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Salute ed istruzione

Dott.ssa Francesca Rinesi

Contesto
Numerosi studi si sono concentrati sulla determinazione dell’associazione tra lo stato di salute e le principali
caratteristiche socio-demografiche individuali e familiari (1). Ne è emerso come tra questi fattori un ruolo par-
ticolarmente rilevante sia quello giocato dal livello di istruzione, dato che coloro che hanno conseguito un tito-
lo di studio più elevato godono, mediamente, di un migliore stato di salute rispetto al resto della popolazione
(2, 3). In particolare, tale associazione sembrerebbe mediata dal legame individuato tra livello di istruzione e
stili di vita quali l’abitudine al fumo, l’eccessivo consumo di alcol, regimi alimentari non equilibrati e la seden-
tarietà. Gli individui con un basso titolo di studio non solo hanno più frequentemente stili di vita che influisco-
no negativamente sullo stato di salute generale di cui questi godono, ma anche una minore propensione a ricor-
rere a visite specialistiche, queste ultime assai utili per la diagnosi precoce di alcune patologie (3, 4).

Metodi
L’indagine dell’Istituto Nazionale di Statistica (Istat) “Condizioni di Salute e Ricorso ai Servizi Sanitari” svol-
ta nel 2005 costituisce la più completa ed aggiornata fonte dei dati sui molteplici aspetti che concorrono a deter-
minare lo stato di salute dei cittadini residenti in Italia (5). Vengono proposti in questa sede degli indicatori che
fanno riferimento allo stato di salute percepito e degli indici di stato fisico e psicologico disaggregati per tito-
lo di studio conseguito. La salute percepita è un indicatore soggettivo dello stato di salute globale dell’indivi-
duo che viene misurata attraverso l’autodichiarazione dell’intervistato. In particolare, vengono considerati “in
buona salute” coloro che al quesito (posto seguendo una formulazione condivisa a livello internazionale)
“Come va in generale la sua salute?” rispondono “bene” o “molto bene”. Gli altri indicatori che verranno pre-
sentati, invece, consentono di distinguere tra stato fisico percepito e stato psicologico percepito. Tutti gli indi-
catori presentati sono costruiti a partire dalle risposte fornite ad un’apposita batteria di domande, anche questa
costruita utilizzando una metodologia standardizzata a livello internazionale (6, 7).

Risultati
Nella Tabella 1 sono riportati 4 indicatori connessi alla salute percepita della popolazione per regione di resi-
denza (3). Dalla lettura del primo, emerge come il 61,3% degli individui dichiara di godere di buona salute.
Tale indicatore raggiunge il suo massimo nella PA di Bolzano (78,4%) ed il suo minimo nelle Marche (53,3%).
Tuttavia, è necessario considerare che lo stato di salute (sia oggettivo che soggettivo) risente dell’età del
rispondente visto che è noto come si assista ad un suo deterioramento nella parte finale del corso di vita.
Occorre, quindi, tenere conto di ciò quando si confrontano le performance delle diverse regioni: in caso con-
trario si rischia, infatti, di penalizzare le realtà territoriali dove il processo di invecchiamento è più avanzato. Il
tasso standardizzato di persone in buona salute, per costruzione, non risente di questa distorsione: dalla lettura
dei dati trova conferma il fatto che i residenti nella PA di Bolzano (nelle Marche) più (meno) frequentemente
dichiarano di essere in buona salute. Si noti, però, come in Liguria, dove la quota di anziani sul totale della
popolazione è particolarmente sostenuta, la percentuale di popolazione in buona salute è pari al 58,4% se si
considera l’indicatore non standardizzato per età, mentre sale al 63,7% se si considera l’indicatore standardiz-
zato. Di questi aspetti occorre tener conto anche quando si considera il tasso di persone in buona salute secon-
do il livello di istruzione.
A livello nazionale emerge come il 53,8% degli individui che hanno conseguito un basso titolo di studio dichia-
rano di godere di buona salute, mentre tale percentuale è pari al 75,2% per coloro che hanno un livello di istru-
zione medio-alto. Questo risultato, pur risentendo della struttura per età della popolazione e del diverso grado
di scolarizzazione delle coorti, conferma quanto emerso in letteratura ed è legato, come anticipato, alla più fre-
quente adozione di stili di vita corretti da parte dei più istruiti.
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Tabella 1 - Tassi (grezzi e standardizzati per 100) di persone in buona salute, tassi (per 100) di persone in
buona salute senza titolo di studio o con studi obbligatori e con studi non obbligatori, per regione - Anno 2005

Tassi grezzi Tassi grezzi
Tassi grezzi Tassi std persone in persone in

Regioni persone in persone in buona salute buona salute
buona salute buona salute senza titolo di studio con studi

o con studi obbligatori non obbligatori

Piemonte 60,1 62,3 53,0 75,8
Valle d'Aosta-Vallée d'Aoste 63,1 64,0 57,7 74,6
Lombardia 63,6 63,8 56,8 75,9
Trentino Alto Adige 71,2 70,5 66,6 81,4
Bolzano-Bozen 78,4 77,0 75,3 86,1
Trento 64,5 64,5 57,6 77,6
Veneto 60,8 60,8 54,2 74,2
Friuli Venezia Giulia 62,8 65,3 54,7 77,5
Liguria 58,4 63,7 49,2 73,9
Emilia–Romagna 59,4 61,7 52,4 72,9
Toscana 56,4 59,3 48,3 71,3
Umbria 56,4 59,3 46,7 72,0
Marche 53,3 55,5 44,7 69,9
Lazio 61,2 61,2 50,7 74,3
Abruzzo 62,0 63,5 51,8 79,4
Molise 59,0 60,9 48,6 77,4
Campania 65,7 62,6 59,1 79,1
Puglia 64,7 63,3 57,6 79,3
Basilicata 58,7 58,8 49,0 77,5
Calabria 56,8 55,8 48,7 72,0
Sicilia 61,2 60,4 54,4 74,6
Sardegna 58,7 57,6 52,2 72,4
Italia 61,3 61,8 53,8 75,2

Fonte dei dati: Istat “Condizioni di Salute e Ricorso ai Servizi Sanitari”. Anno 2005.

Nella Tabella 2 viene, invece, proposto l’indice di stato fisico e di stato psicologico a livello nazionale: anche
in questo caso si evince come ai più istruiti corrispondano dei punteggi medi più elevati rispetto a quelli che
caratterizzano i meno istruiti e questo avviene sia considerando la componente maschile che femminile della
popolazione residente. Tuttavia, la lettura di questi dati deve essere effettuata con cautela, visto che gli indica-
tori proposti non sono standardizzati per età.

Tabella 2 - Indice di stato fisico ed indice di stato psicologico, per titolo di studio e genere - Anno 2005

Maschi Femmine Totale

Indice di stato fisico 51,5 49,3 50,4
- senza titolo di studio/licenza elementare 46,5 43,3 44,6
- licenza media inferiore 52,4 51,1 51,8
- licenza media superiore/laurea 53,5 53,0 53,2
Indice di stato psicologico 51,2 48,5 49,8
- senza titolo di studio/licenza elementare 49,1 45,9 47,2
- licenza media inferiore 51,6 49,4 50,6
- licenza media superiore/laurea 51,9 49,9 50,9

Fonte dei dati: Istat “Condizioni di Salute e Ricorso ai Servizi Sanitari”. Anno 2005.

Conclusioni
Molti studi hanno evidenziato come esista un nesso tra livello di istruzione degli individui ed il loro stato di
salute percepito. Coloro che hanno titoli di studio più elevati si mostrano, infatti, più predisposti ad adottare
stili di vita corretti e questo ha ricadute positive nella definizione dello stato di salute di cui gli stessi individui
godono.
Tutti gli interventi volti alla promozione della scolarizzazione hanno, quindi, delle ricadute positive non solo
sulla partecipazione dell’individuo alla vita socio-economica di un Paese, ma anche, seppur indirettamente,
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nella determinazione dello stato di salute della popolazione nel suo complesso. Allo stesso tempo, è possibile
individuare nei meno istruiti un segmento di popolazione potenzialmente più esposto all’assunzione di stili di
vita non salubri: coloro che hanno conseguito titoli di studio più bassi costituiscono, pertanto, un target ideale
per le politiche di prevenzione e promozione della salute.

Riferimenti bibliografici
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Definizione delle tipologie di alimenti: descrizione, codifica e classificazione degli ali-
menti

Dott.ssa Laura D’Addezio, Dott.ssa Aida Turrini

Contesto
L’obiettivo di uno studio nutrizionale è la valutazione del consumo di alimenti in termini di quantità realmen-
te ingerite, ovvero di assunzione giornaliera, al fine di stimare le quantità ingerite di componenti alimentari
nutrienti, energetiche (proteine, lipidi, zuccheri) e non (vitamine, minerali, sostanze bioattive etc.) così come
di altre potenziali sostanze indesiderabili (contaminanti, residui, sostanze migrate dalle confezioni o derivate
da modificazioni del prodotto) veicolate attraverso gli alimenti. I risultati di tali studi sono, poi, utilizzati per
valutare l’adeguatezza della dieta e studiare l’esposizione al rischio di assunzione di sostanze tossiche per
l’organismo umano.
La costruzione di una banca dati nutrizionale richiede la disponibilità di diverse categorie d’informazioni. Oltre
ai dati di consumo degli alimenti, occorrono dati di composizione dei nutrienti presenti negli alimenti, dati rela-
tivi al contenuto di altre componenti (additivi, contaminanti, residui di lavorazione), informazioni sui fabbiso-
gni nutritivi ed informazioni sulla sicurezza d’uso degli alimenti. La costruzione di un database alimentare, in
generale, richiede la precisa identificazione degli alimenti in esso contenuti, affinché possano essere corretta-
mente riconosciuti così da permettere lo scambio delle informazioni tra database alimentari di diversa origine
ed i confronti tra dati statistici riguardanti le tipologie di alimenti: quantità consumate, frequenze di consumo,
contenuti veicolati (composizione in nutrienti e componenti bioattive, contaminanti, residui etc.). Le fonti di
errore nell’identificare un alimento possono essere di varia natura: esistenza di diversi nomi per uno stesso ali-
mento o uso di uno stesso nome per diversi alimenti (regioni o Paesi diversi, diverse culture), uso di sinonimi,
diversi stili di scrittura ed errori di scrittura. Efficienti sistemi di descrizione e di classificazione degli alimen-
ti sono di cruciale importanza nella costruzione di un database alimentare. Un’errata descrizione e/o classifi-
cazione può alterare le quantificazioni e, quindi, inficiare l’analisi.

Metodi
Un sistema di descrizione è uno strumento che interviene nella fase di sviluppo di un database, in cui si vuole
fornire una definizione strutturata dell’alimento, lavorando sull’informazione a livello di dettaglio con cui è
stata rilevata prima dell’aggregazione. Un sistema di classificazione è, invece, uno strumento nelle mani del-
l’utilizzatore dei dati alimentari che ha la necessità di raggruppare gli alimenti con caratteristiche simili.
La descrizione permette, innanzitutto, l’associazione degli alimenti presenti nel database dei consumi con i dati
di composizione nutrizionale e/o con i dati di concentrazione di altre sostanze veicolate dagli alimenti. Tale
aggancio viene facilitato, a livello di elaborazione informatica, dalla codifica degli alimenti. Con la codifica si
standardizza la descrizione mantenendo al tempo stesso le caratteristiche essenziali dell’informazione. È rac-
comandabile assegnare dei codici alfanumerici composti da campi informativi (codice “parlante”) in cui ad
ogni posizione (campo) corrisponde una determinata caratteristica dell’alimento. In via teorica, definendo le
caratteristiche descrittive di un alimento, è possibile determinare un codice univocamente assegnato a quell’ali-
mento, ma in pratica questo genererebbe un codice di lunghezza non definibile a priori e, quindi, scarsamente
utilizzabile ai fini descritti. La soluzione correntemente adottata è quella di identificare un certo numero di
descrittori utili per le esigenze di analisi che compongono il codice utilizzato.
La descrizione degli alimenti è una fase cruciale ai fini della classificazione e dell’aggregazione ed, in genera-
le, del trattamento dei dati alimentari. Aggregare le voci rilevate in modo da creare categorie di alimenti omo-
genei rispetto a determinati criteri è fondamentale per la definizione delle variabili da utilizzare nell’analisi sta-
tistica dei modelli di dieta (1). Infatti, le variabili alimentari che scaturiscono da un’indagine nutrizionale sono
troppo numerose per permettere una lettura dei dati. L’aggregazione è, inoltre, necessaria per ottenere stime
robuste dei consumi alimentari che non si avrebbero se tali stime venissero effettuate a livello di singolo ali-
mento. L’aggregazione avviene ex-ante nelle indagini a sezione alimentare chiusa (questionari di frequenza)
ed ex-post in quelle a sezione aperta (diari, inventari, interviste). I criteri di aggregazione variano in base al tipo
di risultati che si vogliono ottenere: si potrà variare da un’aggregazione in poche categorie oppure utilizzarne
una più particolareggiata a seconda degli obiettivi dello studio sulla dieta. Gli studi sull’esposizione al rischio
alimentare richiedono una descrizione più accurata, a causa delle numerose caratteristiche che sono interessa-
te (dal processo di produzione, agricola o industriale, fino al materiale usato per la confezione ed, infine, alla
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preparazione per il consumo a casa e fuori). Tuttavia, diversi elementi concorrono a definire la “variabile ali-
mento” e vanno dalla posizione nella gerarchia nutrizionale (gruppo, sottogruppo, varietà, marca) alla descri-
zione delle caratteristiche salienti (origine, stato, trattamento) che influiscono sulla composizione; poiché è
impossibile che una voce rilevata racchiuda tutta l’informazione necessaria per soddisfare una molteplicità di
esigenze di analisi, l’operazione di aggregazione è strettamente dipendente dalle scelte di chi la effettua.
In questo contesto si pone la necessità di un sistema standardizzato di classificazione degli alimenti inteso come
sistema attraverso il quale le voci rilevate vengono assegnate a classi predefinite, in base a determinati criteri.
Tale sistema permetterebbe di:
1) eliminare o ridurre l’arbitrarietà nell’assegnazione dei dati di composizione, poiché si farebbe riferimento al
dato di composizione associato alla classe di appartenenza;
2) facilitare l’aggregazione, poiché stessi criteri verrebbero applicati alle classi e non ai singoli alimenti. In tal
modo, ad esempio, in ogni categoria di consumo si sommerebbero i consumi di tutte quelle voci che apparten-
gono alle classi che in essa sono aggregate.
La disponibilità di un tale sistema di classificazione faciliterebbe la collocazione degli alimenti rilevati nella
corretta categoria, ma a tutt’oggi non è stato identificato un sistema univoco di classificazione. Sono stati svi-
luppati diversi sistemi di aggregazione, tra i quali il Food Coding System (Eurocode2) (2, 3), e di descrizione
tra i quali il Langua Limentaria (LanguaL) (4-6) costituito da un sistema analitico di descrittori mediante il
quale ciascuna caratteristica di un prodotto alimentare viene rappresentata da un codice alfanumerico che ne
costituisce una specifica modalità.
In altri termini, non è stata a tutt’oggi individuata una regola che conduce dalla descrizione dell’alimento alla
classificazione dello stesso in una classe univocamente determinata. Questo a causa della difficoltà di stabili-
re il numero di classi di interesse per tutte le analisi di tipo nutrizionale, poiché l’universo degli oggetti di inda-
gine è mutabile nel tempo, sia per sua natura che per motivi connessi all’avanzamento delle conoscenze. Infatti,
da una parte sia i prodotti che le loro caratteristiche variano continuamente per esigenze di mercato, dall’altra
l’avanzamento delle conoscenze scientifiche mette in luce sempre nuovi aspetti da studiare.

Risultati e Discussione
Gli approcci statistici classici non consentono di risolvere il problema della classificazione degli alimenti: la
classificazione basata solamente sui valori di composizione nutrizionale non conduce ad identificare gruppi
omogenei (né sulle singole variabili né sulle componenti principali) ed, inoltre, tali valori non sono disponibi-
li al momento della rilevazione, in cui si può solo registrare la descrizione dell’alimento.
L’esigenza di sviluppare un sistema di descrizione e di classificazione si presenta anche quando è necessario
armonizzare ed uniformare i dati di consumo alimentare provenienti da indagini diverse, come quelle condot-
te nei diversi Paesi europei. È questo il caso dell’Autorità Europea per la Sicurezza Alimentare che, a suppor-
to dello sviluppo di un tale sistema armonizzato, ha avviato un dibattito scientifico con esperti nel campo dei
consumi alimentari, della classificazione degli alimenti e dell’esposizione al rischio alimentare, provenienti sia
dagli Stati membri dell’Unione Europea che da Paesi terzi (7). Da tale dibattito è emerso che un sistema di clas-
sificazione dovrebbe essere costituito da un lista base di voci alimentari, ordinate in maniera gerarchica, e da
categorie di descrittori addizionali da utilizzare per descrivere ulteriori proprietà delle voci da classificare,
quando queste ultime non trovano collocazione nelle classi definite dalle voci già esistenti. Tale sistema mul-
ti-modulare, che si avvale di diverse categorie di descrittori, risulta altamente flessibile poichè nuove catego-
rie e nuovi descrittori possono essere aggiunte o eliminate, in modo da poter essere aggiornato costantemente
al passo con le innovazioni nei prodotti alimentari e con le future richieste sia nel campo della valutazione
nutrizionale che dell’esposizione al rischio.
La standardizzazione potrebbe trovare un utile sbocco a livello operativo permettendo la realizzazione di un
software per la codifica automatica degli alimenti. A questo riguardo è stato avviato un lavoro preliminare nel
contesto del progetto European Food Information Resource network che ha messo in evidenza la necessità di
procedere per passi successivi verificando i contesti in cui l’attività si svolge (studi di popolazione, banche dati
di composizione, banche dati alimentari in genere etc.) (8).

