuati nei punti nascita secondo la classe di ampiezza

per regione - Anno 2013

Regioni <500 500-799 800-999 1.000-2.499 2.500+ Totale
N % N % N % N % N % N %

Piemonte 2215 6,69 4,315 13,04 2.695 8,15 16.523 49,94 7.337 22,18 33.085 100,00
Valle d’Aosta 0 n.a. 0 n.a. 0 n.a. 1.127 100,00 0 n.a. 1.127 100,00
Lombardia 3.401 3,88 12.916 14,72 9.071 10,34 34.384 39,19 27.964 31,87 87.736 100,00
Bolzano-Bozen 1.119 20,52 1.363 25,00 0 n.a. 2.970 54,48 0 n.a. 5.452 100,00
Trento 1.400 30,45 0 n.a. 0 n.a. 3.197 69,55 0 n.a. 4,597 100,00
\eneto 2.357 577 4,688 11,48 8.409 20,60 19.333 47,35 6.043 14,80 40.830 100,00
Friuli Venezia Giulia 1.187 12,77 2.055 22,11 1.805 19,42 4.248 45,70 0 n.a. 9.295 100,00
Liguria 26 0,25 2598 24,64 2.623 24,88 5.295 50,23 0 n.a. 10.542 100,00
Emilia-Romagna 1999 537 3.151 8,47 3.346 8,99 15.992 42,97 12.728 34,20 37.216 100,00
Toscana 1.380 4,71 2414 8,24 1.685 5,75 17.670 60,29 6.160 21,02 29.309 100,00
Umbria 2.049 27,38 1.239 16,56 0 n.a. 4,196 56,07 0 n.a. 7.484 100,00
Marche 419 3,42 4,903 40,07 2.669 21,81 4.245 34,69 0 n.a. 12.236 100,00
Lazio 2.908 5,80 7.742 15,44 5.392 10,76 19.360 38,62 14.730 29,38 50.132 100,00
Abruzzo 1545 15,37 2279 22,67 1.777 17,67 4.454 44,30 0 n.a. 10.055 100,00
Molise 218 12,17 555 30,99 0 n.a. 1.018 56,84 0 n.a. 1.791 100,00
Campania 6.810 12,77 8.901 16,69 12.605 23,63 25.024 46,91 0 n.a. 53.340 100,00
Puglia 1.993 590 6.595 19,54 4,159 12,32 15.757 46,68 5.254 15,56 33.758 100,00
Basilicata 735 18,04 1.046 25,68 937 23,00 1.356 33,28 0 n.a. 4,074 100,00
Calabria 436 2,73 2.699 16,90 3.612 22,62 9.219 57,74 0 n.a. 15.966 100,00
Sicilia 5.368 12,33 11.466 26,34 5.566 12,79 21.126 48,54 0 n.a. 43.526 100,00
Sardegna 2.698 23,76 1.066 9,39 1.743 15,35 5.847 51,50 0 n.a. 11.354 100,00
Italia 40.263 8,01 81.991 16,30 68.094 13,54 232.341 46,20 80.216 15,95 502.905 100,00

n.a. = non applicabile.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. Certificato Di Assistenza al Parto. Anno 2013.

Grafico 1 - Parti (valori percentuali) effettuati nei punti nascita secondo la classe di ampiezza per regione - Anno
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Fonte dei dati: Ministero della Salute. Certificato Di Assistenza al Parto. Anno 2013.

Raccomandazioni di Osservasalute

Le “Linee di indirizzo per la promozione ed il miglio-
ramento della qualita, della sicurezza e dell’appropria-
tezza degli interventi assistenziali nel percorso nascita
e per la riduzione del taglio cesareo” programmano la

razionalizzazione/riduzione progressiva dei punti
nascita con numero di parti <1.000/anno, prevedendo
I’abbinamento per pari complessita di attivita delle
Unita Operative ostetrico-ginecologiche con quelle
neonatologiche/pediatriche, riconducendo a due i pre-

o
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cedenti tre livelli del Progetto Obiettivo Materno-
Infantile del 24 aprile 2000 ed indicando standard ope-
rativi, di sicurezza e tecnologici rispetto alle specifiche
funzioni collegate ai livelli assistenziali.

Le evidenze relative alla composizione percentuale dei
parti secondo la classe di ampiezza dei punti nascita
consentono di definire la situazione attuale ed i punti
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critici, fornendo un valido strumento a supporto della
programmazione dei servizi di assistenza ostetrica e
pediatrico-neonatologica e degli interventi di raziona-
lizzazione della rete di offerta dei punti nascita, previ-
sti per la sicurezza delle cure ed il contenimento della
spesa sanitaria.
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Parti con Taglio Cesareo

Significato. Il numero di parti con Taglio Cesareo (TC)
sul totale dei parti & considerato un importante indica-
tore di qualita dell’assistenza perinatale. Se per deter-
minate condizioni cliniche di rischio (come, ad esem-
pio, sofferenza fetale o placenta previa) il TC & consi-
derato una procedura di provata efficacia salva vita per
la madre e per il bambino, per altre condizioni (ad
esempio precedente TC o gravidanza gemellare) il suo
utilizzo sistematico risulta essere piu dibattuto.

Dal 1985 I’Organizzazione Mondiale della Sanita
(OMS) considera, come ideale, una proporzione di TC
del 10-15% ma, nonostante questa raccomandazione, le
percentuali di TC presentano una grande variabilita, per
lo piu in continuo aumento nei Paesi ad alto e medio
reddito e con valori al di sotto del 10% nei Paesi a bas-
so reddito (1).

Sebbene una parte dell’aumento dei TC che si registra
dagli anni Ottanta in poi possa essere attribuita a

Proporzione di parti con Taglio Cesareo

Numeratore Parti cesarei (DRG 370-371)

x 100
Denominatore Parti (DRG 370-375)
Proporzione di parti con Taglio Cesareo primario

Numeratore
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miglioramenti delle tecnologie sanitarie, importanti
determinanti di questa crescita sembrerebbero essere
attribuibili a fattori non clinici, come la percezione che
il TC sia una procedura piu sicura o ad incentivi econo-
mici (2).

La letteratura scientifica ha, inoltre, messo in evidenzia
come il continuo aumento dei TC sia associato ad un
aumentato rischio di placentazione anomala nelle suc-
cessive gravidanze e ad altri esiti negativi per la salute
della mamma e del bambino (2, 3).

L’Italia &, ormai, da tempo tra i Paesi che presentano le
percentuali piu elevate in Europa (2) e nel mondo, con
un’enorme variabilita da regione a regione.

Per queste motivazioni la proporzione di TC sul totale
dei parti continua ad essere uno degli indicatori di salu-
te riproduttiva e di qualita dell’assistenza piu utilizzati
a livello internazionale e continuamente monitorati a
livello nazionale.

Parti cesarei in donne che non hanno subito un precedente cesareo

(DRG 370-371 esclusi i codici di diagnosi 654.2)

Denominatore
Proporzione di parti con Taglio Cesareo ripetuto

Numeratore

Parti (DRG 370-375)

x 100

Parti cesarei (DRG 370-371 e codici di diagnosi 654.2)

Denominatore Parti (DRG 370-375)
Validita e limiti. La proporzione di TC € registrata
con buona precisione e puo essere stimata sia a parti-
re dalle informazioni presenti nelle Schede di
Dimissione Ospedaliera (SDO) che attraverso i
Certificati Di Assistenza al Parto.

L’indicatore stimato a partire dai DRG delle SDO ¢é
quello piu facilmente calcolabile a livello nazionale.
Per poter confrontare in modo piu corretto strutture o
regioni & necessario considerare la presenza di un pre-
cedente parto cesareo. Per questo vengono riportati e
descritti altri due indicatori: “parti cesarei primari” e
“parti cesarei ripetuti” (parti cesarei in donne in cui €
stato eseguito un precedente cesareo). Per I’individua-
zione del precedente TC viene utilizzato il codice
ICD-9-CM di diagnosi secondaria 654.2 riportato nel-
la SDO della madre al momento del parto. Vengono,

L. DALLOLIO, L. GIRALDI, M. P. FANTINI

x 100

inoltre, riportati e descritti i tassi grezzi e standardiz-
zati per eta.

Valore di riferimento/Benchmark. Dal 1985 I’'OMS
raccomanda, come valore ideale, una proporzione di
TC del 10-15% ().

L’eccessivo ricorso al TC & una delle criticita eviden-
ziate nel Piano Sanitario Nazionale 2011-2013 che
prevede una riorganizzazione strutturale dei punti
nascita per facilitare la riduzione dei TC, in modo da
portarli gradualmente al 20%.

Descrizione dei risultati

Nel 2014, in Italia, la proporzione di TC sul totale dei
parti € variata da un minimo di 23,92%, registrato in
Friuli Venezia Giulia, ad un massimo di 62,20%,

o
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osservato in Campania, con un valore nazionale del
36,05% (Tabella 1).

Come negli anni precedenti, anche per il 2014 la
Campania, il Molise, la Sicilia, il Lazio, la Puglia, la
Sardegna, la Basilicata, I’Abruzzo e la Calabria pre-
sentano una percentuale di TC al di sopra del valore
nazionale. Si continua, pertanto, a registrare per que-
sto indicatore un importante gradiente Nord-Sud ed
Isole (Grafico 1).

Si evidenzia, pero, positivamente, come gia osservato
nelle precedenti Edizioni, come la maggior parte del-
le regioni presenti un trend in riduzione rispetto agli
anni precedenti (Tabella 1). Questa tendenza € da
imputare, per lo pit e come negli anni passati, alla
riduzione dei TC primari (Tabella 2). Si registra,
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comungue, un trend in lieve riduzione anche peri TC
ripetuti (Tabella 3).

Nonostante I’eta non sia un’indicazione assoluta per
effettuare un TC, € un dato di fatto che all’aumentare
dell’eta aumenta la probabilita di partorire con TC. In
Italia, nel 2014, il 57,31% delle donne di 45 anni ha
partorito con TC, con percentuali che variano a livel-
lo regionale dal 44,83% registrato in Puglia al 78,72%
osservato in Abruzzo (dati non presenti in tabella).
La Tabella 4, infine, riporta la variazione dei tassi
standardizzati per eta dei TC totali nel 2014 rispetto al
2011 e mostra come, al netto dell’eta materna, le pro-
porzioni di TC presentino in tutte le regioni valori in
diminuzione.

Tabella 1 - Proporzione (valori percentuali) e variazione percentuale di parti con Taglio Cesareo per regione -

Anni 2011-2014

Regioni 2011 2012 2013 2014 A%
(2011-2014)

Piemonte 30,41 30,53 29,84 28,67 -571
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 31,15 32,86 33,56 32,96 5,80

Lombardia 28,83 28,08 28,23 27,96 -3,00
Bolzano-Bozen 25,00 24,56 24,44 24,68 -1,29
Trento 26,91 26,36 25,22 25,74 -4,36
\eneto 27,04 26,75 26,40 25,11 -7,12
Friuli Venezia Giulia 24,65 22,95 24,38 23,92 -2,96
Liguria 34,66 33,95 35,26 34,02 -1,84
Emilia-Romagna 29,56 28,49 28,69 27,49 -7,01
Toscana 26,07 26,24 25,54 26,22 0,55

Umbria 31,19 32,15 31,30 30,79 -1,27
Marche 34,67 34,18 34,83 35,70 2,99

Lazio 44,06 43,35 42,68 41,62 -5,54
Abruzzo 42,85 39,07 39,48 38,16 -10,95
Molise 47,02 48,08 48,05 45,43 -3,40
Campania 62,51 61,15 61,41 62,20 -0,50
Puglia 46,59 42,24 41,02 41,08 -11,82
Basilicata 44,47 40,21 41,97 40,08 -9,88
Calabria 37,41 36,11 35,77 36,42 -2,65
Sicilia 46,60 44,71 44,54 43,92 -5,76
Sardegna 41,46 41,10 41,97 40,12 -3,24
Italia 37,76 36,62 36,50 36,05 -4,53

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2015.
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Grafico 1 - Proporzione (valori percentuali) di parti con Taglio Cesareo primario e ripetuto per regione - Anno
2014
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Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2015.

