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Salute materno-infantile

In questa Edizione del Rapporto Osservasalute, il Capitolo sulla “Salute materno-infantile”, oltre a pre-
sentare alcuni dei consueti indicatori, risulta arricchito di molti Box che illustrano diverse iniziative.

In tema di abortivita volontaria, ¢ stato realizzato un Progetto con il supporto finanziario del Ministero
della Salute/Centro nazionale per la prevenzione e il Controllo delle Malattie (CCM), avente come scopo princi-
pale il miglioramento dell’applicazione della Legge n. 194/1978, obiettivo che non puo prescindere dalla presen-
za di dati di qualita che permettano un accurato monitoraggio del fenomeno. La collaborazione tra Ministero del-
la Salute, Istituto Superiore di Sanita (ISS), Istituto Nazionale di Statistica (Istat) e Regioni (rafforzata dal presen-
te Progetto) diventa, quindi, un requisito fondamentale per 1’individuazione di eventuali criticita e di conseguen-
ti proposte risolutive. Non ¢, pertanto, un caso se I’indicatore di abortivita volontaria, da sempre presente nel
Capitolo, continua a mostrare un decremento costante e se il numero di Interruzioni Volontarie di Gravidanza
(IVQ), nel 2014, scende per la prima volta sotto le 100.000 unita. Il calcolo del rapporto sui nati vivi, oltre a quel-
lo del tasso sulla popolazione femminile, mostra una maggiore riduzione del numero di IVG rispetto alla diminu-
zione del numero di nati, a conferma che ci sono altri fattori, oltre al calo della fecondita, che contribuiscono
all’abbassamento dei livelli di abortivita volontaria.

L’ISS presenta un Box sulla supplementazione di acido folico per la prevenzione primaria di esiti avver-
si della riproduzione. L’ampia diffusione data negli ultimi anni a questa raccomandazione, grazie anche a diversi
Progetti nazionali e regionali, ha determinato un incremento delle percentuali di donne che, pianificando una gra-
vidanza, seguono una corretta prassi di assunzione di acido folico.

L’ultima indagine Istat sulle “Condizioni di salute e ricorso ai servizi sanitari”, condotta tra il 2012-2013,
costituisce il piu recente riferimento per 1’analisi dei comportamenti contraccettivi della popolazione italiana. Per
il campione qui considerato (donne di eta 18-49 anni sessualmente attive), si evidenzia un ricorso a un qualsiasi
metodo contraccettivo pari al 73,0%; se si considerano i metodi moderni (a piu alta efficacia rispetto a quelli tra-
dizionali), la percentuale risulta pari a 61,2%. Nonostante ci0, persiste il ricorso al coito interrotto che rappresen-
ta una pratica ancora abbastanza diffusa in Italia rispetto ad altri Paesi, con una prevalenza di circa il 19,4%. Sul
territorio si evidenzia una elevata eterogeneita tra le regioni, pur in assenza di un netto gradiente Nord-Sud ed
Isole.

Il Ministero della Salute, a maggio 2015, ha lanciato un piano di politiche sanitarie ed educative con lo
scopo di rendere la popolazione consapevole del valore della fertilitd: come mantenerla e preservarla, ma anche
come prevenire/diagnosticare/trattare condizioni patologiche che possono minacciarla. Nasce, cosi, il Piano
Nazionale per la Fertilita, con lo scopo di realizzare azioni specifiche per obiettivi formativi, informativi e sani-
tario-assistenziali. E stato avviato anche uno Studio Nazionale Fertilita (finanziato dal Ministero della
Salute/CCM e coordinato dall’ISS) per raccogliere informazioni sulla salute sessuale e riproduttiva, in modo da
orientare, nel miglior modo possibile, la programmazione degli interventi a sostegno della fertilita.

Un recente Decreto Ministeriale da precise disposizioni per I’avvio dello Screening Neonatale Esteso
(SNE) per la diagnosi precoce di malattie metaboliche ereditarie su tutti i neonati, con modalita uniformi e per
una stessa lista di patologie. Se effettuato al momento della nascita, lo SNE permette, infatti, di identificare alcu-
ne malattie metaboliche ereditarie prima che queste si manifestino clinicamente, cosi da limitare danni irrepara-
bili. Data I’importanza di questo screening, con la Legge 167/2016 ¢ stato previsto il suo inserimento nei nuovi
Livelli Essenziali di Assistenza.