Conclusioni
Lo sviluppo di un sistema di classificazione come quello sopra descritto presenta, essenzialmente, alcuni pun-
ti critici. Il primo è la difficoltà di ottenere il giusto equilibrio tra l’informazione contenuta nella lista di ali-
menti adottata come base e quella catturata dai descrittori addizionali.
Il secondo è bilanciare l’esigenza di garantire un alto grado di flessibilità nel descrivere e classificare un ali-
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mento e quella di controllo dell’uso del sistema di classificazione, riducendo l’ambiguità che si potrebbe gene-
rare in quanto la lista di alimenti e quella dei descrittori addizionali possono contenere, anche se in forma diver-
sa, le stesse informazioni.
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Obesità, sedentarietà, fumo e alcol nei ragazzi

Prof. Franco Cavallo, Prof.ssa Patrizia Lemma, Dott.ssa Paola Dalmasso, Dott.ssa Lorena Charrier, Dott.ssa Sabina
Colombini, Gruppo di lavoro Health Behaviour in School-aged Children-Italia

Contesto
L’adolescenza è un momento fondamentale di passaggio alla vita adulta ed è caratterizzato da numerosi cam-
biamenti fisici e psicologici. È in questo periodo della vita che possono instaurarsi stili di vita e comportamen-
ti che condizionano la salute presente e futura, come abitudini alimentari scorrette, sedentarietà, abuso di alcol,
consumo di tabacco ed uso di sostanze stupefacenti.
Lo studio Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) - Comportamenti collegati alla salute in ragaz-
zi di età scolare - a cui l’approfondimento presentato fa riferimento, si inserisce in questo contesto ed ha lo sco-
po di monitorare i comportamenti di salute degli adolescenti italiani di 11, 13 e 15 anni, al fine di costituire un
supporto per l’orientamento delle politiche di educazione e promozione della salute. Si tratta di uno studio mul-
ticentrico internazionale condotto ogni 4 anni e svolto in collaborazione con l’Ufficio Regionale
dell’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) per l’Europa. Promosso da Inghilterra, Finlandia e Norvegia
nel 1982, oggi l’HBSC conta 43 Paesi partecipanti: l’Italia ha iniziato la sua collaborazione nel 2000 ed ha
svolto finora 3 indagini nazionali (nel 2001, nel 2006 e nel 2010).
A partire dal 2009 l’indagine HBSC è entrata a far parte del progetto nazionale, coordinato dall’Istituto Superiore
di Sanità (ISS), “Sistema di indagini sui rischi comportamentali in età 6-17 anni”, promosso dal Centro naziona-
le per la prevenzione ed il Controllo delle Malattie (CCM) del Ministero della Salute, in collaborazione con il
Ministero dell’Istruzione, dell’Università e della Ricerca e collegato al programma europeo “Guadagnare Salute”.
I dati qui discussi riguardano i risultati relativi all’ultima indagine, che ha raggiunto 77.113 ragazzi in tutta Italia,
di età compresa fra 11-15 anni. Nel 2010, infatti, per la prima volta l’indagine HBSC ha previsto una rappresen-
tatività, sia nazionale che regionale, raccogliendo i dati relativi su tutte le regioni.
L’obiettivo principale di questo studio è quello di servire come strumento di monitoraggio dei fattori e dei pro-
cessi che possono determinare effetti sulla salute degli adolescenti. Tali obiettivi sono stati perseguiti racco-
gliendo dati sulla salute, sui comportamenti ad essa correlati e sui loro determinanti. Le aree indagate dallo stu-
dio sono: i comportamenti correlati alla salute, la salute ed il benessere individuale, il contesto sociale ed il con-
testo ambientale di sviluppo delle competenze relazionali. Per quanto concerne i comportamenti correlati alla
salute, vengono indagati l’alimentazione (consumo di frutta, verdura, dolci e bibite con zucchero etc.), l’attività
fisica e la sedentarietà (svolgimento di regolare attività fisica durante la settimana, tempo trascorso a guardare
la televisione, a giocare con videogiochi o al computer) ed i comportamenti a rischio (abitudine al fumo, even-
tuale abuso di alcolici ed uso di cannabis).
In questa sede l’attenzione è rivolta a 4 fenomeni principali: obesità e sedentarietà, da una parte, e fumo ed
alcol, dall’altra.
Per quanto concerne l’attività fisica, è utile ricordare, come suggeriscono alcuni studi (1, 2), che l’acquisizione
di modelli comportamentali attivi durante l’infanzia e l’adolescenza tende a rendere tali comportamenti abitu-
dinari anche in età adulta; la partecipazione a varie tipologie di attività motoria, quindi, non rappresenta solo
un valore rilevante per l’adozione, ed il successivo mantenimento, di uno stile di vita sano ed attivo, ma con-
sente di contrastare i rischi ed i disturbi causati dalla sedentarietà (3, 4). La mancanza, infatti, di spazi e tempi
adeguati, nonché di sicurezza nel frequentare luoghi all’aperto, spinge i ragazzi a confinarsi in spazi chiusi,
ritenuti più sicuri, in particolare davanti alla televisione o ai videogames (5). L’uso del computer e della tele-
visione sono forme di svago passive che riducono le esigenze e le opportunità di attività fisica (6). Il tempo
speso davanti allo schermo viene considerato come uno dei fattori responsabili dell’incremento del sovrappe-
so in questa fascia di età (7).
Per quanto concerne fumo ed alcol, l’iniziazione di giovani all’assunzione di scorrette abitudini avviene per lo
più in epoca adolescenziale e nell’ambito del gruppo dei pari che, a questa età, acquisisce sempre maggiore
importanza. I fenomeni di abuso, riconosciuti fra i comportamenti a rischio tipici dell’adolescenza, hanno sul-
la salute un impatto ampiamente documentato: da quelli immediati, come la mortalità per incidenti stradali, a
quelli a distanza di tempo, come le patologie tumorali. La valutazione della diffusione del fenomeno dell’abi-
tudine al fumo rappresenta, quindi, un elemento indispensabile per riuscire a definire politiche efficaci di salu-
te pubblica volte sia a promuoverne la cessazione che, soprattutto per i più giovani, a prevenire l’inizio e
l’instaurarsi dell’abitudine (8).
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Anche il consumo di alcol fra gli adolescenti è un fenomeno importante, perché è in questa età che si stabili-
scono i modelli di consumo che saranno poi verosimilmente mantenuti in età adulta. Sembra, infatti, esistere
un solido legame tra l’iniziazione all’alcol in giovane età e l’abuso in età adulta (9).

Metodi
Lo strumento utilizzato per la raccolta delle informazioni è un questionario auto-compilato ed anonimo costrui-
to seguendo il protocollo internazionale HBSC, con l’aggiunta di alcuni item di interesse specifico per l’Italia.
Questo fatto rende confrontabili i dati raccolti in tutti i Paesi partecipanti all’indagine sulle tematiche comuni
allo studio. La popolazione, costituita dai ragazzi di 11, 13 e 15 anni, è stata selezionata nelle scuole pubbliche
e private di tutte le regioni, all’interno delle quali sono state campionate le classi I e III media e II superiore.
I questionari, auto-compilati ed anonimi, sono stati somministrati nelle scuole con il sostegno degli insegnan-
ti e degli operatori delle Aziende Sanitarie Locali.
Nei contenuti del presente approfondimento la nostra attenzione si è concentrata sui fenomeni di sovrappe-
so/obesità, sedentarietà, consumo di alcol e fumo nei giovani.
Per quanto riguarda i livelli di sovrappeso/obesità nella popolazione oggetto di indagine, questi sono stati indi-
viduati secondo gli standard raccomandati dall’International Obesity Task Force (IOTF) (10) in base all’Indice
di Massa Corporea (IMC = kg/m2), indicatore riconosciuto a livello internazionale e calcolato sui valori antro-
pometrici (peso ed altezza) auto-riferiti dai ragazzi intervistati.
Per quanto concerne l’attività fisica, le analisi sono state condotte sui dati riferiti dai ragazzi circa lo svolgi-
mento di almeno 1 ora di attività fisica al giorno per più di 3 giorni alla settimana. Le domande sulla sedenta-
rietà arricchiscono quest’area di indagine dedicata all’attività fisica: ai ragazzi intervistati è stato chiesto di spe-
cificare quante ore al giorno trascorrono davanti alla televisione e davanti al computer e/o giochi elettronici.
Nel questionario sono presenti numerose domande relative alla frequenza di consumo di bevande alcoliche,
ovvero birra, vino, alcopops e superalcolici. Vengono qui riportati i dati che fanno riferimento alla quota di
ragazzi che hanno dichiarato di bere qualsiasi tipo di alcolico “almeno una volta alla settimana”.
Per quanto riguarda l’abitudine al fumo, anche in questo caso sono diverse le domande volte ad indagarne la
frequenza. La nostra attenzione viene qui rivolta ai ragazzi che dichiarano di fumare “almeno una volta alla
settimana”.

Risultati e Discussione
Per quanto concerne i livelli di obesità/sovrappeso, dalle analisi risulta che la frequenza dei ragazzi “sovrappe-
so/obesi” va dal 29,3% nei maschi e dal 19,5% nelle femmine undicenni, al 25,6% nei maschi ed al 12,3% nel-
le femmine di 15 anni. Sono, dunque, soprattutto i maschi ad essere in sovrappeso o obesi, mentre i livelli di
sovrappeso/obesità diminuiscono, in entrambi i generi, al crescere dell’età.
I risultati dell’indagine a livello nazionale sono in linea con quanto emerso nella rilevazione del 2006 dove
l’Italia, rispetto ai 41 Paesi partecipanti, si collocava al 5° posto per sovrappeso/obesità negli undicenni ed al
9° posto per i quindicenni.
Per quanto riguarda la sedentarietà, coloro che dichiarano di guardare la televisione almeno 2 ore al giorno sono
tra gli undicenni il 44,2% nei maschi ed il 36,5% nelle femmine, tra i tredicenni il 54,7% nei maschi ed il 53,7%
nelle femmine e tra i quindicenni il 55,3% nei maschi ed il 54,0% nelle femmine. All’aumentare dell’età, quin-
di, aumenta il tempo trascorso davanti alla televisione, soprattutto nel passaggio tra gli 11 ed i 13 anni. Le dif-
ferenze tra maschi e femmine, significative nei più piccoli, tendono ad annullarsi. Anche questo risultato rical-
ca le tendenze emerse a livello internazionale nel 2006.
Per quanto concerne l’attività fisica, dalle analisi emerge che i ragazzi di 15 anni (47,5% dei maschi e 26,6%
delle femmine) svolgono meno attività fisica rispetto ai tredicenni (50,9% dei maschi e 33,7% delle femmine)
e degli undicenni (47,6% dei maschi e 35,3% delle femmine). La differenza è ancora più evidente nelle fem-
mine, che svolgono meno attività fisica dei compagni maschi in tutte le 3 fasce di età oggetto di studio. Questo
dato, che già ci vedeva al 32° posto rispetto agli altri Paesi nell’indagine internazionale 2006, evidenzia uno
scarso livello globale di attività fisica nei nostri ragazzi.



RAPPORTO OSSERVASALUTE 2010 11

Tabella 1 - Percentuale di ragazzi per sovrappeso/obesità, sedentarietà ed attività fisica, per età e genere -
Anno 2010

Condizione 11 anni 13 anni 15 anni
Maschi Femmine Maschi Femmine Maschi Femmine

Sovrappeso/obesità 29,3 19,5 26,3 17,1 25,6 12,3
Sedentarietà (solo TV ≥2 h/gg) 44,2 36,5 54,7 53,7 55,3 54,0
Attività fisica (≥3 gg/sett*) 47,6 35,3 50,9 33,7 47,5 26,6

*Attività fisica per almeno 1 ora al giorno per più di 3 giorni alla settimana.

Fonte dei dati: Health Behaviour in School-aged Children. Comportamenti collegati alla salute in ragazzi di età scolare (HBSC). Anno
2010.

Per quanto riguarda il fumo emerge dai risultati relativi alla proporzione di ragazzi undicenni (1,0% dei maschi
e 0,2% delle femmine), tredicenni (4,1% dei maschi e 3,7% delle femmine) e quindicenni (19,1% dei maschi
e 19,4% delle femmine) che riferiscono di fumare “almeno 1 volta alla settimana” che, il consumo, cresce net-
tamente nel passaggio tra i 13 ed i 15 anni. Inoltre, mentre fra i più giovani sono i maschi a fumare di più, con
il crescere dell’età i tassi di maschi e femmine diventano molto simili o, addirittura, superiori nelle femmine.
Tale dato è, peraltro, coerente con quanto emerso nella precedente indagine (2006), dove risultava che fumas-
sero con frequenza almeno settimanale circa il 20% sia dei maschi che delle femmine di 15 anni, ponendo
l’Italia al 14° posto fra i 41 Paesi che avevano effettuato la sorveglianza.
Dalle analisi relative al consumo di bevande alcoliche emerge come la proporzione di giovani che bevono con
una frequenza almeno settimanale aumenti, fra gli 11 ed i 15 anni, sia nei maschi che nelle femmine, e come
il maggior incremento si verifichi fra i 13 ed i 15 anni. La media nazionale passa, infatti, dal 9,9% nei maschi
e dal 3,5% nelle femmine di 11 anni, al 16,8% ed all’8,7%, rispettivamente, nei tredicenni, per arrivare al
39,6% ed al 23,5% nei quindicenni. La frequenza di consumo di alcol sembra essere sensibilmente diminuita
rispetto all’indagine di 4 anni fa, quando l’Italia si collocava al 5° posto per i consumi fra i Paesi che avevano
partecipato all’indagine.

Tabella 2 - Percentuale di ragazzi per abitudine al fumo e consumo di alcol, per età e genere - Anno 2010

Condizione 11 anni 13 anni 15 anni
Maschi Femmine Maschi Femmine Maschi Femmine

Fumo (≥1 v/sett) 1,0 0,2 4,1 3,7 19,1 19,4
Alcool (≥1 v/sett) 9,9 3,5 16,8 8,7 39,6 23,5

Fonte dei dati: Health Behaviour in School-aged Children. Comportamenti collegati alla salute in ragazzi di età scolare (HBSC). Anno
2010.

Conclusioni
I fenomeni più rilevanti che l’indagine HBSC 2010 ha evidenziato sono, senza dubbio, quelli relativi all’ele-
vata percentuale di sovrappeso/obesità nella popolazione adolescente, soprattutto evidente nella fascia maschi-
le e con una grande variabilità regionale (dati non riportati); i dati medi nazionali nascondono, infatti, un pro-
blema ancora maggiore, presente soprattutto nelle regioni del Sud, con un massimo nella Campania. È curio-
so notare come i risultati della nostra “dieta mediterranea” ci abbiano portato a questi livelli di sovrappe-
so/obesità, che ci collocano tra l’altro nelle prime 10 posizioni dell’area europea. È necessario che l’attenzione
su questo problema si mantenga alto e che opportune politiche di incentivazione dell’attività fisica tendano a
contrastare questa pericolosa tendenza. L’ambiente scolastico e la fascia di età si prestano senz’altro all’incen-
tivazione di abitudini diverse ed all’educazione a modelli alimentari e di movimento più consoni ad uno svi-
luppo ponderale adeguato ed a corretti standard di introduzione calorica. Altre parti della ricerca documenta-
no come in realtà l’ambiente scolastico spesso non venga incontro a queste esigenze, offrendo al ragazzo
opportunità di movimento e di consumi alimentari (distributori automatici di alimenti) del tutto inadeguati.
L’altro aspetto dei “consumi” analizzato da questo approfondimento, alcol e fumo, ben si presta ad un’analisi
complessiva dei risultati, sottolineando soprattutto come l’età di transizione nel modellare i consumi e le abi-
tudini del futuro adulto sia quella tra i 13-15 anni.
Si evidenzia, infatti, con chiarezza come il salto di qualità e di quantità, nei consumi voluttuari avvenga in que-
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sto passaggio, fase cruciale di transizione fra l’età infantile e l’adolescenza. Anche se i modelli di consumo di
alcol sembrano nella nostra popolazione diversi da quelli del Nord Europa, basati sul consumo saltuario, ma
intensivo, tipo binge drinking, la diffusione dell’alcol nella nostra popolazione giovanile resta ai livelli più alti
in Europa; il dato confortevole, se verrà confermato nelle prossime rilevazioni, è che il consumo complessivo
sembra essere in tendenziale netto declino.
Il consumo di fumo sembra, invece, mantenersi stabile, con una differenziazione di genere sempre meno mar-
cata ed, in alcuni casi, con l’apparente tendenza della popolazione femminile a superare addirittura, per frequen-
za di consumo, quella maschile.
Nel complesso, i fenomeni indagati in questa sede indirizzano verso linee di intervento chiare, sia a livello edu-
cativo che di interventi strutturali.
L’intervento educativo deve andare verso forme di addestramento dell’adolescente a scelte alimentari e volut-
tuarie consapevoli e meditate, consce dei rischi in queste insiti e non solo del piacere immediato; il cosiddetto
approccio alla life-skill education propugnato da autorevoli organismi internazionali, in primis dall’OMS,
dovrebbe rappresentare la strada maestra e la scuola il contesto principale in cui realizzarlo.
L’intervento strutturale dovrebbe riguardare, invece, i contesti scolastici e di vicinato, cercando di rendere
l’ambiente extra-abitativo sicuro e dotato di un set minimo di attrezzature e possibilità che favoriscano lo sport
ed il movimento. In questa fase di carenza di risorse questa è forse la strada più difficile da percorrere, anche se
la piena utilizzazione delle attrezzature scolastiche esistenti e la possibilità di favorire momenti di aggregazione
e di attività extra-scolastiche fra la popolazione giovanile potrebbe, fin d’ora, sopperire alla mancanza di spazi
adeguati e strutturati.
Le fasi future di questa attività di sorveglianza ci permetteranno di capire quali strade sono state percorse.
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Inserimento delle persone con disabilità nel mondo del lavoro

Dott.ssa Elisabetta Del Bufalo, Dott. Alessandro Solipaca

Introduzione
La normativa italiana in materia di politiche attive per il lavoro delle persone con disabilità è tra le più avan-
zate in Europa. La Legge n. 68/1999, “Norme sul diritto al lavoro dei disabili”, è la disciplina che regola, attual-
mente, l’inserimento lavorativo delle persone disabili e rappresenta una profonda innovazione culturale nel-
l’ambito dell’integrazione lavorativa. La suddetta legge promuove e sostiene l’inserimento individualizzato nel
mondo del lavoro delle persone con disabilità in base ad un’analisi delle capacità lavorative del singolo sog-
getto e delle caratteristiche del posto di lavoro, incoraggiando un’attivazione di azioni positive di sostegno e
prevedendo, quindi, la rimozione dei problemi ambientali e relazionali che rendono difficile l’inserimento nel-
l’attività lavorativa.
Il presente contributo intende fornire un quadro sulla condizione occupazionale delle persone con disabilità nel
nostro Paese, prendendo in considerazione in maniera specifica alcuni aspetti che aiutino a valutare
l’accessibilità al mondo del lavoro e le condizioni lavorative con le quali queste persone si devono confrontare.