Tabella 2 - Proporzione (valori percentuali) e variazione percentuale di parti con Taglio Cesareo primario per
regione - Anni 2011-2014

Regioni 2011 2012 2013 2014 A%
(2011-2014)
Piemonte 19,50 19,64 19,41 18,54 -4,92
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 22,59 21,27 22,41 21,37 -5,36
Lombardia 18,41 18,17 17,96 17,92 -2,70
Bolzano-Bozen 16,90 17,50 17,79 17,79 5,24
Trento 16,94 16,06 16,49 17,14 1,14
\eneto 17,28 17,02 16,79 15,90 -7,99
Friuli Venezia Giulia 17,44 16,04 16,97 16,64 -4,58
Liguria 23,95 24,05 23,91 22,92 -4,29
Emilia-Romagna 18,92 17,89 18,55 17,23 -8,96
Toscana 17,43 17,55 17,00 17,24 -1,10
Umbria 20,99 20,91 20,24 19,95 -4,95
Marche 22,02 20,96 22,07 22,16 0,65
Lazio 27,98 27,36 26,69 25,68 -8,23
Abruzzo 28,86 25,09 26,05 24,49 -15,14
Molise 27,83 29,55 29,16 26,94 -3,17
Campania 34,58 33,52 33,54 34,34 -0,68
Puglia 27,74 24,54 23,46 23,13 -16,62
Basilicata 23,58 20,25 22,31 22,16 -6,01
Calabria 20,33 18,08 18,10 19,81 -2,58
Sicilia 25,77 23,20 22,15 22,05 -14,44
Sardegna 28,26 27,55 28,64 26,69 -5,54
Italia 23,10 22,10 21,93 21,59 -6,55

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2015.
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Tabella 3 - Proporzione (valori percentuali) e variazione percentuale di parti con Taglio Cesareo ripetuto per

regione - Anni 2011-2014

Regioni 2011 2012 2013 2014 A%
(2011-2014)
Piemonte 10,90 10,89 10,44 10,13 -7,11
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 8,56 11,60 11,15 11,58 35,24
Lombardia 10,41 9,92 10,27 10,04 -3,54
Bolzano-Bozen 8,10 7,06 6,64 6,91 -14,68
Trento 9,97 10,30 8,73 8,58 -13,94
\eneto 9,76 9,74 9,61 9,21 -5,58
Friuli Venezia Giulia 7,20 6,91 7,41 7,27 0,97
Liguria 10,71 9,90 11,35 11,10 3,63
Emilia-Romagna 10,64 10,60 10,14 10,26 -3,56
Toscana 8,65 8,69 8,53 8,98 3,87
Umbria 10,20 11,24 11,06 10,84 6,31
Marche 12,65 13,22 12,77 13,54 7,05
Lazio 16,08 15,98 15,99 15,94 -0,87
Abruzzo 13,99 13,98 13,43 13,67 -2,29
Molise 19,20 18,53 18,89 18,48 -3,73
Campania 27,93 27,63 27,87 27,85 -0,28
Puglia 18,85 17,70 17,56 17,95 -4,74
Basilicata 20,90 19,95 19,65 17,92 -14,25
Calabria 17,08 18,03 17,67 16,61 -2,74
Sicilia 20,82 21,51 22,39 21,86 4,99
Sardegna 13,20 13,55 13,33 13,42 1,67
Italia 14,66 14,52 14,57 14,46 -1,34

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2015.

Tabella 4 - Tasso (standardizzato per 10.000) e variazione percentuale di parti con Taglio Cesareo per regione -

Anni 2011-2014

Regioni 2011 2012 2013 2014 A%
(2011-2014)

Piemonte 62,25 62,07 58,30 54,46 -12,52
Valle d'Aosta-Vallée d’Aoste 71,94 72,83 67,59 68,69 -4,52
Lombardia 63,98 61,68 59,16 57,26 -10,50
Bolzano 56,83 57,65 56,14 59,94 5,47

Trento 59,59 57,96 56,16 55,13 7,47
\eneto 57,16 56,17 52,15 49,00 -14,28
Friuli Venezia Giulia 47,62 44,05 44,90 42,39 -10,98
Liguria 64,25 64,75 64,95 60,74 -5,46
Emilia-Romagna 64,03 60,81 58,71 54,09 -15,52
Toscana 52,01 52,33 48,12 48,82 -6,14
Umbria 64,34 65,90 60,70 57,49 -10,64
Marche 73,21 69,78 65,72 65,89 -10,00
Lazio 93,22 92,96 87,26 77,48 -16,89
Abruzzo 82,96 75,16 73,73 70,40 -15,14
Molise 83,25 86,62 83,69 77,88 -6,45
Campania 136,55 130,77 125,94 122,98 -9,94
Puglia 94,41 82,47 75,74 73,70 -21,93
Basilicata 79,00 71,21 69,06 66,22 -16,17
Calabria 73,65 71,18 67,62 68,95 -6,38
Sicilia 100,04 94,58 89,91 89,04 -11,00
Sardegna 72,28 67,30 63,49 61,72 -14,62
Italia 79,19 76,57 72,70 69,92 -11,70

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2015.

Raccomandazioni di Osservasalute
Nonostante si continui a registrare un trend in riduzio-
ne, il ricorso al parto cesareo rimane alto in Italia e, in
particolar modo, nelle regioni del Mezzogiorno.

A distanza di 30 anni, I’OMS continua a raccomanda-
re come ideale una proporzione di TC pari al 10-15%
per cui le iniziative intraprese nel nostro Paese per la

sua riduzione devono continuare ed essere rafforzate.
Come conclude I’OMS nel suo recente Rapporto WHO
Statement on Caesarean Section Rates (1), piu che sul-
la riduzione del tasso al di sotto di uno specifico valo-
re, tutti gli sforzi devono essere tesi affinché ogni don-
na riceva un TC solo se clinicamente necessario.

Il contenimento dei TC inappropriati rappresenta, dun-

o
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que, un importante strumento per la sicurezza della
mamma e del neonato e pud essere realizzato solo
attraverso azioni da attuare a livello regionale, azien-
dale e dei singoli professionisti.

La proporzione di TC continua ad essere uno degli
indicatori piu frequentemente utilizzati per la valuta-
zione della qualita dei servizi ostetrici. In questa sede,
per un confronto pit appropriato, & stato utilizzato
anche il tasso standardizzato per eta. Per operare con-
fronti tra singole strutture si raccomanda, invece, di
utilizzare modelli di risk adjustment che consentono di
tener conto del diverso case-mix delle strutture o, in
alternativa, di utilizzare la proporzione di TC in donne
nullipare, con gravidanza singola, a termine e con pre-
sentazione cefalica, indicatore che studia un’ampia
fascia di popolazione con gravidanze potenzialmente a
basso rischio e che consente, pertanto, di valutare I’uti-
lizzo inappropriato di questa procedure (4).
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Unita Operative di Terapia Intensiva Neonatale presenti nei punti nascita

Significato. L’indicatore intende descrivere la rete di
assistenza intensiva neonatale. Le “Linee di indirizzo
per la promozione ed il miglioramento della qualita,
della sicurezza e dell’appropriatezza degli interventi
assistenziali nel percorso nascita e per la riduzione del
taglio cesareo”, approvate il 16 dicembre 2010 dalla
Conferenza Unificata, prevedono che le Unita
Operative neonatologiche di Il livello assistano neo-
nati fisiologici e neonati patologici, ivi inclusi quelli
bisognosi di terapia intensiva.

Percentuale di Unita Operative di Terapia Intensiva Neonatale

Numeratore

Le funzioni collegate ai livelli assistenziali ricom-
prendono I’assistenza a soggetti “inborn” ed “out-
born”, necessitanti di assistenza intensiva, di qualsia-
si peso o eta gestazionale.

Fra gli standard qualitativi sono previsti non meno di
1.000 nati/anno nella struttura (Inborn) e la presenza
di una Unita Operativa di neonatologia con Unita
Operativa di Terapia Intensiva Neonatale (UOTIN)
autonoma. Inoltre, la UOTIN dovrebbe essere attivata
per un bacino di utenza di almeno 5.000 nati annui.

Unita Operativa di Terapia Intensiva Neonatalecssse i

Denominatore

Classe i=Classe 1, Classe 2, Classe 3, Classe 4, Classe 5.

x 100

Unita Operative di Terapia Intensiva Neonatale

Classe 1=<500 parti, Classe 2=500-799 parti, Classe 3=800-999 parti, Classe 4=1.000-2.499 parti, Classe 5=2.500 parti ed oltre.

Validita e limiti. La fonte utilizzata per il calcolo del-
I’indicatore € il Certificato Di Assistenza al Parto,
relativo all’anno 2013. Nel caso di strutture ospedalie-
re articolate su piu sedi (stabilimenti ospedalieri), a
ciascun punto nascita € attribuita la specifica classe di
ampiezza in funzione del volume di parti annui effet-
tuati dallo stabilimento.

Valore di riferimento/Benchmark. Non esistono
riferimenti normativi per questo indicatore.
Per il confronto territoriale occorre considerare la
diversa ampiezza regionale, nonché la notevole varia-
bilita di densita abitativa e orografica che impone
un’organizzazione dei servizi diversificata.

M. CASCIELLO, C. TAMBURINI, F. BASILI, V. MONTORIO

Descrizione dei risultati

La UOTIN ¢ presente in 128 dei 526 punti nascita
analizzati nel 2013; 107 delle UOTIN sono collocate
in punti nascita dove hanno luogo almeno 1.000 parti
annui. Delle restanti 21 UOTIN, 8 sono collocate in
punti nascita con meno di 800 parti annui.

La corretta collocazione delle UOTIN, in relazione
all’organizzazione della rete dei punti nascita per
intensita di livello assistenziale, & determinante sia per
limitare quanto piu possibile il rischio che neonati
patologici ricevano un’assistenza qualitativamente
non adeguata e sia per un impiego appropriato delle
risorse specialistiche e tecnologiche.

o
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Tabella 1 - Punti nascita (valori assoluti e valori percentuali) con UOTIN per classe di ampiezza e per regione -

Anno 2013
Regioni <500 500-799 800-999 1.000-2.499 2.500+ Totale

N % N % N % N % N % N %
Piemonte 0 n.a. 0 n.a. 1 12,50 6 75,00 1 12,50 8 100,00
Valle d’Aosta - - - - - - - - - - - -
Lombardia 0 n.a. 0 n.a. 0 n.a. 12 63,16 7 36,84 19 100,00
Bolzano-Bozen 0 n.a. 0 n.a. 0 n.a. 1 100,00 0 n.a. 1 100,00
Trento 0 n.a. 0 n.a. 0 n.a. 1 100,00 0 n.a. 1 100,00
\eneto 0 n.a. 2 16,67 1 8,33 7 58,33 2 16,67 12 100,00
Friuli Venezia Giulia - - - - - - - - - - - -
Liguria 0 n.a. 1 20,00 2 40,00 2 40,00 0 n.a. 5 100,00
Emilia-Romagna 0 n.a. 0 n.a. 0 n.a. 5 55,56 4 44,44 9 100,00
Toscana 1 16,67 0 n.a. 0 n.a. 4 66,67 1 16,67 6 100,00
Umbria 0 n.a. 0 n.a. 0 n.a. 2 100,00 0 n.a. 2 100,00
Marche 0 n.a. 0 n.a. 0 n.a. 1 100,00 0 n.a. 1 100,00
Lazio 0 n.a. 0 n.a. 2 20,00 4 40,00 4 40,00 10 100,00
Abruzzo 0 n.a. 0 n.a. 1 25,00 3 75,00 0 n.a. 4 100,00
Molise 0 n.a. 0 n.a. 0 n.a. 1 100,00 0 n.a. 1 100,00
Campania 0 n.a. 0 n.a. 3 21,43 11 78,57 0 n.a. 14 100,00
Puglia 0 n.a. 0 n.a. 0 n.a. 8 88,89 1 11,11 9 100,00
Basilicata 0 n.a. 0 n.a. 0 n.a. 1 100,00 0 n.a. 1 100,00
Calabria 0 n.a. 0 n.a. 1 20,00 4 80,00 0 n.a. 5 100,00
Sicilia 0 n.a. 3 17,65 2 11,76 12 70,59 0 n.a. 17 100,00
Sardegna 1 33,33 0 n.a. 0 n.a. 2 66,67 0 n.a. 3 100,00
Italia 2 1,56 6 4,69 13 10,16 87 67,97 20 15,63 128 100,00

n.a. = non applicabile.
- = non disponibile.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. Certificato Di Assistenza al Parto e modelli di rilevazione dei dati delle attivita gestionali delle strut-

ture sanitarie. Anno 2013.

Grafico 1 - Punti nascita (valori percentuali) con UOTIN per classe di ampiezza e regione - Anno 2013
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Fonte dei dati: Ministero della Salute. Certificato Di Assistenza al Parto e modelli di rilevazione dei dati delle attivita gestionali delle strut-

ture sanitarie. Anno 2013.

Raccomandazioni di Osservasalute

Le Unita funzionali perinatali di Il livello assistono
gravidanze e parti a rischio elevato ed i nati patologi-
ci, ivi inclusi quelli che necessitano di terapia intensi-
va. La presenza di UOTIN all’interno delle strutture
dove hanno luogo almeno 1.000 parti annui &, pertan-

to, uno degli standard qualitativi individuati dalle
“Linee di indirizzo per la promozione ed il migliora-
mento della qualita, della sicurezza e dell’appropria-
tezza degli interventi assistenziali nel percorso nascita
e per la riduzione del taglio cesareo”.

L’analisi della distribuzione del numero di UOTIN, in

o
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relazione alle classi di ampiezza dei punti nascita, uni-
tamente alla distribuzione dei punti nascita per classi
di ampiezza, consente di evidenziare ambiti di poten-
ziale “non appropriatezza organizzativa” o di rischio
per la sicurezza della madre e del neonato.