Nel 2013, il Ministero della Salute/CCM ha finanziato un Progetto volto a sperimentare un Sistema di
Sorveglianza sui principali determinanti di salute del bambino, da prima del concepimento ai 2 anni di vita, tra-
mite informazioni richieste alle mamme di bambini di eta 0-2 anni che si presentavano ai Centri Vaccinali. Questa
opportunita ¢ stata molto importante per valutare la fattibilita di un tale sistema, per raccogliere dati su aspetti fon-
damentali di salute, per informare i genitori sui comportamenti corretti da adottare nei confronti dei propri figli,
oltre che per misurare il livello di conoscenza degli operatori stessi su alcuni determinanti di salute.
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L’indicatore annuale sul ricorso al taglio cesareo mostra ancora un lieve decremento di questa procedu-
ra, sia con riferimento ai tagli primari (21,0% nel 2015 vs 21,6% nel 2014) che a tutti i parti nel complesso (35,4%
vs 36,1%). Nonostante cio, resta evidente il gradiente Nord-Sud ed Isole che, da sempre, caratterizza il nostro
Paese su questo fenomeno.

In questa Edizione viene ripreso 1’indicatore sull’abortivita spontanea. Come gia evidenziato, tale feno-
meno risulta essere fortemente connesso all’eta della donna: i rapporti di abortivita spontanea, infatti, aumentano
al crescere dell’eta, ad eccezione delle giovanissime. Il trend mostra un incremento generale del rapporto grezzo
(+55%), durante il lungo periodo tra il 1982 e il 2014, incremento che viene quasi annullato con la presentazione
dell’indicatore standardizzato che, invece, durante lo stesso periodo, aumenta solo dell’8%. Tutto cid conferma
che il posticipo del calendario riproduttivo delle donne italiane ha rappresentato il fattore determinante nella cre-
scita dell’indicatore.

Per gli indicatori sui punti nascita (Ministero della Salute) e per la Procreazione Medicalmente Assistita
(ISS) si rimanda al Rapporto Osservasalute Edizione 2015.
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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 della qualita dell’assistenza perinatale.

Quando medicalmente giustificato, un parto cesareo
puo prevenire gravi complicanze materne e perinatali;
non ci sono, invece, evidenze scientifiche che dimostri-
no un qualche beneficio in termini di salute per la madre
o il bambino, quando tale procedura non ¢ necessaria.
Nel 1985, un panel di esperti convocati dall’Organizzazione
Mondiale della Sanita (OMS) per discutere sulle appro-
priate tecnologie per la nascita, concluse, basandosi sul-
le evidenze al momento disponibili, che non c’erano
giustificazioni, per nessun Paese, di superare una pro-
porzione di TC pari al 10-15%.

Sebbene sia riconosciuto che proporzioni piu basse di
TC, complessivamente, si accompagnino ad una mag-

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
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giore qualita dell’assistenza, tale valore soglia ¢, tutto-
ra, continuamente dibattuto e oggetto di controversie da
parte della comunita scientifica.

Nonostante le raccomandazioni dell’OMS, le propor-
zioni di TC sono in continuo aumento nel mondo. Una
recente analisi, condotta su 121 Paesi, ha dimostrato
che dal 1990 al 2014 le proporzioni di TC sono aumen-
tate, in media, del 4,4%. Gli incrementi piu importanti
si sono verificati nell’America Latina e nei Paesi carai-
bici, seguiti dai Paesi asiatici, da quelli dell’Oceania,
dell’Europa, del Nord America e, infine, dell’Africa
(1). Per queste ragioni, 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 e internazionale.