La condizione professionale
I dati sulla condizione professionale prodotti dall’Istituto Nazionale di Statistica (Istat) ci segnalano che nella
classe 15-44 anni il 18,4% delle persone con disabilità si dichiara occupato1, nel resto della popolazione tale
quota è pari al 62,5%. Nella classe di età contigua, 45-64 anni, le quote si mantengono sostanzialmente stabi-
li, il 17,0% tra le persone con disabilità ed il 55,0% nel resto della popolazione. Il divario tra le popolazioni è
più marcato per gli uomini, tra i quali il 22,0% nella classe 15-44 anni è occupato, mentre nel resto della popo-
lazione la quota è attestata al 73,0%. Nella classe di età superiore, le rispettive quote sono pari a 25,0% e
71,0%, con 46 punti percentuali di differenza tra gli occupati con e senza disabilità. Nelle donne, invece, pur
restando marcato, il divario tra le popolazioni diminuisce leggermente e si attesta a circa 35 punti percentuali
nella classe di età più giovane e 30 in quella 45-64 anni. Tali differenze si giustificano, con molta probabilità,
con il fatto che numerose donne non intendono o non riescono ad entrare nel mondo del lavoro ed in occasio-
ne delle interviste si dichiarano spesso casalinghe.
Sin qui il confronto tra i collettivi è stato condotto in relazione al numero di persone con una collocazione nel
mondo del lavoro, mentre non meno importanti sono i dati relativi alle persone in cerca di un posto di lavoro,
in particolare nel rapporto con la popolazione attiva2. In tale rapporto, espresso in valori percentuali3, la popo-
lazione con disabilità si attesta a circa il 21,0%, mentre nel resto della popolazione è pari all’11,0%. Quanto
alle differenze di genere, tra gli uomini il rapporto percentuale è pari al 23,0%, tra le donne scende al 18,0%,
nel resto della popolazione i valori sono, rispettivamente, fissati al 9,0% ed al 13,0%. Si conferma, quindi, il
maggiore svantaggio delle persone con disabilità ad inserirsi nel mercato del lavoro ed il fatto che le donne sia-
no ancora più svantaggiate, poiché sembrano rinunciare alla ricerca di un posto. Quest’ultima considerazione
è suggerita dal fatto che nella popolazione con disabilità le donne presentano una quota più bassa di persone in
cerca di occupazione rispetto a quella degli uomini, mentre nel resto della popolazione tale rapporto è più alto
tra le donne.

L’esperienza lavorativa
Per approfondire altri aspetti legati all’inserimento lavorativo delle persone con disabilità, nel 2004, l’Istat ha
condotto un’indagine ad hoc, con la quale si è cercato di documentare l’esperienza lavorativa di queste persone.
L’indagine si è svolta su un gruppo di 1.632 persone, per gli obiettivi dello studio il collettivo intervistato è sta-
to suddiviso in 3 gruppi: le persone occupate, quelle che hanno lavorato in passato in condizione di disabilità
e quelle che non hanno mai lavorato.
Le analisi svolte hanno evidenziato che le persone con disabilità che lavorano sono impegnate prevalentemente
nelle organizzazioni private for profit (56,1%); soltanto il 36,6% è occupato nelle organizzazioni pubbliche
(Tabella 1). Circa la metà delle persone con disabilità occupate ha avuto più di un’esperienza di lavoro. Tra quan-
ti hanno cambiato lavoro il 19,2% lo ha fatto a causa di un peggioramento delle proprie condizioni di salute.
1Istat - Indagine Multiscopo sulle Condizioni di salute e ricorso ai servizi sanitari 2004-2005.
2La popolazione attiva è rappresentata dal numero di occupati più quello delle persone in cerca di occupazione.
3Questo indicatore non è confrontabile con il tasso di disoccupazione ufficiale, in quanto quest’ultimo utilizza definizioni diverse di occupato e persona in cerca di occupazione.
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Riguardo alle condizioni di salute degli occupati, il 32,0% del collettivo intervistato è affetto da una disabilità
grave. Ponendo poi l’attenzione alla tipologia di disabilità si riscontra che ad essere più frequentemente occu-
pate sono le persone affette da sordità o mutismo, 33,0% e 39,0% rispettivamente, mentre i più disagiati sono
le persone con insufficienza mentale, tra i quali solo il 9,0% risulta occupato. Sul totale degli intervistati con
insufficienza mentale, ben il 64,0% è inabile al lavoro. Anche tra le persone colpite da malattia mentale è bas-
sa la quota degli occupati, solo il 12,0%, mentre è alta la percentuale di inabili al lavoro, circa il 46,0%.
L’82,3% degli occupati dichiara di avere un contratto a tempo indeterminato, a fronte di un 87,0% che si osser-
va nel complesso della popolazione della stessa fascia di età4.
Lavora a tempo pieno l’80,4% degli occupati con disabilità, con un livello più basso che nel totale della popo-
lazione (88,0%). Fra le donne la quota di quante lavorano a tempo pieno è nettamente inferiore (70,0%) a quel-
la relativa agli uomini (86,4%).

Tabella 1 - Persone di 15-67 anni con disabilità ed occupate (per 100 persone con disabilità ed occupate)
secondo il tipo di organizzazione nella quale lavorano, il tipo di contratto ed il tipo di rapporto di lavoro, per
periodo d’insorgenza della disabilità - Anno 2004

Disabilità insorta prima Disabilità insorta dopo Totaledell'attuale lavoro l'attuale lavoro

Tipo di organizzazione
Organizzazione pubblica 37,1 35,8 36,6
Organizzazione privata - profit 53,8 60,0 56,1
Organizzazione privata non profit 5,2 2,2 4,1
Tipo di contratto di lavoro*
Contratto tempo indeterminato 75,8 94,5 82,3
Contratto tempo determinato 20,1 2,7 14,1
Tipo di rapporto di lavoro*
Part-time 24,3 9,0 18,5
Full-time 74,2 90,9 80,4

*La percentuale è calcolata sulle persone con disabilità che lavorano come dipendenti.

Fonte dei dati: Istat. Integrazione sociale delle persone con disabilità. Anno 2005.

Nel valutare il processo di inserimento lavorativo è importante distinguere il momento in cui è insorta la disabi-
lità: prima o dopo l’ingresso nel mondo del lavoro. Tra gli occupati, nel 62,4% dei casi l’insorgenza della disa-
bilità è precedente all’inserimento nell’attuale lavoro, mentre nel restante 37,6% dei casi è insorta successiva-
mente. Tra le persone con disabilità insorta prima dell’attuale lavoro, coloro che hanno ottenuto un contratto di
lavoro a tempo indeterminato sono meno (75,8%) rispetto alle persone con disabilità insorta successivamente
(94,5%). Anche per quel che riguarda il tipo di rapporto di lavoro si riscontra uno svantaggio per le persone la
cui disabilità è insorta prima dell’attuale lavoro. Fra queste ultime, la quota di lavoratori full-time scende al
74,2% contro il 90,9% di quanti sono stati colpiti da disabilità solo dopo l’inserimento nell’attuale lavoro.
Un altro aspetto interessante investigato nell’indagine è stato il canale attraverso il quale le persone hanno tro-
vato lavoro. Dalle interviste fatte è risultato che per trovare lavoro le persone con disabilità nel 30,9% dei casi
si sono avvalse dell’aiuto di parenti e/o conoscenti; il 20,1% ha partecipato ad un concorso pubblico, il 17,0%
ha fatto ricorso ad un Centro per l’Impiego ed il 16,2% ha risposto ad annunci ed inviato il curriculum vitae.
Il ricorso ad un Centro per l’Impiego è prevalente tra le persone con insorgenza della disabilità precedente
all’inserimento nell’attuale lavoro (22,4% a fronte dell’8,1% osservato tra coloro con insorgenza successiva).
Le persone con disabilità che al momento dell’intervista non lavorano, ma hanno lavorato in passato in condi-
zione di disabilità, sono il 33,2%, di queste il 25,8% è affetto da una disabilità grave. La maggior parte di colo-
ro che hanno lavorato in passato ha svolto lavori alle dipendenze (82,6%).
Per quanto riguarda le cause di cessazione del rapporto di lavoro, il 47,7% degli ex-lavoratori dipendenti ha
smesso di lavorare perché diventato inabile al lavoro ed il 32,5% perché è andato in pensione. Tra le persone
che avevano un lavoro autonomo il 39,5% ha smesso di lavorare in seguito ad incidente o a malattia.

4Fonte: Indagine trimestrale sulle forze di lavoro, III trimestre 2002. Da notare che la definizione di occupato della rilevazione sulle forze di lavoro è diversa dalla definizione utilizza-
ta nella presente indagine.
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Il 13,5% delle persone con disabilità di 15-67 anni non ha mai lavorato e tra questi il 41,5% è affetto da disa-
bilità grave. Tra coloro che non hanno mai lavorato il 76,0% non ha mai cercato un lavoro nella propria vita.
Anche questo dato porterebbe a pensare che tra le persone con disabilità spesso sia presente una condizione di
scoraggiamento che va aldilà delle effettive difficoltà derivanti dalle limitazioni fisiche o funzionali.
Uno dei problemi più frequenti che le persone con disabilità si trovano ad affrontare è quello legato alle bar-
riere architettoniche. Nell’ambito lavorativo sono numerose le persone che lamentano la presenza di barriere
nei luoghi di lavoro; infatti, il 95,0% degli intervistati riferisce la presenza di ascensori inadeguati, il 65,0%
l’assenza di parcheggi ed il 32,0% la presenza di scale troppo strette.
Il superamento delle barriere è spesso legato alla presenza di ausili che dovrebbero essere messi a disposizio-
ne sul posto di lavoro.
Gli ausili più frequenti che necessitano alle persone con disabilità nei luoghi di lavoro sono costituiti da mec-
canismi in grado di far superare loro rampe e scale: il 10,0% di essi dichiarano di averne bisogno, ma il 24,0%
dichiara di non poterne usufruire. Altro supporto che le persone con disabilità richiedono è rappresentato dai
parcheggi riservati. Il 12,0% ha bisogno di questa opportunità, ma il 26,0% non ne può usufruire. Infine, l’8,0%
dei lavoratori con disabilità dichiara di aver bisogno di postazioni di lavoro adattate alla loro condizione, ma il
20,0% di essi riferisce di non poterne usufruire.

Conclusioni
Nonostante in Italia sia presente una legislazione all’avanguardia in materia di inserimento lavorativo delle per-
sone con disabilità, i dati disponibili evidenziano una persistente condizione di svantaggio delle persone con
disabilità rispetto al mondo del lavoro.
Questo svantaggio si riscontra in un più basso livello occupazionale e nell’alto numero di persone con disabi-
lità che non cerca lavoro, segno di un diffuso sentimento di scoraggiamento rispetto alla possibilità di trovare
un impiego lavorativo. Inoltre, tale svantaggio si acuisce tra le donne, le quali appaiono ancora più penalizza-
te rispetto agli uomini di quanto non siano nel resto della popolazione.
Una ricognizione sull’esperienza lavorativa mette in luce che sono proprio le persone la cui disabilità è insor-
ta prima dell’ingresso nel mercato del lavoro a subire maggiori discriminazioni. Ciò è testimoniato dal fatto
che, rispetto alle altre persone con disabilità, dichiarano più spesso di avere contratti a tempo determinato e/o
part-time.
Infine, appare ancora rilevante il problema legato alle barriere architettoniche presenti negli ambienti di lavo-
ro, nonché l’insufficienza degli ausili messi a disposizione delle persone con disabilità per migliorarne la qua-
lità di vita e l’inserimento all’interno del mondo del lavoro.
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Il gap di reddito delle persone con disabilità: un’analisi regionale

Dott. Alessandro Solipaca, Dott. Fernando Di Nicola, Dott.ssa Federica Mancini, Dott. Aldo Rosano

Contesto
Negli ultimi anni si è assistito ad una crescente attenzione alle realtà legate alla disabilità ed all’integrazione
sociale delle persone con disabilità; la recente ratifica della convenzione sui diritti delle persone con disabilità
(Legge n. 18/2009) ne è l’esempio più qualificante. Nel nostro Paese le politiche pubbliche si sono orientate
sia verso l’attuazione di interventi attivi finalizzati a favorire l’integrazione delle persone con disabilità nella
società, sia a fornire sostegno alle persone o alle famiglie sotto forma di aiuti economici o di servizi. Poiché un
ruolo molto importante, soprattutto in Italia, è svolto dalle famiglie, ad esse sono rivolti gran parte degli inter-
venti normativi. Infatti, è la famiglia a prendersi in carico gran parte delle esigenze che derivano dalla condi-
zione di disabilità per cui le politiche di welfare privilegiano gli interventi di sostegno alle famiglie attuati attra-
verso trasferimenti monetari, piuttosto che l’erogazione di servizi o l’offerta di strutture finalizzate all’assisten-
za residenziale o semi-residenziale.
I fattori di disagio delle famiglie si traducono, molto spesso, in difficoltà di tipo economico derivanti sia dalle
effettive capacità di produrre reddito all’interno della famiglia, sia dalle diverse esigenze economiche necessa-
rie per far fronte a maggiori spese. Pertanto, la presenza di una persona con disabilità in una famiglia può rap-
presentare un forte disagio economico sia in termini di produzione del reddito legata alla difficile conciliazio-
ne delle esigenze lavorative con le attività di cura e di assistenza alla persona disabile, che in termini di risor-
se monetarie necessarie per le attività della vita quotidiana, ad esempio per le cure domestiche, i trasporti,
l’assistenza sanitaria etc..
Nel presente lavoro si intendono valutare le maggiori esigenze economiche necessarie per far fronte ai nume-
rosi bisogni legati alla condizione di disabilità, attraverso la stima di uno svantaggio che deriva da quello che
Amartya Sen definisce “earning handicap” (svantaggio nella possibilità di guadagnare) cui si aggiunge il “con-
version handicap” che riguarda la capacità della persona con disabilità di convertire il reddito in benessere. Se
ci soffermassimo solo sulle condizioni di reddito dei soggetti con disabilità, s’ignorerebbe il fatto che per rag-
giungere un pari livello individuale di benessere questi debbano sostenere maggiori costi (assistenza, apparec-
chi speciali, protesi etc.). Se pure tali maggiori costi possono essere garantiti da un efficiente sistema di welfa-
re che se ne fa carico, questi bisogni aggiuntivi acuiscono la vulnerabilità di queste persone, esasperandone il
disagio.
L’obiettivo del lavoro è di individuare un metodo per quantificare, per ciascuna regione, il reddito aggiunti-
vo necessario alle famiglie in cui sono presenti soggetti disabili, tenuto conto della dimensione della famiglia,
per garantirsi la medesima soddisfazione dei propri bisogni, sia di carattere primario sia voluttuario. A tal
fine, si propone di utilizzare il metodo delle stime delle scale di equivalenza utilizzando un database
dell’Istituto Nazionale di Statistica (Istat) relativo al progetto Statistics on Income and Living Conditions -
Regolamento del Parlamento europeo (EU-SILC)1 - riferita alle condizioni di vita nell’anno 2006. La varie-
tà delle informazioni contenute nel database consente di poter individuare i soggetti con disabilità ed, inoltre,
rende disponibili un set di indicatori relativi alla condizione economica, sia in termini di capacità di spesa sia
in termini monetari.
Infine, poiché le attuali forme di sostegno economico ai soggetti disabili non prendono spunto dall’approccio
qui considerato, si quantifica il costo di un intervento integrativo volto a colmare il gap rispetto alle esigenze
qui considerate.

Materiali e Metodi
I dati utilizzati nel lavoro provengono, come detto, dall’indagine Istat EU-SILC sulle condizioni economiche
delle famiglie italiane: si tratta di un’indagine campionaria il cui core informativo è essenzialmente incentrato
attorno alle tematiche del reddito e dell’esclusione sociale.
L’indagine è stata condotta su un campione di circa 21.000 famiglie (per un totale di circa 55.000 individui)
distribuite in circa 800 comuni di diversa ampiezza demografica.

1Statistics on Income and Living Conditions, Regolamento del Parlamento europeo, 2003 (EU-SILC ) è un’indagine armonizzata a livello europeo che fornisce le principali informa-
zioni sulla situazione sociale e sulla diffusione della povertà nei Paesi membri. L’indagine è campionaria e riguarda le famiglie, cui sono chieste informazioni relativamente al reddito
e all’esclusione sociale. Il progetto è ispirato da un approccio multidimensionale, con una particolare attenzione agli aspetti di deprivazione materiale.
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Per le finalità dello studio le famiglie sono state divise in 2 gruppi: quelle al cui interno vive almeno una per-
sona con disabilità e quelle nelle quali nessun componente ha problemi di disabilità.
La definizione di persona con disabilità fa riferimento alle limitazioni, di lunga durata, delle normali attività
della vita quotidiana. Per quanto riguarda le difficoltà economiche che le famiglie incontrano durante la loro
esperienza di vita, è stata presa in considerazione una serie di quesiti tesi ad indagare le difficoltà delle fami-
glie nel sostenere spese ordinarie (affitto, mutuo etc.) ed alcune spese straordinarie (debiti contratti, vacanze,
imprevisti).
Ai fini della valutazione del grado di difficoltà economica percepita dalle famiglie, sono stati utilizzati diversi
approcci: un indicatore “semplice”, che ha utilizzato un singolo quesito relativo alla difficoltà della famiglia ad
arrivare alla fine del mese ed un indicatore “complesso”, che sintetizza le risposte ad una serie di quesiti rela-
tivi alla condizione economica. Il secondo indicatore, sintetizzato in 3 modalità di disagio crescente, tenta di
sfruttare (attraverso l’analisi multidimensionale delle corrispondenze) tutte le informazioni fornite dalle fami-
glie relativamente alle proprie difficoltà economiche: il pagamento dell’affitto o delle bollette, la capacità di
alimentarsi in maniera adeguata e le difficoltà legate a bisogni di tipo voluttuario come il rimborso di prestiti
o la possibilità di fare una vacanza.
Allo scopo di analizzare la relazione tra reddito e disagio economico sono state utilizzate tecniche econometri-
che basate su modelli tipo ordered probit.
Al fine di rendere comparabili i confronti familiari sui redditi ci si è riferiti al “reddito equivalente”, cioè ad un
reddito pro capite che tiene conto delle economie familiari di spesa a parità di tenore di vita. In particolare, è
stato adottato il metodo “delle curve di Engels”, stimato su dati dei consumi delle famiglie nel 2005.
L’approccio utilizzato si fonda sulla convinzione/ipotesi che in vari periodi e/o territori la quota di spesa ali-
mentare sia una buona proxy del tenore di vita di una famiglia: quote di spesa alimentare simili per nuclei a
differente numerosità consentono di stimare le economie di scala di fatto prevalenti e, dunque, i coefficienti
necessari a definire le equivalenze2.
I dati sul reddito disponibile rilevati con l’indagine EU-SILC presentano, talvolta, valori negativi; si ipotizza
che, per i redditi da lavoro autonomo, la differenza tra valore disponibile e valore contabile-fiscale possa, in
effetti, portare ad un valore dichiarato negativo anche in presenza di valori di fatto positivi, seppure di mode-
sta entità.
Tenuto conto, comunque, della scarsa numerosità ed incidenza di casi con redditi negativi (si trattava di poco
più di 100 nuclei su un totale di circa 20.000, ma capaci di alterare le stime per la presenza di trasformazioni
logaritmiche) si è ipotizzato che il reddito da lavoro autonomo effettivamente disponibile per la famiglia fos-
se almeno nullo, e non negativo, di modo che il reddito familiare risultasse più realisticamente positivo in pre-
senza di altri redditi. Infine, per i pochissimi casi residui, il reddito netto disponibile familiare è stato posto pari
a 100, un valore comunque ben lontano dalle esigenze minime di spesa annua.