Poiché I’accesso alla terapia intensiva per i neonati
fortemente pre-termine € determinante per la sopravvi-
venza e la futura qualita della vita del bambino, la pre-
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senza di UOTIN deve essere correlata anche all’eta
gestazionale in modo da evidenziare, in particolare, la
percentuale dei parti fortemente pre-termine che hanno
luogo in strutture prive di Terapia Intensiva Neonatale.
Si ricorda, infine, che tale indicatore € tra quelli racco-
mandati dal Progetto Euro-PERISTAT ai fini del moni-
toraggio della salute perinatale a livello europeo.
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Procreazione Medicalmente Assistita

Significato. 1l Registro Nazionale (RN) raccoglie i
dati di tutti i centri che applicano tecniche di fecon-
dazione assistita, sia di | che di Il e 11l livello. Con
tecniche di | livello ci si riferisce all’Inseminazione
Semplice, con 1l e 111 livello si fa riferimento, invece,
oltre che all’Inseminazione Semplice anche alle tec-
niche di fecondazione in vitro pit complesse quali: il
Gamete Intrafallopian Transfer o trasferimento intra-
tubarico dei gameti (GIFT), tecnica quasi in disuso
usata soltanto in pochissimi casi; la Fertilization In
Vitro Embryo Transfer o fertilizzazione in vitro con
trasferimento  degli embrioni (FIVET); la
Intracytoplasmic Sperm Injection (ICSI), tecnica di
fecondazione che prevede I’iniezione nel citoplasma
dell’ovocita di un singolo spermatozoo; il Frozen
Embryo Replacement o trasferimento di embrioni
crioconservati (FER); il Frozen Oocyte o trasferi-
mento di embrioni ottenuti da ovociti crioconservati
(FO); la crioconservazione degli embrioni e degli
ovociti e tutte le tecniche chirurgiche di prelievo
degli spermatozoi.

I centri di Il e I livello si distinguono soltanto per il
tipo di anestesia somministrata e per alcune differen-
ze nelle tecniche di prelievo chirurgico di spermato-
zoi, ma dal punto di vista della lettura dei risultati ven-
gono considerati un unico gruppo.

Per descrivere il fenomeno della Procreazione
Medicalmente Assistita (PMA), sono stati utilizzati
gli stessi indicatori presentati nelle precedenti
Edizioni del Rapporto Osservasalute: un indicatore
che definisce il quadro dell’offerta e domanda nel
Paese, relativamente all’applicazione delle tecniche;
uno che descrive la performance raggiunta dai centri
operanti nel territorio nazionale che offrono tecniche
di fecondazione assistita in termini di efficacia; uno
che fornisce informazioni sulla sicurezza delle tecni-
che applicate; uno che determina I’efficienza del siste-
ma di rilevazione dei dati.

Il primo indicatore utilizzato & dato dal numero di
cicli a fresco iniziati (tecniche FIVET e ICSI) per
milione di abitanti. Questo indicatore descrive la rela-
zione tra domanda ed offerta relativamente all’appli-
cazione delle tecniche nel territorio. In un certo senso

Cicli a fresco

Numeratore
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descrive le dimensioni del fenomeno. Al denominato-
re viene usata la popolazione residente perché questo
indicatore viene, generalmente, usato dal Registro
Europeo (RE) e permette di operare i necessari con-
fronti. Inoltre, la distribuzione regionale dell’indicato-
re fornisce informazioni sulla ricettivita delle varie
regioni.

Il secondo indicatore é rappresentato dal tasso di gra-
vidanze ottenute. Questo indicatore puo essere espres-
so rispetto a tre diversi momenti del ciclo di feconda-
zione assistita: all’inizio del ciclo, quindi al momento
in cui alla paziente vengono somministrati farmaci per
la stimolazione ovarica; al momento del prelievo, cioé
quando si procede all’aspirazione degli ovociti; al
momento del trasferimento in utero degli embrioni
formati. Ovviamente, le probabilita di ottenere una
gravidanza al momento del trasferimento embrionale
& maggiore di quella calcolata all’inizio del ciclo. Si e
deciso, comunque, di fornire il tasso di gravidanze
rispetto al numero di cicli iniziati, limitatamente alle
tecniche a fresco, in modo da quantificare le probabi-
lita di ottenere una gravidanza per una paziente
all’inizio della terapia di riproduzione assistita.

Il terzo indicatore ¢ dato dal tasso di parti multipli. Per
parto multiplo si intende un parto che dia alla luce due
0 pil neonati. Questo tasso pud essere utilizzato per
descrivere il livello di sicurezza delle tecniche appli-
cate poiche un parto gemellare o trigemino aumenta i
rischi per la paziente e per il neonato.

Il quarto indicatore preso in considerazione € dato
dalla percentuale di gravidanze perse al follow-up.
Questo indicatore fornisce un’informazione relativa
al sistema di monitoraggio e raccolta dati dei centri
dove si applicano le tecniche di fecondazione assisti-
ta. E, quindi, un indicatore di accuratezza e di quali-
ta della raccolta dati operata dai centri e del monito-
raggio del lavoro e dei risultati ottenuti dal centro
stesso. Nella composizione di questo indicatore, per-
tanto, assume un ruolo importante anche la disponibi-
lita di personale all’interno delle strutture. In molti
centri, infatti, la carenza di personale costituisce un
ostacolo all’ottenimento di livelli ottimali del moni-
toraggio delle gravidanze ottenute.

Cicli a fresco (tecniche FIVET e ICSI) iniziati in 1 anno

Denominatore

Popolazione media residente

x 1.000.000

G. SCARAVELLL, V. VIGILIANO, R. DE LUCA, P. D’ALOJA, S. BOLLI, S. FIACCAVENTO, R. SPOLETINI. L. SPEZIALE
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Tasso di gravidanze*

Numeratore
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Gravidanze ottenute dall’applicazione di tecniche a fresco (FIVET e ICSI)

Denominatore
Tasso di parti multipli*

Numeratore

Denominatore
Percentuale di gravidanze perse al follow-up

Numeratore

x 100
Cicli a fresco (tecniche FIVET e ICSI) iniziati in 1 anno
Parti multipli ottenuti dall’applicazione di tecniche di Il e 111 livello
x 100
Parti ottenuti dall’applicazione di tecniche di Il e 111 livello
Gravidanze di cui non si conosce I’esito
x 100

Denominatore

Gravidanze ottenute dall’applicazione di tecniche a fresco e da scongelamento

*La formula del tasso standardizzato é riportata nel Capitolo “Descrizione degli Indicatori e Fonti dei dati”.

Validita e limiti. | dati per I’elaborazione di questi indi-
catori vengono raccolti dall’Istituto Superiore di Sanita
e, nello specifico, dal RN della PMA.

Le unita di rilevazione sono rappresentate dai centri che
applicano le tecniche di fecondazione assistita, autoriz-
zati dalle regioni ed iscritti al RN. A partire dalla raccol-
ta dati relativa all’attivita del 2006, la copertura dell’in-
dagine ¢ stata totale e tutti i trattamenti di riproduzione
assistita effettuati in 1 anno vengono registrati e monito-
rati nella raccolta dati. Ogni anno, sui dati raccolti, ven-
gono eseguiti una serie di controlli di congruenza e di
validazione. Le procedure di validazione vengono ese-
guite attraverso controlli verticali, che approfondiscono
I’esattezza dei dati quando questi appaiono fuori scala
rispetto alle medie regionali e nazionali, e attraverso con-
trolli orizzontali, che vengono realizzati sulla premessa
che i dati comunicati da ogni centro debbano essere
quantitativamente paragonabili da un anno all’altro.
Uno dei limiti di questi indicatori potrebbe risiedere
nella circostanza che i dati comunicati al RN vengono
raccolti in forma aggregata. In questo modo diventa piu
complicato collegare gli esiti delle terapie ad alcune
caratteristiche delle coppie di pazienti. La probabilita di
riuscita di un ciclo di fecondazione assistita € legato al
tipo e al grado di infertilita della coppia. Utilizzando
una raccolta dati basata su singolo ciclo, risulterebbe
pit semplice ed immediato giungere a considerazioni
riguardo I’effetto delle differenze esistenti tra i pazien-
ti relative alla diagnosi di infertilita.

Per quanto riguarda il terzo indicatore, il tasso di parti
multipli, esiste il problema della perdita di informazio-
ni relativamente agli esiti delle gravidanze. Infatti, per
1.314 gravidanze, ottenute nel 2013, corrispondenti al
10,3% del totale delle gravidanze ottenute con I’appli-
cazione di tecniche di Il e 111 livello, sia a fresco che da
scongelamento, non ¢ stato possibile raccogliere infor-
mazioni sugli esiti delle stesse.

Valore di riferimento/Benchmark. I valori di con-
fronto dei quattro indicatori presentati fanno riferi-
mento ad altri Paesi europei, in cui I’attivita di fecon-
dazione assistita & assimilabile all’attivita in Italia.
Inoltre, potrebbero essere presi in considerazione
anche i valori medi europei, presentati ogni anno
dall’European IVF Monitoring, sistema di raccolta ed
analisi dei dati del RE, a cui I’ltalia partecipa, ma i
dati disponibili si riferiscono all’anno 2010.

Descrizione dei risultati

Gli indicatori presentati si riferiscono all’applicazione
di tecniche a fresco di Il e 11 livello (FIVET e ICSI).
Quando ci si riferisce ai parti multipli ed alle gravidan-
ze perse al follow-up, cioé al terzo e al quarto indica-
tore, si prendono in considerazione anche le gravidan-
ze ottenute con la tecnica GIFT e con le tecniche di
scongelamento di embrioni e di ovociti (FER e FO).

I risultati che di seguito vengono presentati fanno rife-
rimento all’attivita del 2013, ovvero a tutti i cicli ini-
ziati, con una stimolazione o uno scongelamento, nel
periodo compreso tra il 1 gennaio-31 dicembre 2013.
I centri che nell’anno 2013 hanno svolto attivita nel
territorio nazionale sono 369. Di questi, 166 sono di |
livello (Inseminazione Semplice) e 203 di Il e IlI
livello (GIFT, FIVET, ICSI ed altre tecniche).
Soltanto 307 centri hanno effettivamente effettuato
tecniche su pazienti, in quanto in 44 centri, per moti-
vi di varia natura, non si € svolta attivita.

In generale, con I’applicazione di tutte le tecniche,
sono state trattate 71.741 coppie di pazienti, su cui
sono stati iniziati 91.556 cicli di trattamento. Le gra-
vidanze ottenute sono state 15.550. Di queste é stato
possibile monitorarne I’evolversi di 13.770. In 3.465
gravidanze si € registrato un esito negativo, mentre
10.305 sono arrivate al parto. | bambini nati vivi risul-
tano 12.187. Questo significa che, in Italia, ogni 1.000
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nati vivi, 23,7 nascono da gravidanze ottenute con
I’applicazione di procedure di fecondazione assistita.
In particolare, per cid che riguarda la tecnica di
Inseminazione Semplice, le coppie trattate sono state
17.218 su cui sono stati iniziati 27.109 cicli di tratta-
mento. Le gravidanze ottenute sono state 2.775, di cui
monitorate 2.309, con una perdita di informazione
pari al 16,8%. | nati vivi sono stati 1.970. Il tasso di
gravidanza rispetto ai cicli iniziati ¢ pari al 10,2%,
mentre rispetto alle inseminazioni effettuate (esclu-
dendo i cicli sospesi) & pari all’11,1%.

Sono stati trattati, invece, con tecniche a fresco di Il e
I livello, 46.433 coppie di pazienti su cui sono stati
iniziati 55.050 trattamenti. I cicli giunti alla fase del
prelievo sono stati 50.174 e i trasferimenti di embrioni
eseguiti sono stati 40.696. Le gravidanze ottenute con
I’applicazione delle tecniche a fresco sono stati 10.712.
Il tasso di gravidanza, rispetto ai cicli iniziati, € del
19,5% e rispetto ai prelievi effettuati del 21,3%, mentre
rispetto ai trasferimenti eseguiti risulta pari al 26,3%.
Con tecniche da scongelamento sono state trattate
8.090 coppie di pazienti su cui sono stati iniziati 9.397
cicli di scongelamento di ovociti o di embrioni. Le
gravidanze ottenute sono state 2.063. Per gquanto
riguarda la tecnica FO, il tasso di gravidanza rispetto
agli scongelamenti effettuati & pari al 15,2%, mentre
rispetto ai trasferimenti eseguiti & del 20,1%. Per la
tecnica FER il tasso di gravidanze € pari al 23,7%, se
rapportato agli scongelamenti effettuati, mentre, se
rapportato ai trasferimenti eseguiti, & pari al 25,9%.
In totale si € registrato un numero di gravidanze perse
al follow-up pari a 1.314, che rappresenta il 10,3% del
totale delle gravidanze ottenute da tecniche di Il e 11l
livello. Il numero di nati vivi, grazie all’applicazione
di queste tecniche, & pari a 10.217.

Nella Tabella 1 é riportata la distribuzione regionale
dei valori conseguiti dai quattro indicatori proposti, il
confronto con il precedente anno di rilevazione e la
variazione percentuale.

Nella prima colonna ¢ indicato il numero dei cicli a
fresco effettuati dai centri in ogni regione, in modo da
fornire la dimensione del fenomeno a livello di singo-
la regione.