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 Parti (DRG 370-375)

Proporzione di parti con Taglio Cesareo ripetuto

Numeratore

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 partire
dalle informazioni presenti nelle Schede di Dimissione
Ospedaliera (SDO) che attraverso i Certificati di
Assistenza al Parto. L’indicatore stimato a partire dai
Diagnosis Related Groups (DRG) delle SDO ¢ 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 motivo vengono
riportati e descritti altri due indicatori: “parti cesarei
primari” e “parti cesarei ripetuti” (parti cesarei in don-
ne 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 SDO della madre al momento del parto.
Vengono, inoltre, riportati e descritti i tassi grezzi e
standardizzati per eta.

L. DALLOLIO, J. STOJANOVIC, M.P. FANTINI

x 100

Valore di riferimento/Benchmark. L’eccessivo
ricorso al TC ¢ una delle criticita evidenziate nel
Piano Sanitario Nazionale 2011-2013, che prevede
una riorganizzazione strutturale dei punti nascita per
facilitarne la riduzione in modo da portarli, gradual-
mente, al 20%.

Descrizione dei risultati

Nel 2015, in Italia, la proporzione di TC sul totale dei
parti ¢ variata da un minimo del 24,04%, registrato
nelle PA di Bolzano e Trento, ad un massimo del
61,09% registrato in Campania, con un valore nazio-
nale pari al 35,42% (Tabella 1).

Come negli anni precedenti, anche per il 2015 il Lazio
e tutte le regioni del Meridione presentano una percen-
tuale di TC al di sopra del valore nazionale. Si conti-
nua, pertanto, a registrare per questo indicatore un
importante gradiente Nord-Sud ed Isole (Grafico 1).

o
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Si evidenzia positivamente, come gia osservato nelle
precedenti Edizioni, che la maggior parte delle regio-
ni presentano un trend in riduzione (Tabella 1). Questa
tendenza ¢ da imputare, per lo pit e come negli anni
passati, alla riduzione dei TC primari (Tabella 2).

Si registra, comunque, un trend in lieve riduzione
anche per i TC ripetuti (Tabella 3).

Nonostante I’eta non sia una indicazione assoluta per
effettuare un TC, € un dato di fatto che all’aumentare
dell’eta aumenti la probabilita di partorire con TC. In
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Italia, nel 2015, il 73,37% delle donne con piu di 45
anni ha partorito con TC, con percentuali che variano,
a livello regionale, dal 53,85% registrato nella PA di
Trento al 92,86% osservato in Molise (dati non pre-
senti in tabella).

La Tabella 4, infine, riporta la variazione dei tassi
standardizzati per eta dei TC totali nel 2015 rispetto al
2011 e mostra come, al netto dell’eta materna, le pro-
porzioni di TC siano, comunque, in diminuzione.

Tabella 1 - Proporzione (valori per 100) e variazione percentuale di parti con Taglio Cesareo per regione - Anni

2011-2015
Regioni 2011 2012 2013 2014 2015 A%
(2011-2015)

Piemonte 30,41 30,53 29,84 28,67 28,45 -6,44
Valle d’ Aosta-Vallée d’Aoste 31,15 32,86 33,56 32,96 28,78 -7,60
Lombardia 28,83 28,08 28,23 27,96 26,89 6,73
Bolzano-Bozen 25,00 24,56 24,44 24,68 24,04 -3,83
Trento 26,91 26,36 25,22 25,74 24,04 -10,66
Veneto 27,04 26,75 26,40 25,11 24,97 -7,63
Friuli Venezia Giulia 24,65 22,95 24,38 23,92 24,20 -1,82
Liguria 34,66 33,95 35,26 34,02 3325 -4,07
Emilia-Romagna 29,56 28,49 28,69 27,49 27,09 -8,37
Toscana 26,07 26,24 25,54 26,22 25,67 -1,56
Umbria 31,19 32,15 31,30 30,79 28,07 -9,99
Marche 34,67 34,18 34,83 35,70 33,63 -3,00
Lazio 44,06 43,35 42,68 41,62 39,82 9,64
Abruzzo 42,85 39,07 39,48 38,16 37,65 -12,15
Molise 47,02 48,08 48,05 45,43 45,32 3,62
Campania 62,51 61,15 61,41 62,20 61,09 2,28
Puglia 46,59 42,24 41,02 41,08 42,04 9,77
Basilicata 44,47 40,21 41,97 40,08 38,43 -13,59
Calabria 37,41 36,11 35,77 36,42 36,94 -1,26
Sicilia 46,60 44,71 44,54 43,92 43,32 -7,04
Sardegna 41,46 41,10 41,97 40,12 39,79 -4,04
Italia 37,76 36,62 36,50 36,05 35,42 -6,19

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2016.