Risultati
Le famiglie al cui interno vive almeno una persona con disabilità sono circa 3 milioni e 100 mila, pari al
13,0% del totale delle famiglie. La quota maggiore di famiglie interessate dal problema della disabilità si
colloca nel Mezzogiorno, il 15,4% nelle regioni del Sud ed il 16,0% nelle Isole. Seguono le regioni del Nord-
Est e del Centro con percentuali intorno al 14,0%. Nel Nord-Ovest la percentuale si attesta a poco meno del
10,0% (Tabella 1).

2Il reddito equivalente determinato con il metodo delle curve di Engels, con coefficienti per numero di componenti del nucleo familiare, è risultato pari rispettivamente a: 1; 1,67; 2,22;
2,72; 3,17; 3,60; +0,40 per ogni eventuale componente in più.
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Tabella 1 - Distribuzione percentuale delle famiglie secondo la presenza di almeno una persona con disabili-
tà per macroarea (tra parentesi la stima del numero assoluto di famiglie) - Anno 2006

Macroarea Nessuna persona con disabilità Almeno una persona con disabilità Totale

Nord-Ovest 90,1 9,9 100
(6.834.553)

Nord-Est 86,2 13,8 100
(4.698.422)

Centro 86,5 13,5 100
(4.680.149)

Sud 84,6 15,4 100
(5.110.364)

Isole 84,0 16,0 100
(2.583.922)

Totale 86,8 13,2 100
(20.752.404) (3.155.004) (23.907.410)

Fonte dei dati: Elaborazione IAS su dati EU-SILC. Anno 2006.

L’analisi delle condizioni economiche del totale delle famiglie mette in evidenza che quelle con almeno una
persona con disabilità presentano un sensibile svantaggio rispetto al resto delle famiglie.
Il primo confronto è stato condotto rispetto al reddito disponibile familiare, dal quale emerge che in Italia le
famiglie con almeno una persona con disabilità dichiarano un reddito medio pari a 30.000 euro contro 34.000
euro dichiarato dal resto delle famiglie; se poi il confronto viene fatto utilizzando il valore mediano del reddi-
to, si registra un valore di 25.000 euro per le famiglie con disabili e 28.000 euro nelle altre.
Un terzo confronto è stato svolto rispetto ad un quesito generale, tendente a rilevare una generica difficoltà a
far fronte alle abituali spese mensili, o più precisamente, il grado di difficoltà con la quale le famiglie affron-
tano tali spese. L’analisi ha messo in luce che le famiglie con almeno una persona con disabilità si trovano più
frequentemente in difficoltà o in grossa difficoltà rispetto al resto delle famiglie, il 49,0% contro il 33,0%.
I confronti territoriali confermano il dato nazionale e mettono in luce una percentuale di famiglie in difficoltà
sensibilmente più alta nelle regioni del Mezzogiorno rispetto al resto delle aree del Paese. Al Sud le famiglie
con disabilità in difficoltà sono il 61,0%, nelle Isole il 66,0%, contro il 38,0% delle regioni del Nord-Est, il
40,0% del Nord-Ovest ed il 43,0% del Centro. Anche i divari tra i 2 gruppi di famiglie sono più alti nel
Mezzogiorno, +19,0% nelle Isole, +18,0% nel Sud, +13,0% nel Centro e +13,0% nel Nord.
L’analisi svolta utilizzando l’indicatore complesso di disagio economico conferma quanto già evidenziato dai
singoli indicatori commentati. Infatti, a livello nazionale, la quota di famiglie con almeno un componente disa-
bile, che presentano un valore elevato dell’indicatore di disagio, è pari al 59,0%, mentre nel resto delle fami-
glie la quota si attesta al 39,0%.
Anche il tradizionale differenziale Nord-Sud viene confermato dall’indicatore complesso: nelle Isole sono
l’80,0% le famiglie con componenti disabili con valori elevati di disagio, che scendono al 70,0% nel Sud,
54,0% nel Centro, 49,0% al Nord-Est e 45,0% al Nord-Ovest. Nel resto delle famiglie tali quote sono pari al
59,0% nelle Isole, 54,0% nel Sud, 36,0% nel Centro, 31,0% nel Nord-Est e 29,0% nel Nord-Ovest .
La seconda parte dell’analisi è stata finalizzata alla misura delle unità di reddito equivalente necessarie affin-
ché i 2 gruppi di famiglie abbiano la stessa capacità di spesa. A tal fine è stata utilizzata una metodologia basa-
ta sull’utilizzo del citato modello ordered probit, utilizzando come proxy della capacità economica il grado di
difficoltà per la famiglia ad affrontare le usuali spese mensili. I risultati del modello indicano come nel nostro
Paese una famiglia con almeno una persona con disabilità ha bisogno di 1,67 volte il reddito equivalente dispo-
nibile per il resto delle famiglie, per avere lo stesso grado di difficoltà.
A livello territoriale tale rapporto è pari a 1,56 nelle regioni del Nord-Est, 1,67 nel Nord-Ovest, 1,70 al Centro,
1,77 al Sud e 2,04 nelle Isole. La regione nella quale le unità di reddito aggiuntivo necessarie sono più alte è
la Basilicata con 2,26, seguita dalla Sardegna con 2,17. Il Friuli Venezia Giulia, invece, è la regione in cui lo
squilibrio tra i 2 gruppi di famiglie è minore; questa regione, infatti, registra un coefficiente pari a 1,22 segui-
ta dall’Emilia-Romagna con 1,38 (Tabella 2).
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Tabella 2 - Scala di equivalenza (aggiustata per dimensione familiare) dei redditi delle famiglie con persone
disabili per regione - Anno 2006

Regioni Scala di equivalenza

Piemonte 1,63
Valle d'Aosta-Vallée d’Aoste 1,44
Lombardia 1,63
Bolzano-Bozen 1,95
Trento 1.77
Veneto 1,66
Friuli Venezia Giulia 1,22
Liguria 2,10
Emilia-Romagna 1,38
Toscana 1,49
Umbria 1,92
Marche 1,85
Lazio 1,68
Abruzzo 1,51
Molise 1,70
Campania 2,09
Puglia 1,45
Basilicata 2,26
Calabria 1,93
Sicilia 1,94
Sardegna 2,17
Italia 1,67

Fonte dei dati: Elaborazione IAS su dati EU-SILC. Anno 2006.

Un’ipotesi di intervento integrativo per nuclei con disabili
A partire da queste evidenze si prova ad ipotizzare e simulare un intervento di politica sociale consistente nel-
l’attribuire alle famiglie con disabile un assegno integrativo a copertura del gap qui misurato, complementare
e residuo rispetto a quanto già coperto dagli attuali assegni, indennità e pensioni. Per farlo, si è ricorsi ad un
modello di microsimulazione di tipo tax-benefit, fondato sui dati dell’indagine biennale della Banca d’Italia sui
redditi delle famiglie e dei singoli componenti. Per questa ipotesi d’intervento è stato definito come disabile
chi percepisce a vario titolo un trasferimento monetario da parte dello Stato, pervenendo a poco meno di 3
milioni di soggetti; la scelta di questa definizione appare pertinente in quanto chi percepisce un reddito a cau-
sa dalla propria disabilità ne acquisiscono il diritto in virtù di certificazioni pubbliche di natura sanitaria, pro-
prio l’elemento che sarebbe con ogni probabilità alla base di un ulteriore intervento di public spending.
Si è, dunque, ipotizzato un intervento così delineato:
- per ciascun disabile è previsto un assegno integrativo “potenziale” di 3.200 euro annui, in relazione al diffe-
renziale medio di benessere stimato in questa sede. Tale assegno si aggiungerebbe a qualsiasi trasferimento già
fruito;
- in base al principio dell’allocazione selettiva delle risorse in presenza di vincoli di finanza pubblica, l’assegno
spettante è decrescente in relazione al reddito “equivalente” del nucleo familiare, come di seguito specificato.
La decrescenza è parziale, perché l’assegno è pienamente fruito fino ai 10.000 euro di reddito equivalente e poi
decresce fino ai 30.000 euro, oltre i quali viene, comunque, corrisposto un minimo pari al 10% (320 euro), a
prescindere dal reddito;
- il reddito considerato per ciascun componente sarebbe la nozione già utilizzata sia per gli assegni familiari sia
per l’Indicatore della Situazione Economica Equivalente (ISEE), comprendendo, oltre ai redditi complessivi
dell’Imposta sul reddito delle persone fisiche (Irpef), anche quelli esenti (ad esempio talune pensioni) ed i reddi-
ti finanziari (oggi soggetti a imposta sostitutiva);
- il reddito equivalente sarebbe ottenuto come rapporto tra il reddito familiare appena definito ed il numero
“equivalente” di componenti, ottenuto con pesi-coefficienti stimati col metodo delle curve di Engel (nota 2).
I nuclei potenzialmente beneficiari dell’assegno sarebbero oltre 2,6 milioni su un totale di circa 25 milioni di
famiglie, cioè quasi l’11,0%. Il maggior trasferimento effettivo per le famiglie (cioè il maggior onere per lo
Stato) sarebbe pari a circa 3,76 miliardi di euro (su quasi 700 miliardi di reddito disponibile complessivo). La
decrescenza ipotizzata, oltre a rendere compatibile l’intervento con i vincoli di finanza pubblica, consegue un
effetto di sostegno e di attenuazione delle disuguaglianze concentrato sui nuclei a più basso tenore di vita.
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È quanto si può osservare dalle tabelle di redistribuzione degli effetti dell’assegno per quintili di reddito equi-
valente, cioè per famiglie ordinate in base al reddito equivalente crescente.

Tabella 3 - Assegno integrativo disabili spettante per quintili di reddito equivalente - Anno 2006

Quintili di reddito lordo equivalente Somme Medie N famiglie

1° quintile 0 0 746.721
2° quintile 1.551.396.622 2.316 669.893
3° quintile 1.443.702.872 2.396 602.538
4° quintile 634.087.572 1.620 391.328
5° quintile 129.977.377 625 207.964
Totale 3.759.164.443 1.436 2.618.444

Fonte dei dati: Elaborazioni con modello di microsimulazione. Anno 2006.

Le famiglie in cui è presente una persona disabile come qui definite, cioè quelle con almeno un trasferimento
monetario legato alla condizione certificata di invalidità (pensione o assegno di vario genere), non risultano
essere ricomprese nel primo quintile, cioè tra le famiglie più povere, in quanto l’attuale livello degli assegni di
questo tipo consente alle famiglie beneficiarie di non essere classificate tra le più povere.
Tuttavia, l’assegno integrativo qui ipotizzato si concentrerebbe sul secondo e terzo quintile (3 miliardi sui 3,75
complessivi), operando una significativa attenuazione della disuguaglianza, oltre che la desiderata compensa-
zione del gap di benessere, tra i nuclei con disabili.

Conclusioni
Lo studio ha permesso di mettere in evidenza e di quantificare il gap esistente tra le famiglie in cui è presente
un soggetto disabile in termini di capacità reddituali. Tale gap è mediamente pari al 67,0% a livello naziona-
le, ma le differenze regionali sono notevoli: si va da oltre il 200,0% della Basilicata a poco più del 20,0% del
Friuli Venezia Giulia. Misure per contrastare questo divario sono ineludibili, includendo sostegni al reddito che
integrino quelli esistenti, di cui nel nostro studio già si tiene conto. Per questo si è provato ad ideare e simula-
re un intervento integrativo di sostegno, che al costo di 3,76 miliardi consentirebbe un sostegno più significa-
tivo per i nuclei con disabili a più basso tenore di vita, all’interno di un approccio di compensazione del gap
come quello da noi seguito.
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Mortalità materna: sottostima rilevata attraverso uno studio multicentrico

Dott.ssa Serena Donati, Dott.ssa Sabrina Senatore, Dott.ssa Alessandra Ronconi e Gruppo di lavoro Mortalità Materna
Istituto Superiore di Sanità-Regioni

Contesto
La mortalità correlata alla nascita è un indicatore cruciale della performance dell’assistenza sanitaria di un
Paese. Secondo le ultime stime dell’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) (1), negli ultimi 20 anni a
livello internazionale si è assistito ad un declino delle morti materne pari al 34,0%. Dei 358 mila decessi osser-
vati nel 2008, il 99,0% (355 mila) è stato rilevato nei Paesi in via di sviluppo, prioritariamente in Africa ed
Asia.
Nonostante nelle regioni socialmente avanzate il fenomeno sia sempre più raro, la mortalità materna non può,
tuttavia, essere definita come “un problema del passato” neppure in Europa (2). Indagini ad hoc condotte in
Austria, Francia, Finlandia, Olanda e Regno Unito hanno rilevato un’incidenza del fenomeno maggiore di
quanto riportato dai flussi correnti ed hanno concluso che circa la metà delle morti materne rilevate potrebbe
essere evitata grazie a migliori standard assistenziali (3-8).
L’OMS riporta, per il 2008, un rapporto di mortalità materna (Maternal Mortality Ratio: MMR) in Europa pari
a 21 per 100.000 nati vivi (1) con discreta variabilità per Paese. Va sottolineato come gli MMR risultino medio-
alti, a fronte di elevati standard di assistenza sanitaria, proprio nelle nazioni dove sono stati attivati sistemi di
rilevazione affidabili.
In Italia, le morti materne vengono rilevate attraverso le schede di morte dell’Istituto Nazionale di Statistica
(Istat). Il rapporto di mortalità materna per il periodo 2000-2007, calcolato attraverso questo flusso, è pari a 3
morti per 100.000 nati vivi. Come verificato in altri Paesi europei e nord-americani, le schede di morte sotto-
stimano il fenomeno (3-9) perché la definizione di morte materna comprende non solo i decessi in gravidanza,
ma anche quelli entro 42 giorni dall’esito di gravidanza che sono di difficile rilevazione per il medico che com-
pila il certificato di morte.
Nei Paesi socialmente avanzati come l’Italia, dove la mortalità materna è un evento troppo raro per essere uti-
lizzato come indicatore di qualità dell’assistenza sanitaria, lo studio della morbosità materna grave, ovvero dei
near miss cases, può fornire informazioni utili non solo per valutare la qualità dell’assistenza ostetrica, ma
anche per promuovere la prevenzione delle morti materne.
In letteratura sono disponibili varie definizioni di near miss cases che esprimono tutte lo stesso concetto: “casi
in cui le donne sviluppano complicazioni potenzialmente fatali, durante la gravidanza, il parto o entro 42 gior-
ni dal parto, alle quali sopravvivono o per buona sorte o per appropriata assistenza ospedaliera” (10).
Alla luce della probabile sottostima del rapporto di mortalità materna attraverso il flusso informativo corrente
e della indisponibilità di dati relativi ai near miss cases in Italia, il Centro Nazionale di Epidemiologia,
Sorveglianza e Promozione della Salute (CNESPS) dell’Istituto Superiore di Sanità (ISS), in collaborazione
con 6 regioni (Piemonte, Emilia-Romagna, Toscana, Lazio, Campania e Sicilia), ha condotto un progetto di
ricerca multicentrico, finanziato dal Ministero della Salute, con l’obiettivo di rilevare i casi ed analizzare le
principali cause associate alla mortalità materna ed ai near miss cases.

Metodi
Per l’identificazione delle morti materne è stato condotto uno studio di record-linkage tra i Registri di Mortalità
(ReM) e le Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO). I dati della Campania sono stati esclusi dall’analisi del-
la mortalità a causa di criticità del registro di mortalità regionale.
La popolazione in studio è rappresentata da tutte le donne di 15-49 anni residenti nelle regioni partecipanti. I
casi sono rappresentati dalle morti registrate in una o più SDO di ricovero per gravidanza o esito di gravidan-
za (aborto, interruzione volontaria di gravidanza, gravidanza ectopica, parto) nei 365 giorni precedenti la data
del decesso.
L’identificazione dei casi e l’attribuzione delle cause si è avvalsa delle definizioni della decima revisione del-
la International Classification of Disease (ICD-10).
In base alla disponibilità dei flussi di dati ReM/SDO nelle regioni partecipanti, complessivamente il periodo
preso in esame comprende gli anni 2000-2007.
Per l’identificazione dei casi di donne sopravvissute ad una condizione morbosa grave che le ha esposte a peri-
colo di morte a seguito della gravidanza (near miss) sono state selezionate, attraverso le SDO, tutte le donne



22 RAPPORTO OSSERVASALUTE 2010

ricoverate in terapia intensiva o unità coronarica per cause ostetriche nel biennio 2004-2005 e residenti in 6
regioni (Piemonte, Emilia-Romagna, Toscana, Lazio, Campania e Sicilia).
Gli aspetti metodologici dello studio sono riportati nel dettaglio nel Box del Rapporto Osservasalute 2009 (11).