La seconda colonna della Tabella 1 mostra il valore
del primo indicatore, ovvero il numero di cicli a fre-
sco iniziati in ogni regione per milione di abitanti. A
livello nazionale sono stati effettuati 914 cicli per
milione di abitanti. Tale valore, costantemente in cre-
scita a partire dal 2005, primo anno di rilevazione
dati, per la prima volta fa registrare una flessione
rispetto all’anno precedente (932 cicli iniziati per
milione di abitanti). La distribuzione dell’indicatore a
livello regionale assume carattere particolarmente ete-
rogeneo, rispecchiando la capacita attrattiva di alcune
regioni che svolgono un ruolo guida nel campo della
fecondazione assistita. E il caso della Lombardia e
dell’Emilia-Romagna, nel Nord del Paese, del Lazio e
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della Toscana nel Centro e della Sicilia e della
Campania nel Meridione. Questo indicatore e forte-
mente condizionato dalla numerosita della popolazio-
ne residente nelle varie regioni: per questo, ad esem-
pio, la PA di Bolzano e la Valle d’Aosta fanno regi-
strare un valore particolarmente elevato dell’indicato-
re anche in presenza di un numero di cicli iniziati
abbastanza modesto. Risulta evidente la differenza tra
il dato delle regioni meridionali e il resto del Paese.
Nella colonna successiva é rappresentata la distribu-
zione per regione del tasso di gravidanze rispetto ai
cicli iniziati con le tecniche a fresco FIVET e ICSI. |
tassi sono stati calcolati per classi di eta delle pazienti
ed il tasso di gravidanza totale € stato standardizzato
utilizzando come popolazione di riferimento la distri-
buzione nazionale dei cicli iniziati per classe di eta. Il
tasso di gravidanza standardizzato restituisce il valore
del tasso grezzo, correggendo le differenze che esisto-
no tra una regione ed un altra relativamente alla distri-
buzione dei cicli iniziati secondo I’eta delle pazienti
stratificate in classi. A parte il Piemonte, la Valle
d’Aosta, la PA di Bolzano, I’Umbria, la Puglia, la
Calabria e la Sicilia, in tutte le altre regioni il tasso di
gravidanza standardizzato ha mostrato una flessione.
Tra le regioni con un piu alto numero di procedure ini-
ziate, le differenze pit marcate del tasso standardizza-
to si possono osservare in positivo in Piemonte, con
un incremento del 4,4% sul valore iniziale, nella PA di
Bolzano (+4,9%) ed in Puglia (+14,4%). | decremen-
ti piu significativi si sono registrati in Emilia-
Romagna (-10,5%), nel Lazio (-10,3%) ed in Friuli
Venezia Giulia (-6,7%). Sempre tra le regioni con un
numero consistente di cicli iniziati, si osserva come il
Piemonte, la Sicilia e la Campania presentino valori
del tasso di gravidanza standardizzato superiori alla
media e, rispettivamente, pari a 26,3%, 25,1% e
24,7%.

Nella quarta colonna € rappresentata la distribuzione
regionale della percentuale di parti multipli. 1l valore
di questo indicatore fornisce, in maniera indiretta, indi-
cazioni rispetto alla sicurezza delle tecniche applicate.
In generale, la quota di parti multipli sul totale di quel-
li ottenuti € del 19,8%, mentre nella precedente rileva-
zione era risultata pari al 20,0%. Rispetto al 2012, la
variazione dell’indicatore é il risultato di un leggero
aumento dei parti gemellari (dal 18,6% del 2012 al
18,9% del 2013) e di una contemporanea riduzione
dei parti trigemini, che passano dall’1,3% del 2012
allo 0,9% del 2013. La relativa stabilita dell’indicato-
re a livello nazionale &, pero, il risultato di notevoli
oscillazioni di segno opposto che si sono osservate in
ciascuna regione. Tra le regioni a piu intensa attivita,
hanno fatto registrare una perdita in termini di sicurez-
za la Lombardia (+9,8% rispetto al 2012), il Veneto
(+9,8%), il Friuli Venezia Giulia (+11,7%) e la
Sardegna (+42,8%). Il dato della Campania, facendo
registrare un incremento dei parti plurimi pari al 6,2%
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rispetto al 2012, si attesta al 29,0% risultando la regio-
ne con la quota di parti multipli piu elevata. Le regio-
ni ad alta mole di attivita che, invece, hanno mostrato
una riduzione piu marcata del valore dell’indicatore
sono la Puglia (-25,5%), I’Emilia-Romagna (-16,3%) e
la Sicilia (-14,2%). Un dato importante & che regioni
ad alta mole di attivitd, come il Lazio e I’Emilia-
Romagna, abbiano fatto entrambe registrare una quota
di parti multipli pari a 15,7%, tra le pit basse nel pano-
rama nazionale. E importante sottolineare come questi
dati possano essere condizionati dalla distribuzione
delle gravidanze perse al follow-up, ovvero dalla per-
dita di informazioni relativamente all’esito delle gravi-
danze stesse. E ipotizzabile pensare, infatti, che il cen-
tro venga piu facilmente a conoscenza di informazioni
relativamente ad una gravidanza multipla, cioé ad un
caso piu particolare, mentre per una gravidanza a
decorso normale reperire le informazioni pud risultare
pit complesso.

Anche per questo & utile passare all’esame dell’indica-
tore successivo, riportato nell’ultima colonna della
tabella, dove viene mostrata la percentuale di gravi-
danze di cui non si conosce I’esito sul totale di quelle
ottenute. Si tratta di un indicatore di accuratezza e di
qualita della raccolta dati operata dai centri e del moni-
toraggio del proprio lavoro.

In questo caso vengono prese in considerazione le gra-
vidanze ottenute con tecniche di Il e 111 livello, sia con
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tecniche a fresco che con tecniche di scongelamento.
La percentuale delle gravidanze di cui non si conosce
I’esito & pari, nel 2013, al 10,3%, con un decremento
della perdita di informazioni pari al 22,0%, visto che
nell’indagine riferita all’attivita del 2012 la perdita di
informazione era maggiore, ovvero pari al 13,2%.

Tra le regioni con un numero di procedure significati-
vo, quelle con una perdita piu elevata di informazioni
sono il Lazio (20,2%), che presenta il dato piu preoc-
cupante visto che la perdita di informazione rispetto
alla rilevazione del 2012 é aumentata del 15,4%, la
Campania (19,1%), la Puglia (17,5%) e la Sicilia
(14,5%). Queste ultime 3 regioni mostrano, pero, una
riduzione della perdita di informazioni rispetto al pre-
cedente anno. E importante, vista la mole di attivita,
anche il dato della Lombardia, che fa registrare una
diminuzione della perdita di informazioni rispetto al
2012, passando dal 14,4% al 12,1%.

Molte delle differenze regionali che questo indicatore
mostra potrebbero essere spiegate dal tipo di utenza
che si rivolge alle strutture che offrono tecniche di
fecondazione assistita. Gioca un ruolo importante,
infatti, il livello socio economico delle pazienti, non-
ché la nazionalita, caratteristiche che fanno si che le
pazienti stesse che ottengono una gravidanza siano piu
0 meno disposte a fornire informazioni sull’esito e sul-
lo stato di salute di eventuali neonati.
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Tabella 1 - Cicli (valori assoluti) totali, cicli (valori assoluti per 1.000.000) iniziati con tecniche a fresco (FIVET
ed ICSI), tasso (standardizzato per 100 cicli iniziati con tecniche a fresco) di gravidanza, parti (valori percentua-
Ii) multipli, gravidanze (valori percentuali) perse al follow-up e variazioni percentuali per regione - Anni 2012-

2013
- cicli Cicli iniziati Tasso std Parti multipli Gravidenze perse
Regioni totali al follow-up
2013 2012 2013 A% 2012 2013 A% 2012 2013 A% 2012 2013 A%
Piemonte 2.948 701 669 -4,6 25,2 26,3 44 19,5 20,0 2,6 38 2,2 -42,1
Valle d’Aosta 297 1289 2316 79,7 13,8 194 40,6 31,6 26,8 -152 0,0 0,0 n.a.
Lombardia 13.934 1.382 1.410 2,0 18,3 17,9 -2,2 17,3 19,0 9,8 144 12,1 -16,0
Bolzano-Bozen 1.073 2271 2093 -7.8 18,2 19,1 4,9 26,6 27,3 2,6 0,9 1,2 33,3
Trento 596 1.078 1.118 3,7 20,0 18,3 -8,5 21,7 22,4 3,2 0,0 0,0 n.a.
\Veneto 2.658 586 542 -7,5 17,4 17,0 -2,3 194 21,3 9,8 9,2 6,6 -28,3
Friuli Venezia Giulia 2.027  1.908 1.654 -13,3 17,8 16,6 -6,7 17,1 19,1 11,7 1,0 2,6 160,0
Liguria 548 291 347 19,2 194 16,7 -139 19,0 136 -284 0,0 1,7 n.a.
Emilia-Romagna 5.096 1.125 1.155 2,7 18,1 16,2 -10,5 18,8 15,7 -16,5 47 1,0 -78,7
Toscana 6.909 1.802 1.856 3,0 20,1 19,9 -1,0 20,3 20,0 -1,5 19,3 6,4 -66,8
Umbria 365 407 409 0,5 19,2 26,2 36,5 29,8 257 -13.8 1,3 3,0 130,8
Marche 223 135 144 6,7 14,0 12,2 -129 16,7 17,4 4,2 0,0 0,0 n.a.
Lazio 5.644 1214 988 -18,6 20,3 18,2 -10,3 16,5 15,7 -4,8 17,5 20,2 15,4
Abruzzo 797 738 602 -18,4 19,1 149 -22,0 31,3 210 -329 1,7 1,7 0,0
Molise 0 0 0 n.a. - - - - - - - - -
Campania 4.828 809 830 2,6 25,3 247 -2,4 27,3 29,0 6,2 21,7 191 -120
Puglia 2.053 531 504 -5,0 19,5 22,3 144 21,8 16,2  -257 20,0 175 -125
Basilicata 394 376 682 81,4 26,4 234 -114 37,5 176  -53,1 0,0 0,0 n.a.
Calabria 284 145 144 -0,2 15,7 20,6 31,2 1,7 2,5 47,1 14 0,0 -100,0
Sicilia 3.318 663 657 -0,8 24,4 251 2,9 22,8 195 -145 18,9 145 -233
Sardegna 1.057 628 640 1,8 12,1 11,7 -3,3 17,3 24,7 42,8 10,1 7,1 -29,7
Totale 55.049 932 914 -1,9 19,9 19,5 -2,0 20,0 19,8 -1,0 13,2 10,3 -22,0

n.a. = non applicabile.
- = non disponibile.

Fonte dei dati: ISS. Registro Nazionale della PMA. Anni 2013, 2014.

Confronto internazionale

Gli ultimi dati disponibili pubblicati dal RE sono quel-
li riferiti all’attivita del 2010. 1l numero di trattamenti
a fresco per milione di abitanti & pari a 1.153 in
Francia, a 766 in Germania ed a 928 in Gran Bretagna.
In Svezia, Paese all’avanguardia rispetto alla pratica
della fecondazione assistita, il numero di cicli a fresco
iniziati per milione di abitanti & pari a 1.943.
Globalmente, rispetto alla popolazione dei Paesi che
aderiscono alla raccolta dati del RE, il numero di cicli
a fresco per milione di abitanti € pari a 1.221.

Il tasso di gravidanze a fresco su cicli iniziati € pari a
29,2% in Spagna, 29,5% in Svezia e 29,2% in Gran
Bretagna.

Per cio che concerne il terzo indicatore, il tasso di par-
ti multipli é del 22,5% in Spagna, 16,6% in Francia,
29,3% in Germania, 19,5% in Gran Bretagna e del
5,6% in Svezia.

Per la percentuale di gravidanze perse al follow-up, il RE
raccomanda un livello non >10% sul totale delle gravi-
danze ottenute. Dei Paesi fin qui presi in esame, la
Germania presenta una quota di gravidanze perse al fol-
low-up del 13,2%; la Spagna fa registrare una perdita di
informazione superiore a quella dell’ltalia (21,7%); in
Gran Bretagna la perdita di informazioni € del tutto tra-
scurabile (1,7%), mentre in Svezia ed in Francia ¢ stato
possibile ottenere il folllow-up di tutte le gravidanze.

Raccomandazioni di Osservasalute

Gli indicatori, ad un livello medio generale, hanno evi-
denziato una certa staticita che sembra essere, pero, il
risultato medio di ampie oscillazioni che esistono tra
una realta regionale ed un’altra, o anche all’interno
della stessa regione tra un anno di attivita ed un altro.
Per la prima volta dal 2005, cioé il primo anno di rile-
vazione dati del RN della PMA, il numero di cicli a
fresco iniziati per milione di abitanti subisce una fles-
sione.

La percentuale di perdita di informazioni si riduce in
maniera consistente, raggiungendo la soglia di qualita
introdotta dal RE e la performance di altri registri a piu
consolidata tradizione come, ad esempio, quello della
Germania. Alcune regioni continuano a rappresentare
un punto critico per questo aspetto, ma anche un nodo
cruciale di intervento del RN, nel tentativo di diminui-
re ulteriormente il numero di gravidanze di cui non si
conosce I’esito.