16 marzo Rapporto Osservasalute 2016 bis:01 prex 22/03/2017%9:20 Pagina 259

SALUTE MATERNO-INFANTILE 259

Grafico 1 - Proporzione (valori per 100) di parti con Taglio Cesareo primario e ripetuto per regione - Anno 2015
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Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2016.

Tabella 2 - Proporzione (valori per 100) e variazione percentuale di parti con Taglio Cesareo primario per regio-
ne - Anni 2011-2015

Regioni 2011 2012 2013 2014 2015 (201A1_02A615)
Piemonte 19,50 19,64 19,41 18,54 18,16 -6,87
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 22,59 21,27 22,41 21,37 16,83 -25,51
Lombardia 18,41 18,17 17,96 17,92 16,88 -8,36
Bolzano-Bozen 16,90 17,50 17,79 17,79 16,69 -1,27
Trento 16,94 16,06 16,49 17,14 14,90 -12,04
Veneto 17,28 17,02 16,79 15,90 15,81 -8,49
Friuli Venezia Giulia 17,44 16,04 16,97 16,64 16,46 -5,65
Liguria 23,95 24,05 23,91 22,92 22,33 -6,74
Emilia-Romagna 18,92 17,89 18,55 17,23 17,00 -10,15
Toscana 17,43 17,55 17,00 17,24 17,27 -0,88
Umbria 20,99 20,91 20,24 19,95 17,34 -17,39
Marche 22,02 20,96 22,07 22,16 21,79 -1,06
Lazio 27,98 27,36 26,69 25,68 23,64 -15,54
Abruzzo 28,86 25,09 26,05 24,49 24,29 -15,86
Molise 27,83 29,55 29,16 26,94 26,92 -3,24
Campania 34,58 33,52 33,54 34,34 33,36 -3,54
Puglia 27,74 24,54 23,46 23,13 23,72 -14,51
Basilicata 23,58 20,25 22,31 22,16 21,64 -8,21
Calabria 20,33 18,08 18,10 19,81 20,81 2,32
Sicilia 25,77 23,20 22,15 22,05 21,88 -15,11
Sardegna 28,26 27,55 28,64 26,69 26,10 -7,64
Italia 23,10 22,10 21,93 21,59 21,02 -9,00

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2016.
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Tabella 3 - Proporzione (valori per 100) e variazione percentuale di parti con Taglio Cesareo ripetuto per regio-

ne - Anni 2011-2015

Regioni 2011 2012 2013 2014 2015 (201A1-0§)15)
Piemonte 10,90 10,89 10,44 10,13 10,29 -5,60
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 8,56 11,60 11,15 11,58 11,96 39,62
Lombardia 10,41 9,92 10,27 10,04 10,01 -3,85
Bolzano-Bozen 8,10 7,06 6,64 6,91 7,36 -9,18
Trento 9,97 10,30 8,73 8,58 9,14 -8,33
Veneto 9,76 9,74 9,61 9,21 9,16 -6,12
Friuli Venezia Giulia 7,20 6,91 7,41 7,27 7,74 7,45
Liguria 10,71 9,90 11,35 11,10 10,92 1,92
Emilia-Romagna 10,64 10,60 10,14 10,26 10,08 -5,20
Toscana 8,65 8,69 8,53 8,98 8,39 -2,94
Umbria 10,20 11,24 11,06 10,84 10,73 5,22
Marche 12,65 13,22 12,77 13,54 11,84 -6,39
Lazio 16,08 15,98 15,99 15,94 16,18 0,63
Abruzzo 13,99 13,98 13,43 13,67 13,36 -4,50
Molise 19,20 18,53 18,89 18,48 18,40 -4,17
Campania 27,93 27,63 27,87 27,85 27,73 -0,72
Puglia 18,85 17,70 17,56 17,95 18,32 -2,80
Basilicata 20,90 19,95 19,65 17,92 16,79 -19,66
Calabria 17,08 18,03 17,67 16,61 16,13 -5,54
Sicilia 20,82 21,51 22,39 21,86 21,44 2,95
Sardegna 13,20 13,55 13,33 13,42 13,69 3,67
Italia 14,66 14,52 14,57 14,46 14,40 -1,76

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2016.