Risultati e Discussione
Tra il 2000 ed il 2007, nelle regioni partecipanti, sono state rilevate in totale 260 morti materne: 118 entro 42
giorni dall’esito di gravidanza e 142 tra 43 giorni ed 1 anno. Sono state individuate, inoltre, 15 morti correla-
te di cui 9 infortuni, 4 incidenti stradali e 2 omicidi.
Il MMR grezzo e standardizzato per età, calcolato su un totale di 1.001.292 nati vivi per il periodo osservato,
è pari a 11,8 per 100.000. I valori più bassi sono stati registrati al Nord ed in Toscana, quelli più elevati nel
Lazio ed in Sicilia (Tabella 1). Rispetto al MMR nazionale rilevato attraverso le schede di morte Istat, lo stu-
dio di record linkage ha messo in evidenza una sottostima del fenomeno pari al 75,0%. Rispetto al MMR cal-
colato utilizzando le schede di morte per le sole regioni partecipanti, la sottostima è pari al 63,0%.

Tabella 1 - Nati vivi, mortalità materna (entro 42 giorni) e MMR (grezzo e standardizzato per 100.000 nati
vivi) per le regioni partecipanti - Anni 2000-2007

Mortalità materna MMR grezzo MMR std*
Regioni Anni Nati vivi (≤42 giorni) per 100.000 per 100.000

nati vivi nati vivi

Piemonte 2000-2002 106.447 10 9,4 10,2
Emilia-Romagna 2001-2007 262.138 20 7,6 7,6
Toscana 2001-2006 181.449 12 6,6 6,4
Lazio 2001-2005 249.613 32 12,8 12,2
Sicilia 2004-2007 201.645 44 21,8 24,1
Totale 1.001.292 118 11,8 11,8

*Come popolazione standard è stato utilizzato il numero totale di nati vivi dell’archivio SDO.

Fonte dei dati: Elaborazioni Istat.

Il MMR specifico per età rispecchia il maggiore rischio di complicanze ostetriche oltre i 35 anni riportato in let-
teratura (12), risultando circa il doppio di quello delle donne con età inferiore a 35 anni (RR = 1,8; IC 95%: 1,2-
2,6). Questa associazione ha un’importante ricaduta in Paesi socialmente avanzati come l’Italia dove, negli ulti-
mi anni, si è assistito ad un aumento delle nascite oltre i 35 anni che nel 2007 sono state il 27,0% del totale.
In linea con quanto emerso dall’ultimo Rapporto europeo sulla salute perinatale (13) e dalle indagini confiden-
ziali inglesi ed olandesi (4, 7), una netta differenza è stata osservata anche nel MMR delle donne sottoposte a
Taglio Cesareo (TC) rispetto al parto vaginale, con valori qusi tripli in caso di TC (RR = 3,0; IC 95%: 1,9-4,8).
Nonostante una maggiore mortalità materna sia attesa in caso di TC in considerazione delle complicazioni
materne che giustificano l’indicazione all’intervento, è stato dimostrato che il TC rappresenta un fattore di
rischio indipendente per la mortalità materna (14). Tale associazione assume una particolare rilevanza in Italia
che detiene la più alta percentuale di TC in Europa, pari al 38,0% con forte variabilità regionale e punte mas-
sime nel Meridione (Campania 62,0%).
Come descritto in indagini confidenziali inglesi (7), anche nel nostro studio è stato rilevato un maggiore rap-
porto di mortalità materna tra le donne straniere rispetto alle italiane (RR = 1,2; IC 95%: 0,7-2,1). Va sottoli-
neato, tuttavia, che l’analisi presentata riguarda dati grezzi che comprendono sia le donne di nazionalità stra-
niera provenienti da Paesi economicamente avanzati sia quelle di Paesi economicamente in via di sviluppo. La
popolazione immigrata rappresenta, comunque, un elemento strutturale della nostra società ed il parto e la gra-
vidanza sono il motivo più frequente di ricovero ospedaliero delle donne straniere che contribuiscono per oltre
il 10,0% del totale delle nascite in Italia.
È stato, inoltre, rilevato un maggiore rischio di mortalità materna (RR = 1,9; IC 95%: 1,1-3,6) tra le donne con
bassa scolarità (pari o inferiore alla licenza media inferiore) rispetto a quelle con livello di istruzione pari o
superiore alla scuola media superiore. Anche questo dato conferma il maggior rischio di peggiori esiti ripro-
duttivi per le persone a maggiore deprivazione sociale.
Per quanto attiene alle cause di morte materna rilevate dallo studio, il 64,0% del totale dei decessi rientra nel-
le morti indirette. Tra le morti dirette la quasi totalità è avvenuta in gravidanza o entro 42 giorni dal suo esito.
In linea con i dati europei (13), l’emorragia ostetrica si conferma quale più frequente causa di morte diretta
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(57,0%) seguita dalle tromboembolie (22,0%) e dall’ipertensione complicante la gravidanza (10,0%).
I casi di morte indiretta conteggiati sono stati 167 (40 entro 42 giorni e 127 tra 43 giorni ed 1 anno dal termi-
ne della gravidanza). Come rilevato nel Regno Unito (7), anche nella nostra casistica tra le cause indirette figu-
rano ai primi posti i tumori (40,0%), le patologie cardio-cerebrovascolari (34,0%) ed i suicidi (13,0%).
Per quanto riguarda lo studio dei near miss, in totale, nelle 6 regioni in studio negli anni 2004-2005, sono sta-
ti individuati 1.259 casi, con un tasso di morbosità materna, calcolato su un totale di 539.382 parti, pari a 2,3
per 1.000 parti. L’età media alla diagnosi di near miss è pari a 32 anni. Come per la mortalità materna, anche
in questo caso l’età avanzata (RR = 1,5; IC 95%: 1,3-1,7), la nazionalità (RR = 1,6; IC 95%: 1,4-1,9), il TC
(RR = 5,3; IC 95%: 4,6-6,1) ed il basso livello di istruzione (RR = 1,2; IC 95%: 1,0-1,5) sono risultati fattori
associati alle gravi complicanze ostetriche.
I casi di near miss identificati nello studio sono nel 70,0% secondari a TC, nel 18,0% a parto vaginale, nel 5,0%
sono insorti durante la gravidanza, nel 3,0% a seguito di gravidanza ectopica, nella stessa percentuale a segui-
to di aborto spontaneo e nell’1,0% quale complicazione di una interruzione volontaria della gravidanza.
Le cause dei near miss rilevate più frequentemente sono, nell’ordine, le emorragie (40,0% includendo la
Coagulazione Intravascolare Disseminata-CID) ed i disordini ipertensivi della gravidanza (30,0%) (Grafico 1).

Grafico 1 - Cause associate ai near miss cases con ricovero in terapia intensiva - Anni 2004-2005

Conclusioni
Ogni morte materna rilevata in un Paese dotato di un sistema di assistenza sanitaria di elevata qualità ed in gra-
do di garantire l’accesso alla popolazione residente, deve essere interpretato come un decesso potenzialmente
evitabile. Ridurre le morti materne, prevenendo quelle evitabili, e minimizzare gli esiti di salute a seguito di
complicazioni della gravidanza, parto e puerperio, sono aspetti di importanza cruciale nella pratica ostetrica e
rappresentano una priorità di salute pubblica.
Lo studio di record-linkage conferma un’importante sottostima (63,0%) del MMR calcolato attraverso il regi-
stro di mortalità nelle regioni partecipanti. Gli MMR specifici per regione, istruzione e nazionalità evidenzia-
no diseguaglianze meritevoli di attenzione e gli MMR specifici per modalità di espletamento del parto solleci-
tano una riflessione rigorosa sull’eccesso di TC nel nostro Paese.
La maggior parte delle morti rilevate nelle regioni partecipanti sono dirette e le loro cause sono, per buona par-
te, evitabili.
Sebbene le morti materne in Italia, come in altri Paesi socialmente avanzati, siano eventi poco frequenti, tutta-
via la revisione delle circostanze e delle patologie che hanno portato al decesso rappresenta un elemento essen-
ziale per la sorveglianza della salute perinatale e per migliorare l’assistenza alla maternità.



24 RAPPORTO OSSERVASALUTE 2010

Quanto emerso da questo lavoro mette in luce la necessità di istituire anche nel nostro Paese un sistema di sor-
veglianza sul modello delle confidential enquires del Regno Unito che permetta di monitorare non solo
l’andamento del fenomeno, ma anche i suoi determinanti al fine di migliorare la qualità e la sicurezza dell’as-
sistenza al percorso nascita e di ridurre al minimo la mortalità e la morbosità materna evitabili.
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Analisi dell’ospedalizzazione evitabile nelle regioni italiane: anni 2001-2008

Dott. Aldo Rosano, Dott. Antonio Giulio de Belvis, Dott.ssa Antonella Sferrazza, Dott.ssa Alessandra Burgio

Introduzione
Molte malattie, sia croniche sia acute, che una volta erano trattate in regime ospedaliero, possono oggi essere
più appropriatamente gestite attraverso percorsi di cura di primo livello (1). Ciò si traduce in un beneficio, sia
per il paziente sia per l’organizzazione dell’assistenza di secondo livello, che può meglio dedicarsi alle cure
urgenti e ad elevata intensità assistenziale, riducendo le liste di attesa.
Si definisce Ospedalizzazione potenzialmente Evitabile (OE) quella riferibile ad un ricovero per condizioni
suscettibili di appropriata e tempestiva prevenzione, gestione e controllo in un livello assistenziale a minore
intensità (Ambulatory Care Sensitive Conditions-ACSC, secondo l’accezione nord-americana) (2). Si tenga
presente che i ricoveri per ACSC rappresentano un esito sanitario distinto dai ricoveri inappropriati: si tratta,
infatti, di eventi per i quali non si mette in discussione l’appropriatezza del ricovero stesso, ma il fatto che il
paziente che arriva al ricovero poteva evitare il ricorso all’ospedale se fosse stato adeguatamente trattato dai
servizi di assistenza primaria (3).
Si è osservato come le persone che più facilmente accedono alle cure primarie abbiamo, tendenzialmente, una
probabilità minore di subire un ricovero (4). Pertanto, il tasso di ospedalizzazione per cause evitabili è stato
suggerito come indicatore dell’accesso e della qualità dell’assistenza ambulatoriale ed, in generale, dell’assi-
stenza primaria (5).
In Italia i tassi di ospedalizzazione sono in costante calo. Perciò, è verosimile osservare un decremento anche
per l’ospedalizzazione riconducibile alle cause evitabili. Fermi restando i fattori di rischio e quelli connessi con
l’incidenza dell’OE, come lo status socio-economico dei pazienti e la prevalenza delle patologie (6) che si sup-
pone non abbiano subito variazioni rilevanti negli 8 anni oggetto dell’analisi, l’obiettivo dello studio è quello
di esaminare il trend dell’OE nelle regioni e di verificare in che termini l’andamento è attribuibile alla tenden-
za generale di riduzione al ricorso all’ospedale e quanto ai fattori sottostanti l’OE.

Materiali e Metodi
Fonti dei dati
I dati sull’ospedalizzazione sono desunti, in forma aggregata, dall’archivio delle Schede di Dimissione
Ospedaliera (SDO) del Ministero della Salute e si riferiscono alle dimissioni registrate tra il 1 gennaio 2001 ed
il 31 dicembre 2008. I dati di popolazione, per gli anni 2001-2008, sono stati estratti dall’archivio online mes-
so a disposizione dall’Istituto Nazionale di Statistica (Istat) (7) consultato alla data del 10 ottobre 2010.

Selezione delle diagnosi
Attraverso l’archivio delle SDO sono stati individuati i ricoveri erogati nelle regioni nel periodo dal 2001 al
2008 a carico del Servizio Sanitario Nazionale. Ai fini della presente analisi sono stati selezionati 59 milioni e
374.201 ricoveri per acuti in regime di Ricovero Ordinario (RO) di pazienti con età >18 anni. Tale scelta è lega-
ta alla presenza in età pediatrica di ricoveri difficilmente evitabili, se si tratti di caso di primo evento da tratta-
re in emergenza-urgenza e che poi richiedono un follow-up clinico ed assistenziale in ambito territoriale, come
nel caso dell’asma.
La selezione delle diagnosi per ACSC è stata condotta in base ai criteri definiti in uno studio italiano (8), dove
sono stati ripresi i criteri esplicitati nel contesto statunitense (2) ed europeo (9), riadattandoli al contesto italia-
no. Le condizioni evitabili selezionate sono quelle riportate nella Tabella 1, classificate secondo 2 differenti
strategie di prevenzione: diagnosi/trattamento precoce e/o appropriato (denominato Gruppo 1); follow-up
appropriato e gestione della malattia cronica (denominato Gruppo 2).
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Tabella 1 - Condizioni di OE e codici ICD-9-CM

Strategia di prevenzione Codici ICD-9-CM*

Gruppo 1: Patologie trattabili attraverso diagnosi/trattamento precoce e/o appropriato
A1 - Deficienze nutrizionali 260, 261, 262, 268.0, 268.1
A2 - Disordini del metabolismo idro-elettrolitici 276.5, 276.8
A3 - Polmonite 481, 482.2, 482.3, 482.9, 483, 485, 486
A4 - Ulcera perforata con emorragia 531.0, 531.2, 531.4, 531.6, 532.0, 532.2, 532.4, 532.6, 533.0, 533.2,

533.4, 533.6
A5 - Appendicite acuta con complicazione 540.0, 540.1
A6 - Infezioni del tratto urinario 590.0-590.9, 595.0, 595.9, 599.0
A7 - Malattia infiammatorie dell’ovaio e della tromba di Falloppio 614

Gruppo 2: Patologie trattabili attraverso follow-up appropriato e gestione della malattia cronica
B1 - Diabete e coma ipoglicemico 250.0-250.9, 251.0, 785.4 + 250.7
B2 - Amputazione degli arti inferiori tra ricoverati con diabete 84.10-84.19 + 250.0-250.9
B3 - Ipertensione 401.0, 402.0,403.0, 404.0, 405.0, 437.2
B4 - Angina pectoris 413
B5 - Insufficienza cardiaca 428, 518.4
B6 - Asma 493
B7 - Malattie polmonari cronico-ostrtuttive 491, 492, 494, 496, 466.0

*Si veda Pirani (2006) per i dettagli sui criteri di esclusione di alcune diagnosi e procedure.

Analisi statistica
Sono stati calcolati i tassi standardizzati per età di OE nelle regioni in regime di RO per acuti. I denominatori
sono costituiti dalla popolazione residente nelle regioni all’inizio dell’anno di riferimento, mentre la popolazio-
ne standard è quella residente in Italia al 1 gennaio 2005. Per analizzare il trend dei tassi è stato utilizzato il test
non parametrico sviluppato da Cuzick (10) che è un’estensione del test sui ranghi proposta da Wilcoxon. Inoltre,
per tener conto dell’andamento della propensione all’ospedalizzazione, sono stati calcolati per ciascuna condi-
zione evitabile i tassi attesi secondo il trend dell’ospedalizzazione generale e sono stati comparati con quelli
osservati. Il rapporto tra il tasso osservato e quello atteso negli anni in studio è stato sottoposto anch’esso al test
non parametrico per l’analisi del trend di Cuzick (10). Il livello di significatività è stato fissato al 5,0%.

Risultati
Nel periodo in studio sono state registrate complessivamente 4,8 milioni di dimissioni ospedaliere per ACSC
in regime di RO, pari all’8,0% di tutte le dimissioni in regime di RO per acuti.
Il decremento del tasso complessivo di ospedalizzazione, nel periodo 2001-2008, in regime di RO è stato del
19,6%, mentre quello del tasso per condizioni evitabili è stato del 16,4% (Grafico 1).

Grafico 1 - Tassi standardizzati di ospedalizzazione (per 1.000) in regime di RO per acuti e per condizioni evi-
tabili - Anni 2001-2008

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. www.demo.istat.it. Anno 2010.
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Nelle Tabelle 2 e 3 si riportano per ciascuna regione e per ogni singola condizione evitabile la media dei tassi
standardizzati di ospedalizzazione relativi agli anni 2001-2008, la direzione del trend dei tassi ed il risultato del
test di tendenza non parametrico dei tassi standardizzati e dei tassi aggiustati per il trend.

Deficienze nutrizionali
Il tasso è variato (in tutto il periodo 2001-2008) da un minimo dello 0,16 per 1.000 dell’Umbria ad un massi-
mo dell’1,31 per 1.000 della Valle d’Aosta. La Toscana ha visto il tasso di ospedalizzazione crescere in manie-
ra significativa raggiungendo lo 0,31 per 1.000 nel 2008.

Disordini del metabolismo idro-elettrolitici
Il tasso è variato da un minimo dello 0,65 per 1.000 della Campania ad un massimo del 4,12 per 1.000 del Friuli
Venezia Giulia. Diverse regioni hanno visto il tasso di ospedalizzazione crescere in maniera significativa:
Piemonte, PA di Bolzano, Veneto, Friuli Venezia Giulia, Emilia-Romagna, Toscana, Umbria, Marche, Lazio,
Abruzzo, Campania, Puglia, Calabria, Sicilia e Sardegna. Rispetto al trend generale dell’ospedalizzazione, si
conferma una crescita significativa per le regioni sopra riportate, con l’eccezione del Veneto e della Calabria.

Polmonite batterica
Il tasso è variato da un minimo dell’11,49 per 1.000 della Campania ad un massimo del 31,30 per 1.000 della
PA di Bolzano. Le regioni che hanno visto il tasso di ospedalizzazione crescere in maniera significativa, anche
considerando il trend generale, sono: Valle d’Aosta, PA di Bolzano e PA di Trento.

Ulcera perforata con emorragia
Il tasso è variato da un minimo del 2,69 per 1.000 della Sardegna ad un massimo del 4,90 per 1.000 della PA
di Trento. La maggior parte delle regioni ha visto un calo significativo del tasso di ospedalizzazione, con
l’eccezione di Valle d’Aosta, PA di Bolzano, PA di Trento, Umbria e Basilicata. Tuttavia, quando si confron-
ta con la tendenza generale dell’ospedalizzazione confermano una tendenza significativa al decremento solo il
Veneto, il Friuli Venezia Giulia, l’Emilia-Romagna, le Marche e la Calabria.

Appendicite acuta con complicazioni
Il tasso è variato da un minimo dello 0,78 per 1.000 della Calabria e della Basilicata ad un massimo del 2,73
per 1.000 della PA di Bolzano. Le stesse regioni (ad eccezione della Basilicata) hanno avuto un calo significa-
tivo del tasso di ospedalizzazione, mentre in Piemonte, Toscana e Sardegna si è osservato un aumento. Anche
aggiustando per la tendenza generale all’ospedalizzazione i trend vengono confermati.