La prossima rilevazione dei dati fara riferimento all’at-
tivita del 2014 e sara arricchita dall’applicazione delle
tecniche di fecondazione eterologa introdotta nel
nostro Paese grazie alla sentenza della Corte
Costituzionale n. 162/2014. Questa rilevazione costi-
tuira una interessante valutazione del riallineamento
dei piani terapeutici adottati dai centri operanti nel
nostro Paese a quelli adottati dai centri esteri.

o
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Abortivita volontaria

Significato. La Legge n. 194/1978 (“Norme per la tute-
la della maternita e sull’Interruzione Volontaria della
Gravidanza”) regola, in ltalia, le modalita del ricorso
all’aborto volontario. Grazie ad essa qualsiasi donna, per
motivi di salute, economici, sociali o familiari, pud
richiedere I’Interruzione Volontaria di Gravidanza (IVG)
entro i primi 90 giorni di gestazione. Oltre questo termi-
ne, I'I\VVG é consentita solo per gravi problemi di salute
fisica o psichica.

L’intervento puo essere effettuato presso le strutture pub-
bliche del Servizio Sanitario Nazionale e le strutture pri-
vate accreditate e autorizzate dalle regioni.

Il tasso di abortivita volontaria € I’indicatore piu fre-

Tasso di abortivita volontaria*

Numeratore
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guentemente usato a livello internazionale (spesso uti-
lizzando al denominatore la popolazione femminile di
eta 15-44 anni). Tale parametro consente di valutare
I’incidenza del fenomeno che, in gran parte, dipende
dalle scelte riproduttive, dall’uso di metodi contrac-
cettivi e dall’offerta dei servizi nei vari ambiti territo-
riali. Al fine di una valutazione piu completa
dell’l\VVG, & possibile calcolare questo indicatore spe-
cifico per alcune caratteristiche delle donne, ad esem-
pio eta, stato civile, parita, luogo di nascita e cittadi-
nanza. Si puo, inoltre, utilizzare il tasso standardizza-
to per eta al fine di eliminare I’effetto confondente di
questa variabile.

Interruzioni Volontarie di Gravidanza di donne di 15-49 anni

Denominatore

x 1.000

Popolazione media residente di donne di 15-49 anni

*La formula del tasso standardizzato é riportata nel capitolo “Descrizione degli Indicatori e Fonti dei dati”.

Validita e limiti. L’indicatore viene elaborato con i dati
raccolti, analizzati ed elaborati dall’Istituto Nazionale
di Statistica (Istat), dall’Istituto Superiore di Sanita
(ISS) e dal Ministero della Salute. Per ogni IVG effet-
tuata € obbligatorio compilare il modello Istat D.12 ed
inviarlo al sistema informativo nazionale.
Successivamente, sulla base di questi dati, le regioni
elaborano alcune tabelle che inviano al Sistema di
Sorveglianza ministeriale coordinato dall’ISS. Ogni
anno, il Ministro della Salute presenta al Parlamento
una relazione sull’andamento del fenomeno (1) e I’Istat
pubblica i dati sul proprio sito (2) e tramite altri canali
di diffusione. Attualmente i dati italiani sono tra i piu
accurati ed aggiornati a livello internazionale.

I limiti di tale indicatore possono essere rappresentati
dal fatto che, se viene calcolato utilizzando al numera-
tore tutte le IVG effettuate in regione (donne residenti
e non) ed al denominatore le donne residenti si puo ave-
re una sovrastima o sottostima del fenomeno oppure se
si utilizzano le donne residenti, sia al numeratore che al
denominatore, vengono esclusi alcuni casi relativi,
principalmente, alle donne straniere.

Valore di riferimento/Benchmark. Non essendo
disponibile alcun valore di riferimento, pud essere
assunto come tale il valore medio relativo alle 3 regio-
ni che presentano il valore dell’indicatore pil basso.

Descrizione dei risultati

Le IVG naotificate mediante il modello Istat D.12 nel
2013 risultano pari a 100.342, in calo rispetto al 2012
(103.191 casi). Questa differenza pud dipendere

anche della presenza di una sottonotifica dei dati in
alcune regioni (Liguria, Campania, Puglia e
Sardegna). | dati elaborati dal Sistema di Sorveglianza
sull’IVG, coordinato dall’ISS e dal Ministero della
Salute, che integra i dati raccolti dall’Istat con I’archi-
vio delle Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO)
del Ministero della Salute e le informazioni fornite
direttamente dalle Regioni, hanno rilevato 102.760
casi di IVG per il 2013 e un dato preliminare di
97.535 per il 2014 (1).

Utilizzando le SDO per la stima dei dati mancanti,
I’Istat ha calcolato il tasso di abortivita volontaria, che
per I’anno 2013 ¢é risultato essere pari a 7,1 casi di
IVG ogni 1.000 donne residenti in eta feconda
(Tabella 1). Si conferma, quindi, il trend decrescente,
iniziato nel 2004, a seguito di un periodo di sostanzia-
le stabilita: infatti, nel 2012, il tasso era paria 7,6 IVG
ogni 1.000 donne residenti in eta feconda e la diminu-
zione tra il 2004-2013 risulta circa del 25% (2).

Per il confronto tra le regioni viene utilizzato il tasso
standardizzato che, analogamente al tasso grezzo, fa
registrare una diminuzione a livello nazionale (-19%)
tra il 2004-2013. Le regioni che presentano i valori piu
elevati rispetto al dato nazionale sono la Liguria, il
Piemonte (con valori >10 per 1.000), la Valle d’Aosta e
I’Emilia-Romagna, mentre valori pit bassi si osservano
per la PA di Bolzano, il Veneto, la Sardegna (con valori
<6 per 1.000) e la Basilicata. Tra il 2004-2013 le ridu-
zioni piu consistenti si registrano per la Puglia e per
I’'Umbria (rispettivamente, -37,4% e -31,5%). La PA di
Bolzano ¢ la sola realta territoriale che presenta una
variazione di segno positivo pari a 10,2% (Grafico 1). In

A. D’ERRICO, M. LOGHI, A. SPINELLI, M. PEDICONI, F. TIMPERI, M. BUCCIARELLI, S. ANDREOZZI
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ogni caso si registra una riduzione della variabilita territo-
riale verso valori piu bassi.

Le classi di eta piu giovani (20-24, 25-29 e 30-34 anni)
presentano i livelli pit elevati del tasso, tutti oltre gli 11
casi per 1.000 donne a livello nazionale. Per tutte le fasce
di eta I’indicatore risulta in diminuzione rispetto al 2004,
con la variazione massima (-27%) in corrispondenza del-
la classe di eta 20-24 anni.

Si conferma la diminuzione (seppur lieve) della quota di
IVG da parte delle donne straniere, gia presente nel 2012
rispetto al 2011: infatti, nel 2012, la percentuale € uguale
a 34,1, mentre nel 2013 risulta pari a 33,5. Anche il tasso
di abortivita tra queste donne € in diminuzione (Indicatore
“Abortivita volontaria delle donne straniere” Capitolo
“Salute della popolazione straniera™).

L’indagine Istat e il Sistema di Sorveglianza rilevano,
oltre alle informazioni sulle caratteristiche delle donne,
anche informazioni relative alle modalita di svolgimento
dell’intervento. Ulteriori informazioni sui consultori
familiari, le strutture che effettuano IVG ed il personale
sanitario obiettore vengono raccolte solo dall’ISS tramite
il Sistema di Sorveglianza. Nella Tabella 2 e 3 sono ripor-
tate alcune di queste informazioni: tipo di anestesia, tipo
di intervento, tempi di attesa, settimane di gestazione e
ginecologi obiettori.

Nel 2013 resta molto elevato il ricorso all’anestesia gene-
rale (76,6%), anche se in diminuzione rispetto al 2012
(80,1%). Le regioni con la percentuale piu alta di utilizzo
dell’anestesia generale (in oltre il 90% degli interventi)
risultano essere il Molise, la PA di Bolzano, I'Umbriae la
Sicilia.

Il ricorso all’anestesia locale per effettuare I’I\VG ¢ la pra-
tica piu raccomandata a livello internazionale, poiché
minimizza i rischi per la salute della donna e presenta un
impegno minore di personale sanitario e di infrastrutture
(e, quindi, costi inferiori). In Italia, perod, nel 2013 é stata
utilizzata mediamente solo nel 5,6% dei casi, risultando
anche in diminuzione rispetto all’anno precedente. Solo 3
regioni superano la soglia del 10%: Marche (42,9%),
Lazio (13,8%) e Toscana (10,5%). Nel 2012 ¢ stata intro-
dotta, nel modello Istat D.12, la voce “sedazione profon-
da” come possibile risposta per la domanda sul tipo di
anestesia impiegata. La sedazione profonda € risultata
essere adoperata nel 4,5% dei casi a livello nazionale, con
un’ampia variabilita regionale, in parte imputabile alla
possibilita che alcune strutture e regioni non abbiano
ancora utilizzato questa nuova classificazione per il 2013.
Negli ultimi anni, comunque, si & osservato un aumento
del non uso di terapia antalgica.

Dal 2013, la scheda di rilevazione dell’Istat fornisce
un’informazione pit dettagliata del tipo di intervento,
poiché suddivide I’aborto farmacologico nelle tre voci:
“solo Mifepristone”, “Mifepristone+Prostaglandina”,
“solo Prostaglandina”. Con la possibilita di effettuare
I’IVG anche tramite procedura farmacologica (consenti-
ta, in Italia, a partire da luglio 2009), la terapia antalgica
puo essere evitata. Risulta, infatti, una corrispondenza tra
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le regioni che utilizzano maggiormente le due combinazio-
ni “solo Mifepristone” o “Mifepristone+Prostaglandina”
(Liguria, Valle d’Aosta, Piemonte ed Emilia-Romagna) e
quelle che presentano una quota piu elevata di IVG effet-
tuate senza alcuna terapia antalgica, con I’'uso del solo
analgesico o la sedazione profonda (Tabella 2).

La Legge n. 194/1978 prevede che per effettuare I'IVG
occorra il rilascio di documentazione/certificazione da
parte del personale preposto. Una valutazione dei tempi
di attesa tra la consegna di questa documentazione e I’ef-
fettuazione dell’intervento pud essere un indicatore di
efficienza dei servizi: per esempio, un numero di giorni
>21 pud indicare difficolta nell’applicazione della dispo-
sizione.

Dalla Tabella 3 si evince che, a livello nazionale, il 14,6%
di IVG vengono effettuate dopo un’attesa >21 giorni.
Anche in questo caso & presente una rilevante variabilita
territoriale: si passa da un gruppo di regioni che presenta
una quota <10% (Basilicata, Campania, Emilia-
Romagna, Friuli Venezia Giulia e Sardegna) a 3 regioni
con una percentuale >20% (Calabria, Umbria e Veneto).
Anche la percentuale degli interventi effettuati a 11-12
settimane di gestazione pud essere un indicatore della
qualita dei servizi offerti poiché, per legge, il limite mas-
simo per poter richiedere una VG, in assenza di gravi
motivi di salute, & di 90 giorni. In riferimento al totale
Italia, il 14,5% dei casi di IVG viene effettuato ad un’epo-
ca gestazionale al limite della soglia prevista per legge,
anche se si registra una lieve diminuzione rispetto all’an-
no precedente (14,8%). Nel dettaglio regionale si eviden-
zia un gradiente Nord-Sud ed Isole, con la quota massima
registrata nella PA di Bolzano (21,9%) e la minima in
Molise (4,8%).

Sempre con riferimento all’efficienza dei servizi, la pre-
senza di una quota consistente di personale obiettore (la
cui possibilita € permessa dall’art. 9, Legge n. 194/1978)
puo inficiare I’espletamento dell’intervento. Nel 2013, la
percentuale di ginecologi obiettori risulta pari a 70,0%,
senza sostanziali differenze rispetto al 2012 (69,6%). Le
regioni che superano ampiamente 1’80% sono il Molise,
la PA di Bolzano, la Basilicata, la Sicilia, la Puglia, la
Campania, I’Abruzzo e il Lazio. La Valle d’ Aosta presen-
ta il valore piu basso (13,3%). Nel 2012 il Ministero del-
la Salute, in collaborazione con le Regioni, ha condotto
un monitoraggio ad hoc. Sulla base dei dati raccolti, il
Ministro della Salute nella sua Relazione al Parlamento
ha concluso: “Si conferma, quindi, quanto gia osservato
nella scorsa relazione al Parlamento, relativa all’applica-
zione della Legge n.194/1978 - dati anno 2011: il nume-
ro di non obiettori & congruo rispetto alle IVG effettuate,
e il numero degli obiettori di coscienza non impedisce ai
non obiettori di svolgere anche altre attivita oltre le IVG.
Gli eventuali problemi nell’accesso al percorso 1VG sono
dovuti eventualmente ad una inadeguata organizzazione
territoriale, che attualmente, dopo questo monitoraggio,
sara piu facile individuare”.

o
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Tabella 1 - Tasso (grezzo, standardizzato e specifico per 1.000) di abortivita volontaria per regione - Anno 2013

Regioni 1519 2024 2529 3034  35-39  40-44 4549 Tassi Tassi
grezzi std
Piemonte 7,3 15,3 15,5 14,6 11,2 49 0,4 8,9 10,1
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 5,2 12,6 15,8 14,7 12,4 4,6 0,9 8,7 9,9
Lombardia 6,1 12,5 13,1 11,6 9,2 4,0 0,3 74 8,3
Bolzano-Bozen 3,5 6,4 9,0 7,1 6,8 35 0,4 4,9 54
Trento 4,6 10,2 8,7 10,7 8,3 33 0,4 6,1 6,8
Veneto 38 8,2 9,2 8,7 71 3,2 0,3 53 6,0
Friuli-Venezia Giulia 5,8 11,3 10,9 11,0 7,7 3,5 0,4 6,4 7.4
Liguria* 9,4 16,5 17,4 15,8 10,8 5,2 0,5 9,3 11,0
Emilia-Romagna 6,1 143 15,6 13,8 111 4,7 0,5 8,6 9,7
Toscana 6,1 12,8 14,2 13,0 10,3 4,7 0,5 8,0 9,0
Umbria 51 11,4 13,1 12,1 10,4 4,4 0,3 7,6 8,4
Marche 45 8,8 9,4 10,2 8,4 3,2 0,4 6,0 6,6
Lazio 74 13,8 13,6 12,5 10,4 4,6 0,3 8,1 9,1
Abruzzo 5,2 9,5 10,9 9,1 8,7 4,0 0,4 6,4 7,0
Molise 5,8 8,4 13,5 10,3 9,3 45 0,2 71 7,7
Campania* 4,0 8,5 9,1 9,2 7,4 3,5 0,3 5,8 6,2
Puglia* 5,6 10,5 11,0 11,4 9,5 41 0,4 7,2 7,7
Basilicata 3,9 9,3 9,2 7,4 75 4,1 0,4 5,7 6,1
Calabria 39 7,6 9,0 8,8 8,3 3,6 0,4 5,8 6,2
Sicilia 53 9,6 9,9 9,4 8,0 33 0,3 6,3 6,7
Sardegna* 4,0 8,7 8,5 8,4 72 3,6 0,4 55 6,0
Italia 55 1,1 11,8 11,2 9,1 4,0 0,4 7,1 7.8

*A causa di incompletezza dei dati i tassi della Liguria, Campania, Puglia e Sardegna sono stati stimati.
Nota: la standardizzazione é stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione femminile residente in Italia al
2001.