Tabella 4 - Tasso (standardizzato per 10.000) e variazione percentuale di parti con Taglio Cesareo per regione -

Anni 2011-2015

Regioni 2011 2012 2013 2014 2015 (201A1-0;E)15)
Piemonte 62,25 62,07 58,30 54,46 52,54 -15,59
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 71,94 72,83 67,59 68,69 55,14 -23,35
Lombardia 63,98 61,68 59,16 57,26 54,34 -15,06
Bolzano-Bozen 56,83 57,65 56,14 59,94 57,69 1,52
Trento 59,59 57,96 56,16 55,13 51,38 -13,78
Veneto 57,16 56,17 52,15 49,00 47,63 -16,68
Friuli Venezia Giulia 47,62 44,05 44,90 42,39 41,17 -13,54
Liguria 64,25 64,75 64,95 60,74 57,94 -9,83
Emilia-Romagna 64,03 60,81 58,71 54,09 52,54 -17,95
Toscana 52,01 52,33 48,12 48,82 45,90 -11,75
Umbria 64,34 65,90 60,70 57,49 50,02 -22.26
Marche 73,21 69,78 65,72 65,89 62,50 -14,62
Lazio 93,22 92,96 87,26 77,48 73,56 -21,09
Abruzzo 82,96 75,16 73,73 70,40 68,41 -17,53
Molise 83,25 86,62 83,69 77,88 77,91 -6,42
Campania 136,55 130,77 125,94 122,98 121,23 -11,22
Puglia 94,41 82,47 75,74 73,70 73,32 -22.34
Basilicata 79,00 71,21 69,06 66,22 65,31 -17,32
Calabria 73,65 71,18 67,62 68,95 70,95 -3,68
Sicilia 100,04 94,58 89,91 89,04 86,31 -13,73
Sardegna 72,28 67,30 63,49 61,72 62,14 -14,03
Italia 79,19 76,57 72,70 69,92 67,73 -14,47

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2016.

Raccomandazioni di Osservasalute

ti affinch¢ ogni donna riceva un TC solo se clinica-

Nonostante si continui a registrare un trend in riduzio- mente necessario.

ne, le proporzioni di TC rimangono elevate in Italia e, 11 contenimento dei TC inappropriati rappresenta, dun-
in particolar modo, nelle regioni del Mezzogiorno. que, un importante strumento per la sicurezza della
E importante continuare a monitorare tale indicatore, donna e del neonato e pud essere realizzato solo attra-
ma piu che sulla riduzione del tasso al di sotto di uno verso azioni da attuare a livello regionale, aziendale e
specifico valore, tutti gli sforzi devono essere orienta- dei singoli professionisti.

o
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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 racco-
manda, invece, di utilizzare modelli di risk adjustment
che consentono di tener conto del diverso case-mix
delle strutture o, in alternativa, di utilizzare la propor-
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-
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danze potenzialmente a basso rischio e che consente,
pertanto, di valutare 1’utilizzo inappropriato di questa
procedura (2).
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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 1’Interruzione Volontaria di
Gravidanza (IVG) entro i primi 90 giorni di gestazio-
ne. 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 oppure presso le struttu-
re private accreditate e autorizzate dalle regioni.

1l tasso di abortivita volontaria ¢ 1’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) e 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, ¢ 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 ’effetto confondente di
questa variabile.