Infezioni del tratto urinario
Il tasso è variato da un minimo del 4,82 per 1.000 del Piemonte ad un massimo del 12,65 per 1.000 della PA
di Bolzano. Tutte le regioni del Centro-Sud hanno visto un calo significativo del tasso di ospedalizzazione, con
l’eccezione di Umbria e Sardegna. Al contrario, in Friuli Venezia Giulia si è osservato un aumento. Tuttavia,
solo Toscana, Lazio, Calabria e Sicilia mostrano trend significativi aggiustati per il trend generale.

Malattie infiammatorie dell’ovaio e della tromba di Falloppio
Il tasso è variato da un minimo dello 0,74 per 1.000 della Valle d’Aosta ad un massimo del 2,50 per 1.000
dell’Emilia-Romagna. In Piemonte, Emilia-Romagna, Calabria e Sicilia si è osservato un decremento signifi-
cativo, ma solo per l’Emilia-Romagna tale decremento rimane confermato dopo l’aggiustamento per il trend
generale.
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Tabella 2 - Tassi medi standardizzati di ospedalizzazione (per 1.000) per condizioni evitabili (Gruppo 1), per
regione - Anni 2001-2008*

Malattie
infiamma-

Disordini Ulcera Appendicite Infezioni torie
Regioni Deficienze metabolismo Polmonite perforata con acuta con tratto dell’ovaionutrizionali idro-elettrolitici batterica emorragia complicazioni inario e della

tromba di
Falloppio

Piemonte 0,37 2,23 �� 16,93 3,16 � 1,12 �� 4,82 1,85 �
Valle d’Aosta 1,31 0,84 16,78 �� 4,10 2,05 6,80 0,74
Lombardia 0,31 1,52 21,15 3,72 � 1,27 6,11 1,77
Bolzano-Bozen 0,35 3,23 �� 31,30 �� 4,40 2,73 �� 12,65 2,39
Trento 0,51 2,40 29,29 � 4,90 1,46 8,17 1,38
Veneto 0,36 2,01 � 25,38 3,61 �� 1,20 7,02 1,39
Friuli Venezia Giulia 0,35 4,12 �� 26,11 4,14 �� 1,00 7,96 �� 1,83
Liguria 0,34 1,76 16,31 2,84 � 2,09 5,24 1,79
Emilia-Romagna 0,44 1,73 �� 20,21 4,20 �� 1,48 8,06 2,50 ��
Toscana 0,31 �� 2,20 �� 17,83 3,35 � 1,67 �� 5,89 �� 1,47
Umbria 0,16 2,02 �� 17,83 3,21 0,87 7,09 2,12
Marche 0,38 2,68 �� 22,48 3,25 �� 1,13 7,35 � 1,65
Lazio 0,31 1,47 �� 17,75 3,10 � 0,87 6,66 �� 1,40
Abruzzo 0,40 1,69 �� 19,71 3,19 � 0,79 9,48 � 1,94
Molise 0,38 1,25 21,35 3,77 � 1,00 11,23 � 1,00
Campania 0,16 0,65 �� 11,49 2,92 � 0,81 5,81 � 1,45
Puglia 0,48 2,10 �� 16,78 3,32 � 1,01 10,85 � 1,53
Basilicata 0,27 1,81 14,67 3,51 0,78 7,28 � 0,87
Calabria 0,25 1,13 � 11,86 3,64 �� 0,78 �� 8,93 �� 1,18 �
Sicilia 0,25 1,02 �� 13,39 2,72 � 1,00 8,80 �� 1,31 �
Sardegna 0,23 2,66 �� 21,78 2,69 � 0,84 �� 9,62 2,04

*Significatività (in grassetto), verso della tendenza (freccia) e conferma della tendenza aggiustata per il trend generale (doppia freccia).

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. www.demo.istat.it. Anno 2010.

Diabete
Il tasso è variato da un minimo del 4,72 per 1.000 della Valle d’Aosta ad un massimo del 23,99 per 1.000 del-
la Sicilia. Quasi tutte le regioni hanno visto un calo significativo del tasso di ospedalizzazione, con l’eccezione
di Valle d’Aosta, Lombardia, Friuli Venezia Giulia ed Emilia-Romagna, che peraltro hanno i tassi più bassi
della penisola. Anche tenendo in considerazione il trend generale dell’ospedalizzazione si confermano gli
andamenti sopra decritti, con l’eccezione di Veneto, Marche, Basilicata e Sicilia.

Amputazione degli arti inferiori tra ricoverati con diabete
Il tasso è variato da un minimo dello 0,72 per 1.000 della Basilicata ad un massimo del 2,47 per 1.000 della
Valle d’Aosta. In Friuli Venezia Giulia si è osservato un decremento significativo, mentre aumenti significati-
vi sono stati osservati nelle Marche ed in Sardegna, confermati dall’aggiustamento per il trend generale.

Ipertensione
Il tasso è variato da un minimo dello 0,87 per 1.000 della Valle d’Aosta ad un massimo del 5,47 per 1.000 del-
la Calabria. Una riduzione del tasso di ospedalizzazione ha interessato molte regioni, sia del Nord che del
Centro-Sud: Piemonte, Lombardia, Veneto, Friuli Venezia Giulia, Toscana, Marche, Lazio, Molise, Campania,
Basilicata, Calabria e Sicilia. Considerando il trend generale si conferma il decremento solo per Lombardia,
Veneto, Friuli Venezia Giulia, Toscana, Marche e Molise.

Angina pectoris
Il tasso è variato da un minimo del 4,84 per 1.000 del Piemonte ad un massimo del 15,37 per 1.000 della PA
di Trento. In quasi tutte le regioni si è osservato un calo significativo del tasso di ospedalizzazione, con
l’eccezione della Valle d’Aosta, PA di Trento, Abruzzo e Basilicata. Quando si considera la tendenza genera-
le dell’ospedalizzazione tutto il Centro-Nord conferma la tendenza, con l’eccezione del Piemonte e della
Toscana, mentre al Sud la tendenza rimane confermata per il Molise, la Calabria e la Sardegna.
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Insufficienza cardiaca
Il tasso è variato da un minimo del 25,62 per 1.000 del Piemonte ad un massimo del 64,49 per 1.000 della PA
di Trento. Molte regioni del Centro-Sud hanno visto un aumento significativo del tasso di ospedalizzazione:
Marche, Lazio, Abruzzo, Campania, Calabria e Sardegna. Un calo significativo, invece, è stato osservato in
Emilia-Romagna. Tutte le tendenze vengono confermate dopo l’aggiustamento per la tendenza generale del-
l’ospedalizzazione, eccetto per le Marche.

Asma
Il tasso è variato da un minimo del’1,06 per 1.000 del Piemonte ad un massimo del 3,93 per 1.000 della
Sardegna. La maggior parte delle regioni ha visto un calo significativo del tasso di ospedalizzazione, con
l’eccezione della Valle d’Aosta, PA di Trento, Friuli Venezia Giulia, Abruzzo, Molise, Campania, Calabria e
Sardegna. Aggiustando per la tendenza generale dell’ospedalizzazione la diminuzione non risulta significativa
per la PA di Bolzano, il Veneto, la Basilicata e la Sicilia.

BroncoPneumopatia Cronico Ostruttiva (BPCO)
Il tasso è variato da un minimo del 14,06 per 1.000 del Piemonte ad un massimo del 43,83 per 1.000 della
Puglia. Circa la metà delle regioni ha visto una diminuzione significativa del tasso di ospedalizzazione:
Lombardia, PA di Trento, Veneto, Liguria, Emilia-Romagna, Marche, Lazio, Campania, Puglia, Basilicata,
Calabria e Sicilia. Tuttavia, solo la PA di Trento, l’Emilia-Romagna ed il Lazio confermano la tendenza dopo
l’aggiustamento per il trend generale.

Tabella 3 - Tassi medi standardizzati di ospedalizzazione (per 1.000) per condizioni evitabili (Gruppo 2), per
regione - Anni 2001-2008*

Amputazione
arti inferiori Angina InsufficienzaRegioni Diabete tra ricoverati Ipertensione pectoris cardiaca Asma BPCO

con diabete

Piemonte 6,69 �� 0,98 0,93 � 4,84 � 25,62 1,06 �� 14,06
Valle d’Aosta 4,72 2,47 0,87 5,46 30,98 1,41 22,33
Lombardia 11,95 1,95 0,97 �� 8,66 �� 38,09 2,20 �� 17,75 �
Bolzano-Bozen 14,30 �� 1,35 2,61 7,35 �� 36,36 2,82 � 26,03
Trento 17,55 �� 1,45 3,27 15,37 64,49 1,81 19,24 ��
Veneto 11,07 � 1,32 1,16 �� 5,35 �� 41,91 2,07 � 20,82 �
Friuli Venezia Giulia 7,59 1,76 �� 1,30 �� 5,73 �� 49,47 1,58 23,16
Liguria 8,31 �� 1,25 1,33 5,75 �� 34,93 2,13 �� 18,32 �
Emilia-Romagna 9,37 1,16 1,49 8,98 �� 40,26 �� 1,64 �� 20,70 ��
Toscana 6,87 �� 0,88 1,09 �� 6,87 � 38,71 2,02 �� 16,59
Umbria 8,95 �� 1,50 1,82 6,23 �� 34,33 2,84 �� 20,64
Marche 7,23 � 1,20 �� 1,78 �� 8,42 � 45,04 � 1,46 �� 21,88 �
Lazio 14,12 �� 1,03 2,73 � 8,07 �� 37,39 �� 1,86 �� 22,58 ��
Abruzzo 13,33 �� 1,38 2,65 7,90 39,45 �� 2,47 36,01
Molise 17,04 �� 2,00 4,75 �� 7,73 �� 59,64 2,77 25,93
Campania 14,37 �� 1,33 3,74 � 8,26 � 37,32 �� 2,39 33,02 �
Puglia 21,23 �� 1,38 4,68 10,71 � 39,24 2,68 �� 43,83 �
Basilicata 15,99 � 0,72 3,12 � 9,58 38,69 2,34 � 24,63 �
Calabria 17,84 �� 1,10 5,47 � 9,91 �� 44,97 �� 2,76 43,31 �
Sicilia 23,99 � 1,67 3,72 � 8,36 � 39,92 1,96 � 31,60 �
Sardegna 13,50 �� 0,94 �� 2,39 6,46 �� 32,16 �� 3,93 31,14

*Significatività (in grassetto), verso della tendenza (freccia) e conferma della tendenza aggiustata per il trend generale (doppia freccia).

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. www.demo.istat.it. Anno 2010.

Discussione
Il ricovero ospedaliero per cause evitabili può essere utilizzato come indicatore indiretto della capacità di offri-
re assistenza primaria e garantire, attraverso la continuità assistenziale, una gestione più efficace ed appropria-
ta evitando complicanze e riacutizzazioni delle patologie in esame. In Italia, il fenomeno dell’OE ha dimensio-
ni rilevanti: 4,8 milioni di ricoveri negli 8 anni analizzati, per una media di circa 600 mila ricoveri l’anno.
Come per l’ospedalizzazione generale, intesa come quella per tutte le altre cause, anche quella “evitabile”, nel
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periodo in questione, ha visto un decremento, anche se meno netto di quella generale. Nel tentativo di depura-
re l’effetto generale della tendenza alla riduzione del ricorso al RO, si è proceduto ad analizzare i trend delle
singole cause di OE tenendo conto dell’andamento osservato del tasso di ospedalizzazione per tutte le cause
nelle diverse regioni. Questo approccio ha permesso di mettere in evidenza quelle regioni che più verosimil-
mente hanno visto un cambiamento del ricorso all’ospedale per le cause evitabili potenzialmente attribuibile
all’efficienza dell’assistenza primaria.
Va tenuto presente che nello studio non sono stati considerati alcuni fattori importanti, come le comorbosità,
le caratteristiche della popolazione, dell’area geografica, del paziente e le modalità di offerta socio-sanitaria,
che sono connessi con il rischio di ricovero indipendentemente dall’assistenza primaria. Tuttavia, l’analisi per-
mette, pur con i limiti evidenziati, alcune considerazioni sull’andamento dei tassi di ospedalizzazione per cau-
se evitabili nelle regioni che tengono conto di un rilevante elemento di contesto, quale la propensione ad usa-
re il setting ospedaliero per l’assistenza dei pazienti.
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Il sistema della ricerca: gli Istituti di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico

Dott. Rocco Galasso

Istituiti a partire dagli anni Trenta al fine di concentrare gli sforzi e mobilitare nuove risorse su settori, come
quello oncologico, allora poco coltivati o coltivati in modo disperso e con scarsa integrazione tra ricerca clini-
ca e sperimentale, gli Istituti di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico (IRCCS) si sono sviluppati fino a costi-
tuire una rete di 43 strutture di ricerca che coprono larga parte dei settori di attività del Servizio Sanitario
Nazionale (SSN).
Sono caratterizzati dal fatto che “insieme a prestazioni sanitarie di ricovero e cura si svolgono specifiche atti-
vità di ricerca scientifica biomedica”, secondo la definizione dell’art. n. 42 della Legge n. 833/1978, assieme
ad attività di organizzazione e gestione dei servizi sanitari.
Dal 1978, la normativa concernente l’ordinamento degli IRCCS, è passata attraverso un intenso processo evo-
lutivo e si è conclusa con il D. Lgs. n. 288/2003 che dispone il riordino degli IRCCS pubblici e prevede, come
aspetto prioritario, la condivisione tra Ministero della Salute e Regioni, sia della trasformazione di alcuni isti-
tuti pubblici in fondazioni, sia della definizione dei loro organi di gestione. Il decreto stabilisce, inoltre, che gli
istituti che non verranno trasformati saranno organizzati sulla base di criteri che garantiscano le esigenze di
ricerca e la partecipazione a reti nazionali di centri di eccellenza.
Gli IRCCS sono, ex art. n. 1 comma 1 del D. Lgs. n. 288/2003, “Enti a rilevanza nazionale dotati di autono-
mia e personalità giuridica che, secondo standard di eccellenza, perseguono finalità di ricerca, prevalentemen-
te clinica, nel campo biomedico ed in quello dell’organizzazione e gestione dei servizi sanitari, unitamente a
prestazioni di ricovero e cura di alta specialità”.
Essi, dunque, sono qualificati dal legislatore quali Enti nazionali ospedalieri che riunificano, all’interno della
medesima struttura, attività diagnostico-terapeutiche e di ricerca; fondati sull’assunto che non esiste soluzione
di continuità tra ricerca di base, ricerca applicata e trasferimento delle conoscenze del laboratorio sperimenta-
le al letto dell’ammalato. Sotto il profilo prettamente scientifico e sanitario, gli IRCCS rappresentano ospeda-
li di eccellenza sia dal punto di vista della ricerca biomedica sia dal punto di vista dell’assistenza al malato. Il
carattere multidisciplinare arricchisce gli IRCCS di molteplici capacità operative e della flessibilità necessarie
per seguire l’evoluzione tecnologica della medicina a livello internazionale, nonché i mutamenti quali e quan-
titativi dell’epidemiologia delle diverse patologie.
Tutti gli IRCCS hanno posti letto ad eccezione degli Istituti di Ricerca Diagnostica e Nucleare (SDN), che sono
strutture IRCCS ad indirizzo diagnostico coerente con una visione dell’assistenza e della ricerca sanitaria che
non vede il ricovero come il principale momento per gli atti medici.
Il Ministero della Salute vigila sugli IRCCS per garantire che la ricerca da essi svolta sia finalizzata all’inte-
resse pubblico con una diretta ricaduta sull’assistenza del malato, anche perché sono di supporto tecnico ed
operativo agli altri organi del SSN per l’esercizio delle funzioni assistenziali al fine del perseguimento degli
obiettivi del Piano Sanitario Nazionale in materia di ricerca sanitaria e formazione del personale.
Il “riconoscimento del carattere scientifico” è la procedura attraverso cui, realtà ospedaliere emergenti che trat-
tano particolari patologie di rilievo nazionale, vengono qualificate come IRCCS: ciò conferisce il diritto alla
fruizione di un finanziamento statale (che va ad aggiungersi a quello regionale) finalizzato esclusivamente allo
svolgimento dell’attività di ricerca relativa alle materie riconosciute. Criteri di eccellenza nella ricerca quali
pubblicazioni scientifiche, formulazione di Linee Guida, trial clinici ed innovazione nell’assistenza, indirizza-
no l’assegnazione annuale dei fondi ministeriali per la ricerca corrente. Attualmente, gli istituti che hanno otte-
nuto tale riconoscimento scientifico sono in totale 43 dei quali 19 di diritto pubblico e 24 di diritto privato.
Ai sensi dell’art. n.13 del D. Lgs. n. 288/2003, il riconoscimento del carattere scientifico è soggetto al posses-
so, in base a titolo valido, dei seguenti requisiti: personalità giuridica di diritto pubblico o di diritto privato;
titolarità dell’autorizzazione e dell’accreditamento sanitari; economicità ed efficienza dell’organizzazione,
qualità delle strutture e livello tecnologico delle attrezzature; caratteri di eccellenza del livello delle prestazio-
ni e dell’attività sanitaria svolta negli ultimi 3 anni; caratteri di eccellenza dell’attività di ricerca svolta nell'ul-
timo triennio relativamente alla specifica disciplina assegnata; dimostrata capacità di inserirsi in rete con isti-
tuti di ricerca della stessa area di riferimento e di collaborazioni con altri Enti pubblici e privati; dimostrata
capacità di attrarre finanziamenti pubblici e privati indipendenti; certificazione di qualità dei servizi secondo
procedure internazionalmente riconosciute. Il procedimento di conferma del carattere scientifico è disciplina-
to ai sensi dell’art. n. 15, secondo cui ogni 3 anni le Fondazioni IRCCS, gli Istituti non trasformati e gli IRCCS
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di diritto privato inviano al Ministero della Salute i propri dati aggiornati attestanti la permanenza dei requisi-
ti di legge.
Gli IRCCS hanno natura giuridica diversa, pubblica o privata. Gli IRCCS pubblici sono veri e propri Enti pub-
blici e si caratterizzano per la maggiore presenza dello Stato sull’andamento della loro gestione (al Ministro
della Salute spetta la nomina del direttore scientifico). Dal 2003 gli IRCCS di diritto pubblico, su istanza del-
la regione in cui l’istituto ha la sede prevalente di attività clinica e di ricerca, possono essere trasformati in
Fondazioni di rilievo nazionale, aperte alla partecipazione di soggetti pubblici e privati e sottoposte alla vigi-
lanza del Ministero della Salute e del Ministero dell’Economia e delle Finanze. Gli Enti trasformati assumono
la denominazione di Fondazione IRCCS.
Gli IRCCS privati, invece, hanno una maggiore libertà di azione ed il controllo su di essi viene effettuato sol-
tanto sulla valenza delle ricerche effettuate.
L’attività degli IRCCS ha per oggetto aree di ricerca ben definite, sia che abbiano ricevuto il riconoscimento
per una singola materia (monotematici) sia che l’abbiano ricevuto per più aree biomediche integrate (politema-
tici). Essa viene valutata sulla base della produzione scientifica grazie ai dati del Ministero della Salute, che
descrivono: l’elenco degli IRCCS in base alla regione di appartenenza, i settori per i quali hanno avuto il rico-
noscimento, il numero dei ricercatori, il numero delle pubblicazioni, l’Impact Factor normalizzato (IFn), le
innovazioni assistenziali introdotte. La normalizzazione dell’IFn si basa su dei criteri stabiliti dal Ministero del-
la Salute nel tentativo di risolvere il problema della disomogeneità del peso dell’IFn tra le riviste scientifiche
delle varie discipline. I dati ministeriali consentono di descrivere la distribuzione del numero dei ricercatori,
del numero di pubblicazioni e dell’IFn totale di ciascun istituto in relazione al volume totale dei finanziamen-
ti ed ai finanziamenti ministeriali per la ricerca corrente. Il volume totale dei finanziamenti è calcolato som-
mando i finanziamenti non ministeriali da Enti pubblici e privati o da Fondazioni, i finanziamenti da privati per
progetti di ricerca dell’IRCCS ed i finanziamenti ministeriali per la Ricerca Corrente. Si osserva una diretta
relazione fra l’ammontare totale dei finanziamenti ed il numero dei ricercatori, il numero delle pubblicazioni
ed il loro IFn.
Nel Grafico 1 è possibile confrontare la distribuzione dell’IFn per ricercatore e per pubblicazione in relazione
ai finanziamenti totali e ministeriali, per ciascun IRCCS. Si evidenzia che gli IFn per ricercatore e per pubbli-
cazione risentono poco della quantità di finanziamenti ricevuti. Il numero di ricercatori è correlato ai finanzia-
menti ricevuti, mentre poi ciascun ricercatore pubblica in base alla qualità della propria ricerca e l’IFn per ricer-
catore indirettamente lo conferma. L’IFn per pubblicazione attesta di fatto la qualità dei lavori pubblicati per
ciascun Istituto. Il Ministero ha rilevato numerose ed evidenti disomogeneità fra le diverse aree geografiche.
Infatti, dei 43 IRCCS, ben 24 sono localizzate in regioni del Nord, e solo 10 al Centro e 9 al Sud. Di questi,
quelli pubblici per natura giuridica sono 10 al Nord, 4 al Centro e 5 al Sud. Pertanto, solo al Sud quelli di natu-
ra pubblica sono più dei privati.
Per gli istituti del Nord, in media, i finanziamenti non ministeriali ammontano a circa 5 milioni e 316 mila euro
contro i 2 milioni e 120 mila euro circa per il Centro ed 1 milione e 164 mila euro circa per il Sud (media ita-
liana di 3 milioni e 700 mila euro); il numero dei ricercatori è, in media, 114 al Nord, 111 al Centro e 42 al
Sud (media italiana di 95,7) che producono, rispettivamente, 228, 145 e 85 lavori l’anno, pari a 2,0; 1,3 e 2,0
lavori a testa.
L’IFn per ricercatore è, in media, 8,2 al Nord, 4,2 al Centro e 7,2 al Sud (media italiana di 7,2). Il dato del
Centro risente del numero assoluto di pubblicazioni che è inferiore alle altre aree, mentre l’IFn è praticamente
pari nelle tre macroaree. L’IFn per pubblicazione è, in media, 3,6 al Nord, 3,4 al Centro e 3,7 al Sud (media
italiana di 3,5 punti).
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Grafico 1 - Distribuzione dell’IFn per ricercatore e per pubblicazione in relazione ai finanziamenti totali e
ministeriali, per IRCCS - Anno 2009