Fonte dei dati: Istat. Indagine sulle Interruzioni Volontarie di Gravidanza. Anno 2013.

Tasso (standardizzato per 1.000) di abortivita volontaria per
regione. Anno 2013
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Grafico 1 - Tasso (standardizzato per 1.000 donne di eta 15-49 anni) di abortivita volontaria per regione - Anni
2004, 2013
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Nota: a causa di incompletezza dei dati i tassi della Liguria, Campania, Puglia e Sardegna sono stati stimati.

Fonti dei dati: Istat. Indagine sulle Interruzioni Volontarie di Gravidanza. Anno 2013.

Tabella 2 - Abortivita volontaria (valori percentuali) per terapia antalgica, terapia farmacologica (RU486) e per

regione - Anno 2013
Terapia antalgica
Regioni Generale Locale Analgesia Sedazione Nessuna RU 486*°
e altro profonda

Piemonte 70,5 0,4 3,6 2,2 23,3 26,3
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 67,5 0,0 04 52 27,0 27,0
Lombardia 89,3 4,3 3,7 0,0 2,7 3,3
Bolzano-Bozen 96,7 0,2 0,7 0,8 1,6 2,1
Trento 88,0 0,0 0,2 7,1 4,6 3,6
\eneto 51,7 2,5 9,6 21,7 8,4 7,3
Friuli Venezia Giulia 80,2 1,2 1,9 11,2 5,6 6,0
Liguria 53,9 0,8 4,0 9,8 31,6 33,7
Emilia-Romagna 64,7 6,8 2,5 55 20,5 225
Toscana 66,0 10,5 1,0 7,5 15,0 13,1
Umbria 94,4 0,4 0,9 0,9 3,5 3,1
Marche 43,1 42,9 1,4 115 11 0,3
Lazio 77,3 13,8 0,2 1,9 6,9 53
Abruzzo 83,9 8,6 04 0,2 7,0 57
Molise 99,2 0,0 0,0 0,0 0,8 11,1
Campania 80,9 7.4 0,2 2,3 9,1 9,0
Puglia 82,0 0,7 0,8 0,2 16,4 10,7
Basilicata 71,3 1,6 10,2 10,7 6,2 7.2
Calabria 82,9 1,2 04 8,0 7,4 6,4
Sicilia 90,1 0,8 0,9 1,7 6,5 57
Sardegna 85,6 0,2 53 3,0 6,0 75
Italia 76,6 5,6 2,3 4,5 10,9 12,1

*| dati si riferiscono a “solo Mifepristone” e “Mifepristone+Prostagandina”. Per la Lombardia il valore comprende anche la voce “solo
Prostaglandina”.

°IVG effettuate entro 7 settimane di gestazione.

Fonte dei dati: ISS. Sistema di Sorveglianza delle Interruzioni Volontarie di Gravidanza. Anno 2013.

o
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Tabella 3 - Abortivita volontaria (valori percentuali) per tempo di attesa, settimana di gestazione, ginecologi

obiettori e per regione - Anno 2013

Regioni Attesa >21 giorni Settimana di gestazione 11-12 Ginecologi obiettori
Piemonte 10,8 14,3 67,4
Valle d’Aosta-Vallee d’Aoste 12,7 12,2 13,3
Lombardia 18,2 18,6 63,6
Bolzano-Bozen 13,4 21,9 92,9
Trento 15,8 9,4 60,0
Veneto 25,7 20,6 76,2
Friuli Venezia Giulia 8,4 12,6 58,4
Liguria 10,8 11,9 65,4
Emilia-Romagna 6,7 11,4 51,8
Toscana 16,1 15,4 56,2
Umbria 25,6 16,3 65,6
Marche 12,2 15,6 68,8
Lazio 17,7 17,3 80,7
Abruzzo 12,6 13,0 80,7
Molise 14,4 4.8 93,3
Campania 6,0 75 81,8
Puglia 12,8 10,7 86,1
Basilicata 3,7 7,8 90,2
Calabria 22,0 10,3 72,9
Sicilia 19,7 16,4 87,6
Sardegna 9,4 12,8 49,7
Italia 14,6 14,5 70,0

Fonte dei dati: Istat. Indagine sulle Interruzioni Volontarie di Gravidanza. Anno 2013.

Raccomandazioni di Osservasalute

I dati 2013-2014 confermano I’andamento in diminu-
zione dell’I\VVG in ltalia, tendenza che ormai coinvol-
ge anche le cittadine straniere, gruppo a maggior
rischio di ricorrere all’aborto (Capitolo “Salute della
popolazione straniera”). Nella gran parte dei casi, I’in-
terruzione della gravidanza non & una scelta di elezio-
ne, ma la conseguenza estrema del fallimento dei
metodi di procreazione responsabile impiegati per il
controllo della fecondita, fallimento dovuto all’impie-
go frequente di metodi con piu alta probabilita di
insuccesso e/o al loro uso scorretto.

Negli anni, anche grazie alla legalizzazione dell’abor-
to e all’istituzione dei consultori familiari, vi sono sta-
ti dei miglioramenti nelle conoscenze e uso dei meto-
di di procreazione responsabile. Le donne con piu
competenze (le piu istruite, coniugate e lavoratrici)
hanno maggiormente e piu rapidamente beneficiato
dell’aumentata circolazione dell’informazione sulla
procreazione responsabile e dell’attivita dei servizi.
Un’attenzione particolare va, quindi, rivolta alle don-
ne in condizioni sociali svantaggiate ed alle straniere
attraverso programmi di prevenzione che devono fon-
darsi sul modello dell’empowerment (promozione
della riflessione sui vissuti e sviluppo di consapevo-
lezze e competenze per scelte autonome), come viene

delineato dalla Carta di Ottawa e dal Progetto
Obiettivo Materno-Infantile.

I dati sulle procedure dell’intervento e sulla disponibi-
lita di servizi e operatori sottolineano la necessita di
un attento monitoraggio a livello locale che favorisca
la piena applicazione della Legge n. 194/1978.
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Sopravvivenza e mortalita per causa

Mortalita infantile e neonatale

Significato. La mortalita infantile € un’importante
misura del benessere demografico e uno dei piu signi-
ficativi indicatori sociali che permette di correlare la
mortalita con i vari momenti dello sviluppo di una
popolazione e, quindi, con le sue condizioni di vita.
Questa misura &, infatti, strettamente correlata oltre
che a fattori biologici anche alle condizioni sociali,
economiche e culturali di un Paese.

| fattori biologici principali sono I’eta materna, I’ordi-
ne di nascita, I’intervallo tra i parti successivi, il
numero delle nascite, la presentazione fetale al
momento della nascita e la storia ostetrica della
madre. | fattori sociali ed economici piu rilevanti sono
la legittimita, le condizioni abitative, il numero di
componenti del nucleo familiare, il reddito familiare,
alcune caratteristiche della madre (nutrizione, livello
di istruzione e abitudine al fumo durante la gravidan-
za) e occupazione del padre. L’indicatore risente
anche della qualita nella gestione della gravidanza e
dell’evoluzione tecnologica nell’assistenza al parto.

Tasso di mortalita infantile

Numeratore Decessi di eta <1 anno

x 1.000
Nati vivi

Denominatore
Tasso di mortalita neonatale

Numeratore Decessi di eta 0-29 giorni

x 1.000
Denominatore Nati vivi

Validita e limiti. La fonte di riferimento per il nume-
ratore & I’indagine sui decessi e cause di morte con-
dotta dall’Istituto Nazionale di Statistica (lIstat). Per il
numero di nati vivi residenti, al denominatore, la fon-
te di riferimento & la Rilevazione individuale degli
iscritti in Anagrafe per nascita condotta dall’Istat.

E importante sottolineare che la rilevazione Istat sulle
cause di morte riguarda tutti i decessi che si verifica-
no sul territorio nazionale, ma non rileva i decessi di

Il tasso di mortalita infantile é calcolato in riferimen-
to alla popolazione residente rapportando il numero di
morti entro il 1° anno di vita, in un determinato perio-
do, al numero di nati vivi nello stesso periodo e viene
espresso come rapporto su 1.000 nati vivi in un anno.
Come ¢ noto, il rischio di morte di un bambino decre-
sce rapidamente durante il 1° anno di vita. Il maggior
numero di decessi, nei Paesi economicamente pil svi-
luppati, si registra, infatti, in corrispondenza del 1°
mese, ma anche della prima settimana di vita. Le cau-
se di decesso per questo profilo sono endogene (cau-
se di morte strutturali o legate a fattori biologici o
congeniti, quali la salute della madre, la presenza di
anomalie congenite, I’evoluzione del parto o fattori
legati all’assistenza al parto) ed esogene, ovvero con-
nesse a malattie infettive o legate a condizioni
ambientali ed igieniche e si presentano con una quota
elevata di decessi anche oltre il 1° mese di vita.
Quest’ultima situazione, risulta ancora peculiare nella
maggior parte dei Paesi a forte pressione migratoria.

individui residenti in Italia avvenuti all’estero.

| tassi di mortalita infantile e neonatale sono conside-
rati indicatori molto robusti. Tuttavia, nelle regioni in
cui risiedono popolazioni numericamente piu esigue,
Si possono presentare ampie variazioni da un anno
all’altro. Per questa ragione per I’analisi territoriale i
tassi sono stati calcolati su base triennale (2006-2008
e 2009-2012).
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Tabella 1 - Mortalita (valori assoluti e tasso specifico per 1.000 nati vivi) infantile* - Anni 2006-2012

Classi di eta 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Valori assoluti
<1 giorno 513 474 511 486 417 419 403
1-6 giorni 449 444 447 499 483 445 387
7-29 giorni 434 405 411 439 384 346 373
Mortalita neonatale® 1.396 1.323 1.369 1.424 1.284 1.210 1.163
>30 giorni 516 534 527 523 489 481 442
Totale 1.912 1.857 1.896 1.947 1.773 1.691 1.605
Tassi
<1 giorno 0,9 0,8 0,9 0,9 0,7 0,7 0,8
1-6 giorni 0,8 0,8 0,7 0,9 0,9 0,8 0,7
7-29 giorni 0,8 0,8 0,7 0,8 0,7 0,7 0,7
Mortalita neonatale® 2,5 2,3 2,4 2,5 2,3 2,2 2,2
>30 giorni 0,9 1,0 0,9 0,9 0,9 0,9 0,8
Totale 3,4 3,4 3,2 35 3,2 3,1 3,0

*Decessi avvenuti in Italia riferiti alla popolazione residente.

°Subtotale.

Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui decessi e cause di morte”. Anni vari.
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Tabella 2 - (segue) Mortalita (valori assoluti) infantile* per classe di eta e per causa di morte - Anni 2006-2012

Totale

Cause di morte 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Alcune condizioni morbose che hanno origine nel periodo perinatale 1.073 1.075 1.077 1.145 1.045 938 923
;l;(t)cr:ato affetto da fattori materni e da complicanze della gravidanza, del travaglio e del 80 87 78 101 83 85 78
Disturbi correlati alla durata della gestazione ed all’accrescimento fetale 58 55 55 50 61 49 41
Traumi da parto 1 0 2 0 1 3 0

Ipossia e asfissia intrauterina o della nascita 128 127 132 128 124 89 86
Sofferenza (distress) respiratoria(o) del neonato 335 304 310 308 319 275 270
Altri disturbi respiratori che hanno origine nel periodo perinatale 126 131 128 151 114 97 91
Infezioni specifiche del periodo perinatale 76 65 68 96 82 57 78
Disturbi emorragici ed ematologici del feto e del neonato 88 102 91 90 95 87 92
Altre condizioni perinatali 181 204 213 221 166 196 187
Malformazioni e deformazioni congenite, anomalie cromosomiche 541 436 495 449 407 434 362
Malformazioni congenite del sistema nervoso 45 43 42 35 31 26 32
Malformazioni congenite del sistema circolatorio 260 215 230 210 183 212 157
Malformazioni congenite dell’apparato respiratorio 17 16 21 19 14 24 19
Malformazioni congenite dell’apparato digerente 23 24 20 19 17 17 11
Malformazioni congenite dell’apparato genitourinario 19 22 29 18 28 24 17

Malformazioni e deformazioni congenite dell’apparato scheletrico-muscolare, degli arti e

65 40 57 50 48 48 60
del tegumento

Anomalie cromosomiche, non classificate altrove 58 43 38 54 37 32 39
Altre malformazioni e deformazioni congenite 54 33 58 44 49 51 27
Sintomi, segni e risultati anormali di esami clinici e di laboratorio, non classificati altrove 56 59 60 66 60 60 62
Sindrome della morte improvvisa nell’infanzia 23 22 27 20 22 23 14
Altri sintomi, segni, risultati anomali e cause mal definite 33 37 33 46 38 37 48
Altre malattie 218 259 242 255 240 236 245
Alcune malattie infettive e parassitarie 30 47 23 28 34 25 27
Tumori 20 17 15 10 18 15 17
Malattie del sangue e degli organi ematopoietici ed alcuni disturbi del sistema immunitario 10 17 13 10 14 17 16
Malattie endocrine, nutrizionali e metaboliche 25 25 31 24 26 24 30
Malattie del sistema nervoso e degli organi di senso 38 49 41 55 33 39 41
Malattie del sistema circolatorio 38 34 44 47 50 51 48
Malattie del sistema respiratorio 23 29 33 40 28 30 27
Malattie dell’apparato digerente 29 36 33 28 33 25 31
Altre malattie 5 5 9 13 4 10 8
Cause esterne di traumatismo e avvelenamento 24 28 22 32 21 23 13
Totale 1.912 1.857 1.896 1.947 1.773 1.691 1.605

*Decessi avvenuti in Italia riferiti alla popolazione residente.

Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui decessi e cause di morte”. Anni vari.
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Tabella 3 - (segue) Tasso (specifico per 1.000 nati vivi) di mortalita infantile* per causa di morte - Anni 2006-2012

Totale

Cause dimorte 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Alcune condizioni morbose che hanno origine nel periodo perinatale 192 191 187 201 186 1,72 1,73
lr:l;(t)cr:ato affetto da fattori materni e da complicanze della gravidanza, del travaglio e del 014 015 014 018 015 016 015
Disturbi correlati alla durata della gestazione ed all’accrescimento fetale 0,10 0,10 0,10 0,09 0,11 0,09 0,08
Traumi da parto 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00
Ipossia e asfissia intrauterina o della nascita 023 023 023 023 0,22 016 0,16
Sofferenza (distress) respiratoria(o) del neonato 0,60 054 054 054 057 050 0,51
Altri disturbi respiratori che hanno origine nel periodo perinatale 0,22 023 0,22 0,27 020 018 0,17
Infezioni specifiche del periodo perinatale 0,14 0,12 0,12 0,17 0,15 0,10 0,15
Disturbi emorragici ed ematologici del feto e del neonato 0,16 0,18 0,16 0,16 0,17 016 0,17
Altre condizioni perinatali 0,32 0,36 0,37 039 030 036 0,35
Malformazioni e deformazioni congenite, anomalie cromosomiche 097 0,77 086 0,79 0,72 0,79 0,68
Malformazioni congenite del sistema nervoso 0,08 0,08 0,07 0,06 0,06 0,05 0,06
Malformazioni congenite del sistema circolatorio 0,46 0,38 040 0,37 033 0,39 0,29
Malformazioni congenite dell’apparato respiratorio 0,03 0,03 0,04 003 002 0,04 0,04
Malformazioni congenite dell’apparato digerente 0,04 0,04 0,03 003 003 0,03 0,02
Malformazioni congenite dell’apparato genitourinario 0,03 0,04 0,05 003 0,05 0,04 0,03

Malformazioni e deformazioni congenite dell’apparato scheletrico-muscolare, degli arti e

0,12 0,07 010 0,09 009 0,09 0,11
del tegumento

Anomalie cromosomiche, non classificate altrove 0,10 0,08 0,07 0,09 0,07 0,06 0,07
Altre malformazioni e deformazioni congenite 0,10 0,06 0,10 0,08 0,09 0,09 0,05
Sintomi, segni e risultati anormali di esami clinici e di laboratorio, non classificati altrove0,10 0,10 0,20 0,22 0,11 0,11 0,12
Sindrome della morte improvvisa nell’infanzia 0,04 0,04 0,05 0,04 004 004 0,03
Altri sintomi, segni, risultati anomali e cause mal definite 0,06 0,07 0,06 0,08 0,07 0,07 0,09
Altre malattie 039 046 042 045 043 043 0,46
Alcune malattie infettive e parassitarie 0,05 0,08 004 005 006 0,05 0,05
Tumori 0,04 003 003 0,02 003 003 0,03
Malattie del sangue e degli organi ematopoietici ed alcuni disturbi del sistema immunitario 0,02 0,03 0,02 0,02 0,02 0,03 0,03
Malattie endocrine, nutrizionali e metaboliche 0,04 0,04 0,05 004 005 0,04 0,06
Malattie del sistema nervoso e degli organi di senso 0,07 0,09 0,07 010 0,06 0,07 0,08
Malattie del sistema circolatorio 0,07 0,06 0,08 0,08 0,09 0,09 0,09
Malattie del sistema respiratorio 0,04 0,05 0,06 0,07 005 0,05 0,05
Malattie dell’apparato digerente 0,05 0,06 0,06 005 0,06 0,05 0,06
Altre malattie 0,01 001 002 0,02 001 002 0,01
Cause esterne di traumatismo e avvelenamento 0,04 005 004 0,06 004 004 0,02
Totale 341 329 329 342 316 3,09 3,00

*Decessi avvenuti in Italia riferiti alla popolazione residente.

Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui decessi e cause di morte”. Anni vari.
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Tabella 4 - Mortalita (valori assoluti e tasso per 1.000 nati vivi) neonatale* e infantile* per regione - Anni 2006-2012

Regioni Neonatale Infantile

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Valori assoluti
Piemonte 106 79 83 70 66 71 63 130 107 113 98 97 93 86
Valle d’Aosta 1 2 6 1 2 1 3 1 4 8 2 4 1 3
Lombardia 173 190 187 218 185 165 154 245 283 260 302 257 242 221
Bolzano-Bozen 18 21 12 15 13 5 10 23 23 16 16 18 7 13
Trento 11 4 7 8 7 8 13 15 7 12 11 1 16 22
\eneto 105 94 91 102 82 83 81 131 137 135 140 118 131 117
Friuli Venezia Giulia 18 13 13 20 25 26 17 24 15 22 30 30 35 22
Liguria 31 37 31 27 28 40 27 38 43 34 33 33 45 36
Emilia-Romagna 86 90 99 91 87 85 74 124 109 141 125 111 125 103
Toscana 68 66 59 63 66 62 49 89 83 85 84 97 82 67
Umbria 11 15 19 12 12 7 14 23 22 24 21 19 12 21
Marche 30 25 22 39 17 18 17 46 38 37 58 32 26 22
Lazio 158 119 153 141 132 136 121 205 183 201 199 167 175 161
Abruzzo 33 37 47 30 39 26 36 43 51 60 44 53 35 45
Molise 4 4 4 4 11 4 3 5 7 10 9 13 5 6
Campania 195 175 171 186 156 146 164 259 255 238 248 234 209 231
Puglia 99 105 105 110 93 77 81 151 150 140 148 124 113 117
Basilicata 12 0 16 14 12 14 5 17 1 26 19 16 20 11
Calabria 67 61 56 56 54 68 60 100 87 72 77 66 81 77
Sicilia 140 155 158 187 167 140 151 201 212 222 239 223 201 196
Sardegna 30 31 30 30 30 28 20 42 40 40 44 50 37 28
Italia 1.396 1.323 1.369 1.424 1.284 1.210 1.163 1912 1.857 1.896 1.947 1.773 1.691 1.605
Tassi

Piemonte 2,8 2,0 2,1 1,8 1,7 1,9 1,7 3,4 2,8 2,9 2,5 2,5 2,5 2,3
Valle d’Aosta 0,8 1,6 4,6 0,8 1,6 0,8 2,5 0,8 3,2 6,2 15 3,2 0,8 2,5
Lombardia 1,8 2,0 1,9 2,2 1,9 1,8 1,7 2,6 2,9 2,6 3,1 2,6 2,6 2,4
Bolzano-Bozen 3,3 3,8 2,2 2,9 2,4 0,9 1,8 4,3 4,2 2,9 3,1 3,3 1,3 2,4
Trento 2,1 0,8 1,3 1,5 1,3 15 2,5 2,9 1,4 2,2 2,1 2,0 3,0 4,3
\eneto 2,2 2,0 1,9 2,1 1,7 1,8 1,8 2,8 2,9 2,8 2,9 2,5 2,9 2,6
Friuli Venezia Giulia 1,7 1,2 1,2 1,9 2,4 2,6 1,7 2,3 1,4 2,1 2,9 29 3,5 2,2
Liguria 2,6 3,0 2,5 2,2 2,3 3,5 2,3 3,1 3,5 2,7 2,7 2,8 3,9 3,1
Emilia-Romagna 2,2 2,2 2,4 2,2 2,1 2,1 1,9 3,1 2,7 3,4 3,0 2,7 3,1 2,6
Toscana 2,2 2,0 1,8 1,9 2,0 2,0 1,6 2,8 2,6 2,5 2,6 3,0 2,6 2,2
Umbria 1,4 1,9 2,3 1,5 1,5 0,9 1,8 2,9 2,7 2,9 2,7 2,4 1,6 2,8
Marche 2,2 1,8 15 2,7 1,2 1,3 1,3 3,3 2,7 2,5 4,0 2,3 1,9 1,7
Lazio 3,0 2,3 2,7 2,6 2,4 2,5 2,3 3,9 3,5 3,5 3,6 3,1 3,2 3,0
Abruzzo 3,0 3,2 4,0 2,6 3,3 2,3 3,2 3,9 4,5 51 3,9 4,5 3,1 4,0
Molise 1,6 1,6 1,6 1,7 4.4 1,7 1,3 2,0 2,8 4,0 3,8 52 2,1 2,6
Campania 3,1 2,8 2,8 3,1 2,7 2,6 3,0 4,2 4,1 3,9 4,2 4,0 3,7 4,2
Puglia 2,6 2,7 2,7 2,9 2,5 2,1 2,3 4,0 39 3,7 3,9 3,3 3,1 3,4
Basilicata 2,4 0,0 3,3 3,0 2,6 3,1 1,1 3,4 0,2 53 4,0 3,5 4,5 2,5
Calabria 3,7 34 31 3,1 3,0 3,9 3,5 55 4.8 4,0 4,3 3,7 4,7 4,5
Sicilia 2,8 3,2 3,2 3,8 3,5 3,0 3,3 4,0 4,3 4,5 4,9 4,6 4,3 4,2
Sardegna 2,3 2,3 2,2 2,2 2,2 2,1 1,6 3,2 3,0 3,0 3,3 3,7 2,8 2,3
Italia 2,5 2,3 2,4 2,5 2,3 2,2 2,2 3,4 3,3 33 3,4 3,2 3,1 3,0

*Decessi avvenuti in Italia riferiti alla popolazione residente.

Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui decessi e cause di morte”. Anni vari.
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Tabella 5 - Tasso (per 1.000 nati vivi) di mortalita infantile* per causa di morte e per regione - Anni 2006-2008,

2010-2012
2006-2008 2010-2012
Regioni Pe”'. Congenite Ma_l Altre Esterne Totale Pe”'. Congenite l\/_Ia_I Altre Esterne Totale
natali definite natali definite
Piemonte 1,85 0,67 0,13 0,31 0,05 3,02 1,36 0,59 0,09 0,35 0,04 2,44
Valle d’Aosta 2,11 0,26 0,00 1,06 0,00 3,43 1,64 0,27 0,27 0,00 0,00 2,19
Lombardia 1,31 0,93 0,08 0,36 0,04 2,72 1,39 0,69 0,06 0,37 0,02 2,54
Bolzano-Bozen 2,14 1,22 0,18 0,18 0,06 3,79 1,49 0,62 0,00 0,19 0,06 2,37
Trento 1,27 0,44 0,25 0,13 0,06 2,15 1,19 1,07 0,25 0,44 0,13 3,08
Veneto 1,60 0,74 0,07 0,34 0,06 2,81 1,42 0,72 0,12 0,39 0,03 2,68
Friuli Venezia Giulia 1,11 0,51 0,06 0,22 0,03 1,94 1,83 0,60 0,07 0,33 0,07 2,89
Liguria 1,96 0,79 0,14 0,24 0,00 3,13 2,05 0,88 0,11 0,17 0,03 3,25
Emilia-Romagna 1,79 0,75 0,07 0,43 0,03 3,07 1,57 0,68 0,12 0,36 0,05 2,79
Toscana 1,61 0,55 0,10 0,32 0,05 2,64 1,52 0,49 0,09 0,46 0,01 2,58
Umbria 1,41 0,83 0,17 0,41 0,04 2,86 0,82 0,86 0,00 0,52 0,04 2,23
Marche 1,44 1,04 0,02 0,24 0,12 2,85 0,88 0,58 0,02 0,46 0,00 1,94
Lazio 2,13 0,89 0,06 0,52 0,03 3,63 1,97 0,62 0,03 0,43 0,06 311
Abruzzo 2,92 0,93 0,03 0,61 0,00 4,50 2,31 0,82 0,15 0,55 0,06 3,88
Molise 1,20 1,20 0,00 0,40 0,13 2,94 2,22 0,55 0,00 0,55 0,00 3,33
Campania 2,41 0,83 0,24 0,53 0,05 4,07 2,21 0,81 0,28 0,65 0,01 3,97
Puglia 2,22 0,95 0,03 0,60 0,05 3,86 2,01 0,67 0,05 0,51 0,05 3,28
Basilicata 1,83 0,54 0,20 0,41 0,00 2,98 1,84 1,03 0,15 0,44 0,00 3,46
Calabria 2,77 1,29 0,11 0,57 0,02 4,76 2,65 1,02 0,10 0,52 0,02 4,30
Sicilia 2,42 1,17 0,15 0,48 0,05 4,26 2,54 1,08 0,20 0,51 0,05 4,38
Sardegna 1,70 0,90 0,02 0,42 0,00 3,04 1,79 0,69 0,08 0,38 0,00 2,95
Italia 1,90 0,87 0,10 0,42 0,04 3,33 1,77 0,73 0,11 0,44 0,03 3,09

*Decessi avvenuti in Italia riferiti alla popolazione residente.
Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui decessi e cause di morte”. Anni vari.

Tabella 6 - Tasso (per 1.000 nati vivi) di mortalita neonatale* per causa di morte e per regione - Anni 2006-2008,

2010-2012
2006-2008 2010-2012
Regioni Pe”'. Congenite Ma_l Altre Esterne Totale Pe”'. Congenite l\/_Ia_I Altre Esterne Totale
natali definite natali definite
Piemonte 1,75 0,44 0,05 0,07 0,00 2,31 1,32 0,34 0,01 0,10 0,01 1,77
Valle d’Aosta 2,11 0,26 0,00 0,00 0,00 2,38 1,64 0,00 0,00 0,00 0,00 1,64
Lombardia 1,19 0,63 0,01 0,06 0,01 1,90 1,25 0,45 0,02 0,05 0,00 1,78
Bolzano-Bozen 1,95 1,04 0,00 0,12 0,00 3,11 1,31 0,37 0,00 0,06 0,00 1,74
Trento 1,08 0,32 0,00 0,00 0,00 1,39 1,07 0,57 0,06 0,06 0,00 1,76
Veneto 1,46 0,45 0,03 0,07 0,01 2,02 1,26 0,41 0,04 0,10 0,00 1,80
Friuli Venezia Giulia 0,96 0,35 0,03 0,06 0,00 1,40 1,73 0,43 0,03 0,07 0,00 2,26
Liguria 1,85 0,63 0,14 0,08 0,00 2,69 1,94 0,68 0,03 0,06 0,00 2,71
Emilia-Romagna 1,67 0,47 0,02 0,11 0,00 2,26 1,45 0,46 0,02 0,08 0,01 2,02
Toscana 1,52 0,33 0,05 0,07 0,01 1,98 1,43 0,30 0,02 0,10 0,00 1,86
Umbria 1,16 0,62 0,08 0,00 0,00 1,87 0,69 0,60 0,00 0,13 0,00 1,42
Marche 1,27 0,54 0,00 0,00 0,00 1,81 0,80 0,36 0,00 0,10 0,00 1,26
Lazio 1,97 0,56 0,01 0,12 0,00 2,65 1,84 0,47 0,00 0,07 0,02 2,41
Abruzzo 2,69 0,67 0,00 0,06 0,00 3,42 2,22 0,58 0,09 0,06 0,00 2,95
Molise 0,94 0,54 0,00 0,13 0,00 1,61 2,08 0,42 0,00 0,00 0,00 2,49
Campania 2,19 0,52 0,14 0,09 0,00 2,93 2,01 0,50 0,11 0,12 0,00 2,75
Puglia 1,99 0,60 0,01 0,10 0,01 2,70 1,84 0,41 0,02 0,06 0,00 2,32
Basilicata 1,56 0,27 0,07 0,00 0,00 1,90 1,40 0,81 0,07 0,00 0,00 2,28
Calabria 2,46 0,83 0,04 0,04 0,02 3,38 2,65 0,69 0,08 0,08 0,00 3,50
Sicilia 2,18 0,73 0,09 0,04 0,00 3,04 2,33 0,70 0,12 0,07 0,01 3,24
Sardegna 1,52 0,70 0,00 0,05 0,00 2,27 1,64 0,28 0,05 0,03 0,00 2,00
Italia 1,73 0,56 0,04 0,07 0,00 2,40 1,63 0,47 0,04 0,08 0,01 2,23

*Decessi avvenuti in Italia riferiti alla popolazione residente.

Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui decessi e cause di morte”. Anni vari.
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Tabella 8 - Tasso (per 1.000 nati vivi) di mortalita infantile* per cittadinanza e per causa di morte - Anni 2006-
2008, 2010-2012

Cause di morte _2006-2008 20102012
Italiana Straniera Totale Italiana Straniera Totale
Alcune condizioni morbose che hanno origine nel periodo perinatale 1,85 2,27 1,90 1,72 2,08 1,77
Neonat_o affetto da fattori materni e da complicanze della gravidanza, del 0,14 0.21 0.14 014 0.19 0.15
travaglio e del parto
Disturbi correlati alla durata della gestazione ed all’accrescimento fetale 0,10 0,13 0,10 0,08 0,16 0,09
Traumi da parto 0,00 0,01 0,00 0,00 0,02 0,00
Ipossia e asfissia intrauterina o della nascita 0,23 0,24 0,23 0,18 0,19 0,18
Sofferenza (distress) respiratoria(o) del neonato 0,56 0,53 0,56 0,53 0,48 0,53
Altri disturbi respiratori che hanno origine nel periodo perinatale 0,21 0,34 0,23 0,17 0,26 0,18
Infezioni specifiche del periodo perinatale 0,12 0,17 0,12 0,13 0,12 0,13
Disturbi emorragici ed ematologici del feto e del neonato 0,16 0,24 0,17 0,15 0,25 0,17
Altre condizioni perinatali 0,34 0,42 0,35 0,32 0,41 0,33
Malformazioni e deformazioni congenite, anomalie cromosomiche 0,78 1,53 0,87 0,65 1,21 0,73
Malformazioni congenite del sistema nervoso 0,06 0,19 0,08 0,04 0,13 0,05
Malformazioni congenite del sistema circolatorio 0,38 0,67 0,41 0,31 0,48 0,34
Malformazioni congenite dell’apparato respiratorio 0,03 0,04 0,03 0,03 0,07 0,03
Malformazioni congenite dell’apparato digerente 0,04 0,06 0,04 0,02 0,06 0,03
Malformazioni congenite dell’apparato genitourinario 0,04 0,06 0,04 0,03 0,09 0,04
Malforma2|0n| e deformazioni congenite dell’apparato scheletrico-muscolare, 0,00 0.15 0.10 0,08 017 0,00
degli arti e del tegumento
Anomalie cromosomiche, non classificate altrove 0,08 0,13 0,08 0,06 0,09 0,07
Altre malformazioni e deformazioni congenite 0,07 0,23 0,09 0,07 0,14 0,08
Smto_mu segni e risultati anormali di esami clinici e di laboratorio, non 0,10 0,15 0,10 0.11 013 011
classificati altrove
Sindrome della morte improvvisa nell’infanzia 0,04 0,09 0,04 0,03 0,04 0,04
Altri sintomi, segni, risultati anomali e cause mal definite 0,06 0,06 0,06 0,07 0,09 0,07
Altre malattie 0,40 0,63 0,42 0,40 0,66 0,44
Alcune malattie infettive e parassitarie 0,05 0,09 0,06 0,05 0,06 0,05
Tumori 0,03 0,02 0,03 0,03 0,03 0,03
I\(Ialattle_del sangue e degli organi ematopoietici ed alcuni disturbi del 0,02 0,03 0,02 0,03 0,03 0,03
sistema immunitario
Malattie endocrine, nutrizionali e metaboliche 0,04 0,09 0,05 0,04 0,10 0,05
Malattie del sistema nervoso e degli organi di senso 0,07 0,13 0,08 0,07 0,05 0,07
Malattie del sistema circolatorio 0,06 0,11 0,07 0,08 0,16 0,09
Malattie del sistema respiratorio 0,05 0,08 0,05 0,05 0,08 0,05
Malattie dell’apparato digerente 0,06 0,07 0,06 0,04 0,13 0,05
Altre malattie 0,01 0,01 0,01 0,01 0,03 0,01
Cause esterne di traumatismo e avvelenamento 0,03 0,13 0,04 0,03 0,09 0,03
Totale 3,15 4,71 3,33 2,90 4,18 3,09

*Decessi avvenuti in Italia riferiti alla popolazione residente.

Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui decessi e cause di morte”. Anni vari.
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Tabella 9 - Tasso (per 1.000 nati vivi) di mortalita infantile* per cittadinanza e rapporto tra la mortalita infanti-
le dei cittadini stranieri e italiani per regione - Anni 2006-2008, 2010-2012

Regioni o 2006-2_008 _ 2010—2012 Rapporto straniera/italiana
litaliana  Straniera Totale Italiana  Straniera Totale 2006-2008 2010-2012
Piemonte 2,78 4,30 3,02 2,14 3,70 2,44 1,55 1,73
Valle d’Aosta 3,50 2,85 3,43 2,54 0,00 2,19 0,81 n.a.
Lombardia 2,34 4,42 2,72 2,21 3,70 2,54 1,89 1,67
Bolzano-Bozen 3,75 4,06 3,79 2,08 4,18 2,37 1,08 2,01
Trento 2,37 0,87 2,15 2,41 6,33 3,08 0,37 2,63
\eneto 2,43 4,48 2,81 2,43 3,58 2,68 1,85 1,47
Friuli Venezia Giulia 1,97 1,75 1,94 2,86 3,03 2,89 0,89 1,06
Liguria 2,99 4,15 3,13 2,86 5,18 3,25 1,39 1,81
Emilia-Romagna 2,64 4,91 3,07 2,41 4,01 2,79 1,86 1,67
Toscana 2,29 4,61 2,64 2,05 5,88 2,58 2,01 2,86
Umbria 2,69 3,77 2,86 2,33 1,94 2,23 1,40 0,83
Marche 2,65 3,93 2,85 1,91 2,03 1,94 1,48 1,06
Lazio 3,32 6,25 3,63 2,58 6,32 3,11 1,88 2,45
Abruzzo 4,32 6,54 4,50 3,61 7,22 3,88 1,52 2,00
Molise 2,85 6,04 2,94 4,79 0,00 3,33 2,12 n.a.
Campania 3,97 8,48 4,07 3,85 7,93 3,97 2,14 2,06
Puglia 3,80 6,43 3,86 3,26 3,64 3,28 1,69 1,12
Basilicata 2,89 6,96 2,98 3,28 7,73 3,46 2,40 2,36
Calabria 4,62 8,68 4,76 4,24 5,40 4,30 1,88 1,27
Sicilia 4,20 6,26 4,26 4,26 7,04 4,38 1,49 1,65
Sardegna 2,92 8,36 3,04 2,91 4,01 2,95 2,86 1,38
Italia 3,15 4,76 3,33 2,90 4,18 3,09 1,51 1,44

n.a. = non applicabile.
*Decessi avvenuti in Italia riferiti alla popolazione residente.

Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui decessi e cause di morte”. Anni vari.

Tabella 10 - Mortalita (valori assoluti) infantile* per cittadinanza e per regione - Anni 2006-2008, 2010-2012

Regioni _ 2006-2_008 _ 2010-2_012
Italiana Straniera Totale Italiana Straniera Totale

Piemonte 271 79 350 196 80 276
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 12 1 13 8 0 8
Lombardia 555 233 788 488 232 720
Bolzano-Bozen 55 7 62 29 9 38
Trento 32 2 34 32 17 49
\eneto 282 121 403 261 105 366
Friuli Venezia Giulia 53 8 61 71 16 87
Liguria 96 19 115 83 31 114
Emilia-Romagna 260 114 374 223 116 339
Toscana 190 67 257 169 7 246
Umbria 54 15 69 41 11 52
Marche 95 26 121 57 23 80
Lazio 481 108 589 357 146 503
Abruzzo 136 18 154 115 18 133
Molise 21 1 22 23 1 24
Campania 718 34 752 634 40 674
Puglia 424 17 441 340 14 354
Basilicata 42 2 44 43 4 47
Calabria 243 16 259 209 15 224
Sicilia 606 29 635 575 45 620
Sardegna 115 7 122 110 5 115
Italia 4,741 924 5.665 4.078 991 5.069

*Decessi avvenuti in Italia riferiti alla popolazione residente.

Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui decessi e cause di morte”. Anni vari.
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