Interruzioni Volontarie di Gravidanza di donne di 15-49 anni

Denominatore

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

Rapporto di abortivita volontaria

Numeratore

x 1.000

Popolazione media residente di donne di 15-49 anni

e}

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’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, sul-
la base di questi dati, le regioni elaborano alcune tabelle
che inviano al Sistema di Sorveglianza ministeriale coor-
dinato dall’ISS. Ogni anno, il Ministro della Salute pre-
senta 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 ita-
liani sono tra i piu accurati ed aggiornati a livello inter-
nazionale. I limiti dell’indicatore possono essere rappre-
sentati dal fatto che, in alcuni casi, viene calcolato utiliz-
zando al numeratore tutte le [IVG effettuate in regione (da
donne residenti e non) e al denominatore le donne resi-
denti, provocando una sovrastima o sottostima del feno-
meno. Utilizzando, invece, 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 piu basso.

x 1.000

Nati vivi da donne di 15-49 anni

Descrizione dei risultati

Nel 2014, I’Istat ha notificato, mediante il modello
D.12, 95.400 IVG con un calo del 4,9% rispetto al
2013. Un dato provvisorio riferito al 2015 mostra un
ulteriore decremento dell’8,3% a fronte di 87.522 casi
registrati.

Questa differenza puo dipendere anche dalla presenza
di una sottonotifica dei dati in alcune regioni (Liguria,
Campania, Puglia e Sardegna per I’anno 2014; Sicilia
e Sardegna per il 2015). I 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’archivio delle Schede di Dimissione
Ospedaliera (SDO) del Ministero della Salute e le
informazioni fornite direttamente dalle Regioni, han-
no rilevato 102.760 casi di IVG per il 2013, 96.578
casi per il 2014 e 87.639 casi per il 2015 (1).

L’Istat procede alla stima dei dati mancanti attraverso
le SDO e il tasso di abortivita volontaria per 1’anno
2014 ¢ risultato pari a 6,9 casi di IVG per 1.000 don-
ne residenti in eta feconda (Tabella 1). II tasso del
2015, dato provvisorio, risulta pari a 6,4 casi per
1.000. Si conferma, quindi, il trend decrescente, ini-
ziato nel 2004, a seguito di un periodo di sostanziale
stabilita: infatti, nel 2012, il tasso era pari a 7,6 IVG
per 1.000 donne residenti in eta feconda e la diminu-
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zione tra il 2004-2015 risulta pari a circa il 32% (2)!.
Nel confronto tra le regioni (Grafico 1), viene utiliz-
zato il tasso standardizzato per eliminare le differenze
dovute all’eta e anche in questo caso, analogamente al
tasso grezzo, si registra una diminuzione a livello
nazionale (-21%) tra il 2004 e il 2014. Il valore piu
alto del tasso si registra in Liguria (10,9 per 1.000)
seguita dalla Puglia (9,3 per 1.000), mentre il valore
piu basso si osserva nella PA di Bolzano (4,8 per
1.000), in Calabria (5,7 per 1.000), in Sardegna e in
Veneto (pari merito 5,8 per 1.000). Rispetto al 2004,
per tutte le regioni si registra una diminuzione del tas-
so che ¢ piu consistente in Umbria (-39%), nel Lazio
(-29%) e in Lombardia (-25%).

Con riferimento all’eta, le classi con i livelli piu eleva-
ti del tasso sono le seguenti: 20-24 anni (10,4 per
1.000), 25-29 (11,4 per 1.000) e 30-34 (11,0 per 1.000).
Rispetto al 2004, si registra una diminuzione dell’indi-
catore in tutte le classi di eta, in particolar modo per le
donne piu giovani di eta 15-19 e 20-24 anni (-32%).
L’indicatore denominato “rapporto di abortivita volon-
taria” misura il numero delle IVG ogni 1.000 nati vivi,
rapportando il fenomeno alle nascite; eventuali varia-
zioni possono risultare da diverse combinazioni del-
I’abortivita e della natalita. Tale indicatore risulta in
costante diminuzione dalla meta degli anni Novanta,
partendo da un valore di 385,9 casi di IVG per 1.000
nati vivi fino ad arrivare a 186,8 casi per 1.000 nel
2014. Considerando lo stesso intervallo temporale ana-
lizzato per il tasso di abortivita, la diminuzione avve-
nuta tra il 2004-2014 ¢ stata del 20%: questa differen-
za nel trend ¢ dovuta, principalmente, alla maggior
riduzione osservata del numero di IVG (-29%) rispet-
to alla diminuzione nello stesso periodo del numero di
nati vivi (-12%). La variazione del rapporto, infatti,
dipende dal trend delle IVG e da quello delle nascite,
eventi fortemente condizionati anche dalla presenza di
cittadine straniere in Italia. Analizzando il rapporto per
cittadinanza (Grafico 2), per le donne italiane la varia-
zione ¢ negativa e pari a -21%, frutto di una maggiore
riduzione delle IVG (-36%) rispetto a quella dei nati
vivi (-20%). Per le donne straniere, invece, il rapporto
diminuisce del 41%, principalmente a causa dell’au-
mento delle nascite (+61%), piuttosto che alla lieve
riduzione delle IVG (-5%).