Fonte dei dati: Ministero della Salute. Anno 2010.

Nel Grafico 2 è possibile confrontare la distribuzione dell’IFn e dei ricercatori negli istituti di diritto pubblico
ed in quelli di diritto privato con il relativo ammontare dei finanziamenti totali e ministeriali nelle 3 aree geo-
grafiche, evidenziando che al Nord l’IFn è maggiore negli istituti pubblici rispetto a quelli privati, mentre scen-
dendo al Centro ed al Sud, dove gli istituti privati hanno un numero maggiore di ricercatori rispetto a quelli
pubblici, tale tendenza si inverte; tutto ciò a fronte di una evidente differenza nei volumi dei finanziamenti.

Grafico 2 - Distribuzione dell’IFn e dei ricercatori negli istituti di diritto pubblico e privato in relazione ai
finanziamenti totali e ministeriali, per macroarea - Anno 2009

Fonte dei dati: Ministero della Salute. Anno 2010.
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Tale differenzia è sottolineata anche dalla Tabella 1 che riporta il valore in euro del rapporto fra il totale dei
finanziamenti ed i punti di IFn per area geografica e natura giuridica. Naturalmente questo rapporto non tie-
ne conto di quanti prodotti oltre alle pubblicazioni scientifiche (esempio brevetti) possano essere derivati dai
finanziamenti ricevuti, né tiene conto del fatto che può non esistere una relazione relativamente all’anno di
competenza.

Tabella 1 - Rapporto (€) tra totale finanziamenti e punti di IFn, per natura giuridica e macroarea - Anno 2009

Natura giuridica Nord Centro Sud Italia

Privato 12.256 9.548 6.947 10.694
Pubblico 11.697 13.443 10.717 11.807
Totale 12.023 11.106 9.041 11.186

Fonte dei dati: Ministero della Salute. Anno 2010.

Considerando l’andamento dell’IFn per ricercatore e per pubblicazione, al Sud, anche se è presente un minor
finanziamento per la ricerca, sostanzialmente derivante dal mancato reperimento di altri fondi non ministeria-
li, si osserva un elevato IFn per ricercatore con un IFn per pubblicazione quasi pari rispetto alle altre aree geo-
grafiche.
La distinzione fra IRCCS pubblici e privati per IFn per ricercatore e per IFn per pubblicazione (Tabella 2),
mostra come al Sud vi sia una maggiore produzione scientifica in termini di IFn per ricercatore negli istituti pri-
vati con livelli superiori a quelli del Centro e del Nord. Il Sud detiene elevati livelli di IFn per pubblicazione.

Tabella 2 - IFn per ricercatore e per pubblicazione, per natura giuridica e macroarea - Anno 2009

IFn per ricercatore IFn per pubblicazioneNatura giuridica Nord Centro Sud Italia Nord Centro Sud Italia

Privato 8,01 5,42 8,02 7,36 3,73 3,66 3,77 3,72
Pubblico 8,86 3,81 6,51 7,18 3,47 3,06 3,61 3,42
Totale 8,37 4,77 7,18 7,28 3,63 3,42 3,68 3,59

Fonte dei dati: Ministero della Salute. Anno 2010.

Come evidente dai risultati presentati, il sistema degli IRCCS è estremamente variegato per produttività scien-
tifica, capacità produttiva, dimensioni, anzianità del riconoscimento, mix di finanziamenti ed ambiti di ricer-
ca. Ciascun IRCCS, inoltre, risente del Sistema Sanitario Regionale di cui è parte. A questa estrema variabili-
tà, di fatto, si contrappone un sistema di criteri e di valutazione creato per l’applicazione ad organizzazioni mol-
to simili. Potrebbe essere utile creare degli schemi di valutazione e finanziamento diversificati: uno per le
eccellenze di grandi dimensioni ed uno per gli IRCCS di piccola dimensione o giovani in modo tale che que-
sti possano competere tra loro alla pari ed essere aiutati, pur sempre attraverso un processo competitivo, a
maturare l’eccellenza che gli è attribuita.
Le differenze fra Nord e Sud sottolineano la necessità d’indirizzare diversamente la ricerca sulle priorità del
SSN creando un giusto mix dei finanziamenti ministeriali di ricerca corrente e finalizzata (anche su periodi più
lunghi) così come quella di un coordinamento tra i diversi finanziatori della ricerca pubblici e privati sostenen-
do così l’auspicata capacità degli IRCCS di inserirsi in rete con istituti di ricerca della stessa area di riferimen-
to e di collaborare con altri Enti pubblici e privati. Tutto ciò affinché lo strumento unico del riconoscimento
degli IRCCS possa essere sempre più coerente con realtà diverse ed in evoluzione che rappresentano
l’eccellenza nella ricerca italiana.
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Ospedale senza dolore

Dott.ssa Antonella Venditti, Prof. Andrea Cambieri

Contesto
Il progetto “Ospedale senza dolore” del Policlinico “A. Gemelli”, ispirato ad analoghi progetti internazionali
elaborati in altri Paesi europei, ha come obiettivo principale il controllo del dolore in ospedale, quindi il miglio-
ramento del processo assistenziale fornito ai pazienti.
Nonostante i progressi realizzati negli ultimi decenni in questo campo, il dolore viene ancora spesso sottosti-
mato e trascurato.
La presenza di dolore nei pazienti ospedalizzati è consistente e più alta di quanto ci si possa aspettare e studi
effettuati riportano una prevalenza del dolore che varia dal 33,0% al 79,0% (1-4).
Nella Carta europea dei diritti del malato del 2002, art. n. 11 (Diritto ad evitare le sofferenze ed il dolore non
necessari), si ribadisce che “ogni individuo ha il diritto di evitare quanta più sofferenza possibile, in ogni fase
della sua malattia”.
Nel 2008, la più qualificata società di accreditamento a livello mondiale per la qualità delle cure, la Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, ha approvato gli standard per la valutazione e la
gestione del dolore.
Tali standard invitano le organizzazioni sanitarie a:
- riconoscere il diritto del paziente ad essere trattato nei confronti del dolore;
- valutare e documentare la presenza, la natura e l’intensità del dolore in tutti i pazienti (5° parametro vitale
unitamente a pressione sanguigna, polso, temperatura e frequenza respiratoria);
- assicurare la competenza del personale nella valutazione e trattamento del dolore;
- stilare protocolli per un adeguato trattamento del dolore;
- educare i pazienti ed i familiari ad un effettivo controllo del dolore;
- soddisfare i bisogni del paziente per il trattamento dei sintomi dopo la dimissione.
Una buona pratica nella gestione del dolore prevede, infatti, l’erogazione di servizi di qualità, basati su eviden-
ze scientifiche e dotati di risorse umane adeguate e dedicate alla presa in carico dei soggetti con dolore, non-
ché alla formazione continua. È necessario delineare percorsi di cura standardizzati attraverso lo sviluppo di
Linee Guida, protocolli e raccomandazioni basati sulle evidenze.
In Italia, allo scopo di arginare la prevalenza del dolore negli ospedali, il Ministero della Sanità aveva già ela-
borato con “Accordo tra Ministero della Sanità, Regioni e Province Autonome del 24 maggio 2001” un docu-
mento tecnico per la stesura delle Linee Guida per la realizzazione dell’ “Ospedale senza dolore”.
La Legge n. 38/2010 “Disposizioni per garantire l’accesso alle cure palliative ed alla terapia del dolore” rap-
presenta l’atto finale di un radicale cambiamento culturale e comportamentale nei confronti del problema dolo-
re e della sofferenza umana.
La lotta al dolore, inteso nel senso di malattia del corpo e della mente, rientra nei compiti primari della medi-
cina e della società.

Metodi
Il Progetto “Ospedale senza dolore” del Policlinico “A. Gemelli” nasce e si sviluppa dalla consapevolezza che
il dolore in ospedale continua ad essere una dimensione cui non viene riservata adeguata attenzione, nonostan-
te sia stato scientificamente dimostrato quanto la sua presenza sia invalidante dal punto di vista fisico, sociale
ed emozionale: il 14 maggio 2007, è stato costituito il Comitato per l’Ospedale senza dolore, in linea con quan-
to stabilito dalle Linee Guida ministeriali.
Le finalità del Comitato sono: il controllo del dolore all’interno della struttura, la rilevazione corretta e costan-
te del sintomo dolore con scale validate e di semplice applicazione e comprensione, trattamenti pronti e corret-
ti in base a protocolli elaborati sulla base delle evidenze, la formazione del personale, l’informazione della
popolazione e la verifica dei risultati.
Tra le diverse iniziative messe in programma dal Comitato per l’Ospedale senza dolore sono state già realiz-
zate le indagini di prevalenza del dolore, l’adozione di nuovi strumenti per la rilevazione del dolore,
l’elaborazione di linee procedurali per la riduzione del “dolore inutile” e di raccomandazioni per la gestione
della sofferenza e del dolore nei pazienti terminali ed i corsi di formazione rivolti agli operatori sanitari.
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Risultati e Discussione
A 2 anni dall’istituzione del Comitato per l’Ospedale senza dolore, sono state numerose le iniziative volte alla
cura ed al contenimento del dolore nei reparti di assistenza.
Il 13 febbraio 2008 è stata effettuata una prima indagine di prevalenza in 72 reparti (26 di medicina, 31 di chi-
rurgia, 10 di pediatria, 5 di solventi) su un totale di 1.335 pazienti escludendo dall’indagine i reparti di terapia
intensiva. L’indagine è avvenuta somministrando un breve questionario appositamente elaborato per rilevare
la percezione del dolore sia nei pazienti adulti che in quelli pediatrici.
La prevalenza globale del dolore è risultata essere del 53,9% (719 su 1.335 pazienti), con una prevalenza pun-
tuale uniformemente distribuita tra medicine e chirurgie (51.2 vs 55.6).
Il 10 giugno 2009 è stata svolta la seconda indagine di prevalenza sul dolore. L’indagine ha riguardato 75 repar-
ti (27 di medicina, 34 di chirurgia, 8 di pediatria, 1 di terapia subintensiva, 5 di solventi) per un totale di 1.346
posti letto. Sono stati esclusi i reparti di terapia intensiva.
Al fine di effettuare tale indagine è stato somministrato un questionario appositamente elaborato per la rileva-
zione del dolore sia nei pazienti adulti che in quelli pediatrici.
Il dato di prevalenza emerso è risultato essere del 53,8% (664 su 1.235 pazienti), mentre la prevalenza puntua-
le nelle medicine e chirurgie è stata, rispettivamente, del 47,7% (252 su 528 pazienti) e 61,9% (340 su 549
pazienti).
La prevalenza globale emersa nel corso della seconda indagine di prevalenza (10 giugno 2009), pari a 53,8%,
è risultata in leggera diminuzione rispetto al 53,9% della prima indagine (13 febbraio 2008).
La prevalenza puntuale nelle medicine (47,7%) è apparsa in diminuzione rispetto al 2008 (51,2%); nelle chi-
rurgie è stata del 61,9%, in aumento rispetto al 2008 (55,6%).
La prevalenza di dolore riscontrata nel corso delle indagini del 2008 (53,9%) e del 2009 (53,8% ) è risultata:
- in linea con i valori rilevati in alcuni ospedali europei (50% Germania) (5);
- nettamente inferiore al valore rilevato nel corso dell’indagine multicentrica condotta nel 2000 presso 20 ospe-
dali italiani (91,2%) (6) ed in uno studio australiano (78,6%) (7);
- nettamente superiore ai valori riportati in altri studi (39% Francia, 38% Emilia-Romagna , 43,1% Liguria) (1, 8-9).
Questa differenza potrebbe essere attribuita ad alcune caratteristiche peculiari della struttura ospedaliera in cui
si è svolta l’indagine.
Inoltre, è emerso che l’area con più alta prevalenza di dolore è stata, in entrambe le indagini condotte, quella
chirurgica (55,6% nel 2008 vs 61,9% nel 2009).
Tale situazione risulta confrontabile ad alcuni dati di letteratura (61,0% Liguria) (1), mentre si differenzia da
altri (37,0% indagine multicentrica Italia, 44,7% Emilia-Romagna) (6, 9).
L’effettuazione delle indagini di prevalenza ha consentito di conoscere la distribuzione del dolore all’interno
del Policlinico ed, attraverso l’analisi delle sue determinanti, ha permesso la pianificazione di risposte efficaci
a questo problema medico, con l’obiettivo di arrivare al raggiungimento di un dato di prevalenza puntuale com-
presa tra il 20-40%.
Un ampio spazio è stato, inoltre, dedicato alla formazione del personale medico ed infermieristico mediante
l’istituzione di un corso di formazione aziendale, creato per favorire la diffusione delle conoscenze scientifi-
che e di protocolli clinici di trattamento del sintomo dolore.
Il Comitato per l’Ospedale senza dolore ha elaborato, e successivamente esteso a tutto il Policlinico, le schede per
la rilevazione puntuale del dolore, dapprima adottate su supporto cartaceo e successivamente informatizzate.
Tali schede permettono di conoscere l’incidenza del dolore in tutti i reparti di assistenza supportando medici
ed infermieri nel monitoraggio del dolore, nel controllo degli effetti collaterali legati al suo trattamento e nel-
le somministrazioni farmacologiche necessarie per mantenere l’algometria richiesta.
Esse riguardano l’analgesia postoperatoria, il dolore pediatrico, il dolore neonatale ed il dolore del paziente non
chirurgico.
Sono state redatte ed adottate le linee procedurali per la riduzione del “dolore inutile” scaturite dalla consape-
volezza che spesso nei reparti di assistenza vengono effettuate procedure cliniche, diagnostiche e terapeutiche
che provocano dolore “evitabile”.
Attraverso l’adozione di tali Linee Guida è stato possibile uniformare la strategia terapeutica in ambito azien-
dale e gestire il dolore in maniera multidisciplinare e multiprofessionale. Tramite la rilevazione periodica dei
dati relativi al loro livello applicativo ed attraverso l’analisi dei dati e delle criticità è possibile identificare
opportune azioni correttive.
Il Comitato per l’Ospedale senza dolore, con il supporto attivo del Comitato Etico, ha elaborato le raccoman-
dazioni per la gestione del dolore nei pazienti adulti nelle fasi terminali e per le procedure di assistenza nella
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pratica neonatologica, che pongono un‘adeguata attenzione ai processi assistenziali deputati al controllo del
dolore e, soprattutto, nei confronti delle misure adottate per contrastarlo, migliorando in tal modo la qualità del-
l’assistenza offerta ai pazienti ed alle loro famiglie all’interno del Policlinico.