Scendendo nel dettaglio dell’eta (Tabella 2), per le
donne italiane la variazione del rapporto ¢ negativa
per tutte le classi e prevale la combinazione della
decrescita sia delle IVG che delle nascite, con la sola
eccezione delle classi meno giovani (40-49 anni) nel-
le quali si osserva un aumento dei nati al denominato-
re. In corrispondenza della classe 30-34 anni, la dimi-
nuzione del 30% ¢ frutto della sola diminuzione delle
IVG, restando pit o meno costante il numero delle
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nascite. Tra le donne straniere, la situazione risulta mag-
giormente diversificata: la classe di eta piu giovane (15-
19 anni) ¢ I'unica a presentare un, seppure lieve, aumen-
to dell’indicatore (+2%) che denota una riduzione piu
marcata (-4%) dei nati vivi rispetto alle IVG (-2%). Per
le classi comprese tra 20-34 anni, il numeratore e il
denominatore hanno andamenti contrastanti: le IVG
diminuiscono mentre 1 nati vivi aumentano e 1’effetto €,
comunque, una riduzione del rapporto di oltre il 40%.
Infine, nelle eta piu elevate (35-49 anni), aumentano sia
le IVG che i nati vivi, ma questi ultimi in misura mag-
giore: il risultato ¢ sempre una riduzione dell’indicatore.
L’indagine Istat e il Sistema di Sorveglianza rilevano,
oltre alle informazioni sulle caratteristiche delle don-
ne, anche informazioni relative alle modalita di svol-
gimento dell’intervento. Ulteriori informazioni sui
consultori familiari, le strutture che effettuano IVG ed
il personale sanitario obiettore sono raccolte dall’ISS
e dal Ministero della Salute, tramite il Sistema di
Sorveglianza. Nella Tabella 3 e nella Tabella 4 sono
riportate alcune di queste informazioni: tipo di aneste-
sia, tipo di intervento, tempi di attesa, settimane di
gestazione e ginecologi obiettori. Nel 2015, resta mol-
to elevato il ricorso all’anestesia generale (69,0%), anche
se in diminuzione rispetto al 2013 (76,6%). In alcune
regioni, piu del 90% degli interventi vengono eseguiti
con anestesia generale, in particolare nel Molise, nella
PA di Bolzano e nell’Umbria. L’anestesia locale per
effettuare I’IVG ¢ utilizzata solo nel 4,5% dei casi, nono-
stante sia la pratica piu raccomandata a livello interna-
zionale poiché minimizza i rischi per la salute della don-
na e presenta un impegno minore del personale sanitario
e delle infrastrutture (quindi anche costi inferiori). Le
regioni che superano la soglia del 10% sono le Marche
(38,1%) e I’ Abruzzo (12,9%). Rispetto al 2013, i casi in
cui viene utilizzata la sedazione profonda sono piu che
raddoppiati e risultano pari al 10,1% (tale voce ¢ stata
introdotta nel modello Istat D.12 nel 2012).