Conclusioni
La realizzazione dell’Ospedale senza dolore rappresenta un importante strumento per diffondere una nuova
cultura capace di cogliere i bisogni ed aumentare la cognizione di cura sia tra i professionisti sanitari che negli
stessi pazienti.
Tutte le iniziative intraprese verso la cura del dolore rappresentano l’attenzione e la risposta del Policlinico “A.
Gemelli” ai risultati della prima indagine di prevalenza, al fine di perseguire un miglioramento continuo della
qualità dell’assistenza dei pazienti.
La cura del dolore e l’assistenza verso colui che soffre rappresentano, infatti, impegni di solidarietà che tutti
gli operatori sanitari devono perseguire nell’ottica non solo di un impulso etico, ma anche di una buona pras-
si clinica ed in accordo con la mission del Policlinico.
Il dolore è un problema che non può essere affrontato con energie ed attenzioni residuali, come purtroppo spes-
so accade, ma con priorità assoluta, anche in ragione dell’impatto devastante che esso produce sulla qualità del-
la vita della persona malata e di chi si trova a condividerne la dolorosa condizione.
Nell’ottica di una medicina centrata sul paziente, la cura del dolore deve perseguire obiettivi ben definiti e fina-
lizzati ad umanizzare l’assistenza, al miglioramento della comunicazione e ad offrire una maggiore attenzione
alla sofferenza dei pazienti.
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Percorsi di carriera dei Direttori Generali nel Servizio Sanitario Nazionale

Prof. Americo Cicchetti, Dott.ssa Ilaria Piconi

Contesto
La figura del Direttore Generale (DG) nel Servizio Sanitario Nazionale (SSN), è riconosciuta come un ruolo
chiave nell’armonizzazione tra la pianificazione a livello nazionale e regionale e le scelte strategiche operate a
livello aziendale. L’intento del presente approfondimento è fornire una caratterizzazione dei percorsi di carrie-
ra dei DG. A differenza della letteratura relativa al monitoraggio del turn-over dei DG in relazione all’instabi-
lità dell’assetto politico regionale (1, 2), l’approfondimento qui presentato è volto a mettere in luce informa-
zioni utili per comprendere in che misura l’esperienza professionale maturata nell’ambito del SSN svolga un
ruolo di rilievo in termini di conoscenza del contesto organizzativo. Tali evidenze contribuiscono ad eviden-
ziare nuovi elementi ai fini del dibattito in corso in tema di modelli di competenze e profili manageriali del top
management in sanità (3-5).

Metodi
L’analisi qui presentata è stata svolta attraverso la raccolta e la codifica dei curricula dei DG in carica, realiz-
zata tra maggio e settembre 2008. Ai fini dell’analisi sono state considerate unicamente le regioni per le quali
è stato reperito un numero superiore al 30,0% di curricula dei DG in carica. Restano, dunque, escluse dall’ana-
lisi le seguenti regioni: Friuli Venezia Giulia, Lazio, Molise, Basilicata, Calabria e Sicilia. Il campione rappre-
senta il 56,0% dei DG in carica al 31 dicembre 2008.
Parte delle informazioni contenute nei curricula relative ai percorsi di carriera dei DG in carica al 2008 sono
presentate, in questo contributo, al fine di evidenziare le caratteristiche principali: formazione universitaria ed
esperienza professionale nell’ambito del top team management aziendale. In particolare, viene misurata, su
base regionale, la quota di DG per le caratteristiche di interesse quali: quota di DG in possesso di una Laurea
in Medicina e Chirurgia, precedente esperienza nel ruolo di Direttore Amministrativo (DA) o di Direttore
Sanitario (DS) e precedente esperienza nel ruolo di DG. Sono stati calcolati 3 indicatori: “DG con Laurea in
Medicina e Chirurgia”, misurato come rapporto tra il numero di DG in carica con un background in Medicina
e Chirurgia ed il totale del campione; “Precedente esperienza nel ruolo di DG”, misurato come rapporto tra DG
in carica con precedente esperienza di copertura del ruolo ed il totale del campione; “Precedente esperienza nel
ruolo di DS o DA”, misurato come rapporto tra DG in carica con precedente esperienza di DS o DA e DG in
carica con precedente esperienza di copertura del ruolo.

Risultati e Conclusioni
Rispetto al campione in esame, la Tabella 1 pone in evidenza come l’estrazione medica dei top manager
aziendali sia oggi un elemento critico: vi è, infatti, una predominanza nel SSN di DG laureati in Medicina e
Chirurgia (49,3%). In tale ambito le regioni del Centro e del Sud presentano le percentuali più elevate con dei
picchi in Umbria (80,0%) e Puglia (75,0%). Fa eccezione l’Emilia-Romagna con una quota pari a 69,2%. Con
riferimento all’esperienza maturata nel ruolo di DG, l’Abruzzo mostra la quota maggiore (100,0%) di DG con
più di un mandato istituzionale in tale ruolo, seguita dalla Puglia (75,0%) e dalla Toscana (58,3%). Il back-
ground formativo dei DG si caratterizza, inoltre, per l’esperienza maturata “sul campo”. Si evidenzia come la
maggioranza dei DG che hanno ricoperto il ruolo per più di un mandato, seppur in aziende talvolta diverse,
hanno avuto modo di interfacciarsi con le criticità di gestione delle organizzazioni sanitarie svolgendo in pre-
cedenza i ruoli di DA o di DS. Infatti, rispetto ai DG che hanno ricoperto l’incarico per più di un mandato, il
56,0% del campione a livello nazionale aveva già svolto un’esperienza professionale nell’ambito del top
management aziendale ricoprendo il ruolo di DA o di DS. La precedente esperienza professionale nel top
team management caratterizza il 100,0% del DG in Umbria ed il 71,4% dei direttori della Sardegna. La regio-
ne che presenta la quota inferiore in tale ambito è l’Abruzzo (33,3%). Si evidenzia, tuttavia, una variabilità
regionale contenuta.
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Tabella 1 - Caratteristiche (per 100) dei percorsi di carriera dei DG per regione - Anno 2008

Regioni Totale DG DG laureati in Precedente copertura Precedente copertura
Campione* Medicina e Chirurgia del ruolo di DG del ruolo di DS o DA

Piemonte 75,0 33,3 52,4 57,1
Valle d'Aosta 100,0 0,0 0,0 100,0
Lombardia 51,4 38,9 47,2 47,2
Trentino-Alto Adige 100,0 50,0 50,0 50,0
Veneto 44,4 41,7 33,3 58,3
Liguria 20,0 33,3 33,3 66,7
Emilia-Romagna 61,9 69,2 46,2 61,5
Toscana 57,1 58,3 58,3 58,3
Umbria 83,3 80,0 20,0 100,0
Marche 94,4 64,7 23,5 41,2
Abruzzo 50,0 0,0 100,0 33,3
Campania 56,0 64,3 21,4 64,3
Puglia 25,0 75,0 75,0 50,0
Sardegna 53,8 42,9 28,6 71,4
Italia 55,8 49,3 42,0 56,0

*L’incidenza è stata calcolata sulla base delle seguenti fonti: Rapporto OASI 2008 per Aziende Ospedaliere ed Aziende Sanitarie Locali;
Ministero della Salute; Strutture al 1 gennaio 2008 per Policlinici Universitari ed Istituti di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico.

Fonte dei dati: Elaborazione dai Curriculum Vitae dei DG. Anno 2008.

Alla luce di queste evidenze emerge l’importanza di un monitoraggio costante nel tempo dei percorsi di car-
riera dei DG al fine di comprendere da un lato quali elementi possano contribuire alla definizione di un model-
lo di competenze adeguato per questo profilo chiave e, dall’altro, contribuire all’identificazione di percorsi pro-
fessionali ad hoc che possano supportare in maniera più ampia i requisiti previsti ex-lege (art. n. 3 bis e suc-
cessive modifiche del D. Lgs. n. 502/1992).
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Contesto
L’autosufficienza di sangue e farmaci plasmaderivati è un obiettivo sovra-aziendale e sovra-nazionale basato
sull’adeguato funzionamento della rete trasfusionale nazionale e sulla qualità, sicurezza ed appropriatezza
d’uso della risorsa sangue. L’allungamento della vita media, il miglioramento e la sempre maggiore estensio-
ne delle tecniche chirurgiche, le patologie mediche criticamente dipendenti dal trattamento trasfusionale o dal
trattamento con farmaci plasmaderivati, incrementano annualmente i fabbisogni di sangue ed i suoi prodotti.
L’emanazione della “Nuova disciplina delle attività trasfusionali e della produzione nazionale degli emoderi-
vati” (1) ha rideterminato in modo sostanziale lo specifico quadro normativo, ponendo, peraltro, una serie di
obiettivi di sistema, molto articolati ed impegnativi. Per le funzioni di coordinamento a livello nazionale è sta-
to istituito, presso l’Istituto Superiore di Sanità (ISS), il Centro Nazionale Sangue (CNS) (2), quale organo tec-
nico del Ministero della Salute, ed è stata istituita la Consulta Tecnica Permanente Per il Sistema Trasfusionale
(CTPST), presso il Ministero della Salute. Il CNS ha compiti di coordinamento e di controllo tecnico scienti-
fico negli ambiti disciplinati dalle norme in materia trasfusionale; fra questi, è previsto che il CNS coordini il
Sistema Informativo dei Servizi TRAsfusionali (SISTRA) (3), identificato come sistema a supporto del conse-
guimento delle finalità previste dalle norme vigenti nello specifico ambito.

Metodi
La CTPST ha identificato un gruppo di lavoro tecnico per la realizzazione delle macroaree del SISTRA, costi-
tuito dai responsabili dei centri regionali sangue di 5 regioni (Lazio, Lombardia, Friuli Venezia Giulia, Puglia
e Toscana), da dirigenti del Ministero della Salute e del CNS. Il gruppo tecnico, assistito da un’azienda messa
a disposizione dal Ministero della Salute “AlmavivA”, ha individuato le informazioni da rilevare e le sezioni
a cui dare la priorità; ha, inoltre, discusso e condiviso l’impianto strategico e le dotazioni di flessibilità ed aper-
tura che il sistema deve garantire. Si è, quindi, passati alla fase di sviluppo realizzata dalla suddetta azienda. Il
SISTRA è stato sviluppato nel rispetto delle regole tecniche e delle politiche di sicurezza dei sistemi informa-
tivi del sistema pubblico di connettività, utilizzando il linguaggio di markup aperto e Xtensible Markup
Language (XML) creato e gestito dal World Wide Web Consortium (W3C). Questa fase ha comportato un
periodo di beta-testing, che ha coinvolto alcune regioni opportunamente selezionate secondo il criterio di rap-
presentazione delle diverse realtà presenti sul territorio, alcune con sistemi avanzati dal punto di vista informa-
tico (tutte le Strutture Trasfusionali in rete collegate tra di loro e con il Centro Regionale Sangue) che avreb-
bero utilizzato il sistema mediante l’invio dei file richiesti secondo il tracciato XML ed altre con sistemi in
costruzione che avrebbero utilizzato il SISTRA inserendo i dati online. Quindi, l’Emilia-Romagna, la
Lombardia, le Marche, la Sicilia e la Toscana hanno contribuito a testare e collaudare il software prima del suo
rilascio. Alla fine del beta-testing il sistema è stato reso disponibile a tutti gli utenti abilitati per le sezioni rela-
tive ai dati di attività ed all’emovigilanza.
Il diverso stato di sviluppo nelle realtà regionali ed il nuovo set di informazioni definito non hanno consentito
un avvio simultaneo e completo del SISTRA in tutte le regioni, che dovranno essere, comunque, in grado di
soddisfare il debito informativo previsto attraverso l’utilizzo del SISTRA a partire dai dati relativi all’anno
2009.
La prima macroarea include la realizzazione di una nuova scheda anagrafica delle strutture trasfusionali (com-
prendenti i centri regionali sangue, i servizi trasfusionali e le unità di raccolta), una sezione relativa alla rac-
colta ed all’utilizzo del sangue e dei suoi componenti (comprendente la raccolta dei dati relativi alle modalità
di raccolta, produzione, lavorazione, trattamento, assegnazione, distribuzione ed utilizzo degli emocomponen-
ti sia omologhi che autologhi), i dati gestionali comprensivi delle informazioni concernenti la qualità dei pro-
cessi, dei prodotti e dei servizi ed, infine, la programmazione del fabbisogno di sangue e dei suoi componenti.
La seconda macroarea comprende il censimento e la gestione delle convenzioni tra regioni, la costituzione di
una bacheca nazionale per le situazioni di emergenza e per i gruppi rari e la gestione ed il monitoraggio degli
scambi.
La macroarea relativa all’emovigilanza si articola nella sorveglianza epidemiologica e nelle reazioni indeside-
rate gravi nei donatori, nella notifica degli effetti indesiderati sui riceventi ed errori trasfusionali e nelle notifi-
che relative agli incidenti gravi.
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Risultati e Discussione
Le macroaree del SISTRA (attività e programmazione, compensazione emocomponenti e plasmaderivati, emo-
vigilanza) sono state sviluppate codificando le informazioni secondo lo standard dell’Ente Nazionale Italiano
di Unificazione (UNI) 10529 (4) e, quindi, permettendo l’identificazione univoca e la tracciabilità delle unità
di sangue e di emocomponenti raccolte, prodotte e trasfuse. Il SISTRA consente 2 sistemi di accoglienza per
la trasmissione delle informazioni: sia attraverso il sistema informativo regionale dei servizi trasfusionali, sia
direttamente attraverso il SISTRA con modalità online, nei casi in cui la regione non disponga ancora di un
proprio sistema di rilevazione ed elaborazione delle informazioni centralizzato. Per la realizzazione del siste-
ma sono state seguite le regole tecniche e le politiche di sicurezza delle strutture informative del sistema pub-
blico di connettività.
Le modalità di condivisione delle informazioni, relativamente alle macroaree sviluppate (anagrafiche delle
strutture, donatori, dati di attività, emovigilanza, programmazione, convenzioni), sono state rese disponibili a
tutti gli utenti abilitati. Sono stati preparati i documenti per l’utilizzo di ogni parte del sistema comprendenti
manuali per l’utente, glossario per i termini tecnici e tracciati per la produzione dei file XML con i relativi file
XML Schema Definition (XSD). Tutta la documentazione è stata resa disponibile online agli utenti abilitati.
Sono state rilasciate le utenze e le password a tutti i responsabili dei centri di coordinamento trasfusionale del-
le regioni e Forze Armate necessarie per l’utilizzo del SISTRA. Il numero e la tipologia delle utenze all’inter-
no dei vari coordinamenti vengono decisi dai singoli responsabili.
La macroarea attività e programmazione, realizzata ai fini della definizione del programma di autosufficienza
nazionale previsto dall’art. n. 14, comma 2 Legge n. 219/2005 (1), è stata sviluppata e resa disponibile a tutti
gli utenti abilitati per raccogliere i dati relativi all’anno 2009. Essa ha richiesto la realizzazione di un’anagrafica
di tutte le strutture trasfusionali (centri regionali sangue, servizi trasfusionali ed unità di raccolta). La realizza-
zione dell’anagrafica è stata la base su cui si è sviluppata la sezione relativa alla raccolta ed all’utilizzo del san-
gue e dei suoi componenti. Tale sezione è molto articolata e comprende i dati relativi alla raccolta, produzio-
ne, lavorazione, trattamento, assegnazione, distribuzione ed utilizzo degli emocomponenti sia omologhi che
autologhi.
La macroarea emovigilanza comprende le sezioni relative alla sorveglianza epidemiologica dei donatori, alle
reazioni indesiderate gravi nei donatori e nei riceventi, agli errori trasfusionali ed alle notifiche degli incidenti
gravi. Le sezioni di emovigilanza sono state sviluppate secondo le direttive nazionali ed europee e gli standard
internazionali ed è stato realizzato un sistema di rapid alert per diffondere gli elementi identificativi di ciò che
ha causato e potrebbe causare un nuovo incidente e le evidenze di reazioni trasfusionali che hanno comportato
procedure di rianimazione o morte del paziente associate, con elevato grado di imputabilità, alla trasfusione.
La macroarea dedicata alla compensazione di emocomponenti e plasmaderivati comprende il censimento e la
gestione delle convenzioni tra regioni, la costituzione di una bacheca nazionale per le situazioni di emergenza
e per i gruppi rari e la gestione ed il monitoraggio degli scambi. Inoltre, poiché la normativa in materia di scam-
bi di emocomponenti labili sta evolvendo da un sistema di fatturazione diretta tra regioni ad un sistema centra-
lizzato inserito nella mobilità interregionale, il tracciato per le convenzioni e compensazioni sarà utilizzato
anche per la definizione dei debiti e crediti tra regioni carenti e regioni cedenti.

Conclusioni
Il SISTRA è uno strumento fondamentale per la governance del complesso sistema trasfusionale italiano che
offre al cittadino sia prestazioni di diagnosi e cura di medicina trasfusionale sia attività di produzione volte a
garantire la costante disponibilità del sangue e dei suoi prodotti. L’analisi e la gestione dei flussi informativi
sull’attività trasfusionale costituiscono i requisiti essenziali per un sistema di pianificazione della raccolta e
della compensazione che sia flessibile, dinamico ed in grado di consentire l’erogazione di Livelli Essenziali
Assistenza uniformi ed il conseguimento dell’autosufficienza di sangue ed emoderivati, quale obiettivo sovra
aziendale, sovra regionale e sovra nazionale.
La realizzazione delle 3 macroaree (attività e programmazione, compensazione emocomponenti e plasmaderi-
vati, emovigilanza) in tempi molto brevi ha permesso di avere disponibili i dati consolidati relativi al 2009 sui
donatori, sulle reazioni avverse alla trasfusione monitorate nell’emovigilanza e sulle principali attività trasfu-
sionali. La sezione dedicata alla programmazione consente un monitoraggio trimestrale della produzione ed
uso delle emazie e del plasma inviato all’industria. Tale sezione, oltre a costituire uno strumento di monitorag-
gio della produzione e consumo di emazie e dell’uso del plasma inviato all’industria per la produzione di pla-
smaderivati, viene utilizzata anche ai fini della verifica del raggiungimento degli obiettivi indicati.
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