Dal 2009, in Italia ¢ consentita ’'TVG tramite la proce-
dura farmacologica, ma ¢ dal 2013 che la scheda di rile-
vazione dell’Istat contiene una informazione piu detta-
gliata del tipo di intervento. Infatti, I’aborto farmacolo-
gico ¢ suddiviso nelle tre voci: “solo Mifepristone”,
“Mifepristone+Prostaglandina” “solo Prostaglandina”.
Le regioni che maggiormente ricorrono alla combina-
zione “solo Mifepristone” o “Mifepristone-+prostaglan-
dine” sono la Liguria (41,3%), il Piemonte (34,6%),
I’Emilia-Romagna (26,4%), la Toscana (21,9%) e la
Puglia (19,6%). Queste regioni presentano anche la
quota piu elevata di IVG effettuate senza alcuna terapia
antalgica (Tabella 3).

La Legge n. 194/1978 prevede che per effettuare
I’IVG occorre il rilascio di documentazione/certifica-
zione da parte del personale preposto. Una valutazio-

INel proseguimento del testo il calcolo degli indicatori si riferisce all’anno 2014 in quanto, al momento della stesura del presente Capitolo, le stime al 2015 sono state effettuate solo sul
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ne dei tempi di attesa tra la consegna di questa documen-
tazione e I’effettuazione dell’intervento puod essere un
indicatore di efficienza dei servizi: per esempio, un
numero di giorni superiore a 21 puo indicare difficolta
nell’applicazione della disposizione. Nel 2015, il 13,2%
delle IVG viene effettuato dopo una attesa che supera i
21 giorni, valore in diminuzione rispetto al 2013 (-9,5%).
Si osserva, pero, una considerevole variabilita territo-
riale, con valori che oscillano tra 1’1,9% e il 24,8%.
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. I1 12,9% dei casi
di IVG viene effettuato al limite della soglia prevista
per legge e anche in questo caso il valore diminuisce
rispetto al 2013 (-11%).

Sempre con riferimento all’efficienza dei servizi, la
presenza di una quota consistente di personale obietto-
re (art. 9, Legge n. 194/1978) puo inficiare 1’espleta-
mento dell’intervento. Nel 2014, la percentuale di
ginecologi obiettori risulta pari a 70,7%, in lieve
aumento rispetto al 2013 (70,0%). Le regioni che supe-
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rano ampiamente 1’80% sono il Molise, la Sicilia, la
Basilicata, la PA di Bolzano e 1’Abruzzo. La Valle
d’Aosta presenta il valore piu basso (13,3%) (Tabella
4). Il Ministero della Salute, per individuare eventuali
criticita riguardo I’impatto che ’esercizio del diritto
all’obiezione di coscienza da parte del personale sani-
tario pud avere rispetto alla possibilitd di accesso
all’TVG per chi possiede i requisiti stabiliti dalla legge,
calcola uno specifico indicatore: il carico di lavoro set-
timanale medio per IVG per ginecologo non obiettore,
conteggiato su 44 settimane lavorative all’anno. Il
dato, riferito al 2014 e pubblicato sulla Relazione
annuale al Parlamento, mostra un carico di 1,6 IVG
settimanali per ginecologo (dato nazionale), con una
certa variabilita: si va da un minimo di 0,4 casi della
Valle d’Aosta ad un massimo di 4,7 del Molise.

Approfondendo 1’analisi con dati sub-regionali, ven-
gono evidenziate tre specifiche criticita locali: in una
Azienda Sanitaria Locale della Puglia si raggiungono
15,8 IVG a settimana (rispetto alla media regionale di
3,5 IVQ), in una del Piemonte 13,5 IVG (rispetto alla
media regionale di 1,7 IVG) e in una della Sicilia 12,2
IVG (rispetto alla media regionale di 3,8 IVG).

Tabella 1 - Tasso (grezzo, standardizzato e specifico per 1.000) di abortivita volontaria per regione e macroarea

- Anno 2014
- Tassi Tassi

Regioni 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 .

grezzi std
Piemonte 6,2 12,8 15,0 13,4 10,2 4,5 0,4 8,0 9,2
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 33 12,6 12,5 14,3 12,5 34 0,4 7,6 8,8
Lombardia 5,6 11,2 11,9 11,5 9,3 4,0 0,3 7,0 7,9
Bolzano-Bozen