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Premessa

Nel presentare l’analisi proposta dal Rapporto Osservasalute 2011, la cui
pubblicazione si afferma ormai come annuale momento di riflessione sullo stato di
salute degli italiani e la qualità dei servizi socio-sanitari tra le regioni italiane, vorrei
documentare lo sforzo che è sintetizzato nei numeri del Rapporto:

- 175 Autori del Rapporto, che hanno coperto una crescente varietà di aspetti e pro-
blematiche;

- 92 Core indicators con cui vengono descritti gli aspetti essenziali della salute degli
italiani e dei servizi sanitari di tutte le regioni del nostro Paese, anche con l’ausilio di
grafici, tabelle e cartogrammi;

- 11 Box, che espongono buone pratiche sperimentate in alcune regioni del Paese, per
essere applicate ad altre realtà regionali;

- 9 Approfondimenti, in cui alcuni problemi prioritari vengono analizzati per pro-
spettare possibili soluzioni e che sono pubblicati sul sito www.osservasalute.it.

È un grande impegno, così come lo è la partecipazione intorno alle attività
dell’Osservatorio da parte di una comunità affiatata di ricercatori, esperti, operatori
nel campo della salute e della sanità che con entusiasmo crescente e contagioso rea-
lizzano da 9 anni il Rapporto.

È a loro ed al loro impegno - mai scemato in un periodo di crescenti diffi-
coltà finanziarie, operative e motivazionali - che dedichiamo il premio assegnato nel
luglio 2011 al Rapporto Osservasalute 2010 dalla Giuria dell’Italian Public Affairs
Awards 2011, come “eccellenza nel settore della sanità e della salute”.

L’Osservatorio Nazionale sulla Salute nelle Regioni Italiane è nato 10 anni
fa e si sta sviluppando come rete organizzata di relazioni, metodi, analisi ed idee tra
ricercatori ed esperti, per divulgare in modo trasparente, documentato, continuativo e
fattivo informazioni ed analisi e, soprattutto, influenzare in modo evidence based chi
governa ad ogni livello la sanità ed è responsabile della salute, propria e degli altri.

L’azione di indirizzo e controllo del Board e della Segreteria Scientifica,
l’impegno dello Staff e - ripetiamo - la partecipazione rigorosa, continua ed appas-
sionata dei Ricercatori e degli Esperti danno alle analisi dell’Osservatorio ed ai suoi
prodotti autorevolezza, chiarezza e credibilità, e generano aspettative crescenti.

Solo per citare alcune attività del 2011:
- l’Osservatorio è stato chiamato formalmente a partecipare ai principali tavoli valu-
tativi e programmatori a livello internazionale (come, ad esempio, la collaborazione
con l’European Observatory on Healthcare Systems and Policies
dell’Organizzazione Mondiale della Sanità) e nazionale, sia presso agenzie tecniche
(come l’Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali) che presso le sedi deci-
sionali principali (ad esempio, il Ministero della Salute ed il Parlamento della
Repubblica);
- si sono consolidate una serie di collaborazioni con Società scientifiche leader a
livello italiano ed europeo. Oltre a quella con la Società Europea (EUPHA) ed
Italiana (SITI) di Igiene e Sanità Pubblica, ed a quella dei Medici Manager (SIMM),
citiamo le collaborazioni con: la Società Italiana di Pediatria (SIP) per realizzare il
primo “Libro Bianco sullo stato di salute e qualità dell’assistenza pediatrica nelle
regioni italiane” e con le Società scientifiche coinvolte nel miglioramento della qua-
lità dell’assistenza alla mamma ed al neonato, con cui abbiamo fondato il Gruppo
Italiano Nascita Sicura (GINS). Più consolidata nel tempo è, inoltre, la collaborazio-
ne con l’Osservatorio Nazionale sulla salute della Donna (ONDa).

Infine, insieme alla rivista Epidemiologia e Prevenzione ed alla Società
Italiana di Epidemiologia, l’Osservatorio ha partecipato alla realizzazione della
monografia su “Salute e sanità a 150 anni dall’unità d’Italia: più lontani o più vici-



ni?”, contenente un’analisi di dati epidemiologici storici ed attuali su mortalità,
malattie, salute, fattori di rischio e stato delle cure.

E proprio a partire dalle evidenze riportate da questa monografia che inten-
diamo svolgere alcune riflessioni.

Partito 150 anni fa da una situazione di assoluta retroguardia rispetto al con-
testo europeo: “ultimi posti per arretratezza economica, analfabetismo, malnutrizio-
ne, bassa sopravvivenza”, oggi il Paese celebra i “primi posti per sopravvivenza,
nutrizione e protezione per il rischio della salute, in posizione intermedia per svilup-
po economico e capitale umano, un po’ peggio per il livello di diseguaglianze”. Con
un rischio per il futuro, già iniziato negli ultimi anni: la tendenza ad una nuova diver-
genza tra Nord e Sud “che è parallela all’aumento delle diseguaglianze di reddito e di
istruzione, e che potrebbe rendere ancora più difficile il processo di decentramento
sanitario previsto dal federalismo”.

Il 2011 appena trascorso ha, infatti, celebrato come un ossimoro della storia
150 anni di nascita e sviluppo dell’Italia, affiancandola alle realtà mondiali più avan-
zate, ed il riacutizzarsi di una crisi economico-finanziaria e morale senza precedenti
“dall’Unità del Paese”.

Nelle conclusioni del presente Rapporto analizzeremo più in dettaglio la
relazione biunivoca tra stato di salute e crisi finanziaria: riteniamo qui richiamare
come i rilevanti progressi acquisiti in questi anni debbano essere almeno tutelati, per
rendere tutti i nostri cittadini “capaci” di vivere in uno stato ottimale di salute e gode-
re di opportunità sostenibili di assistenza. Le diseguaglianze registrate da
Osservasalute rischiano di accentuarsi, specie nell’attuale situazione socio-economi-
ca, anche considerando che l’impatto della crisi sull’assistenza sanitaria è stato fino-
ra fortemente indirizzato all’accelerazione di misure correttive già in essere - spesso
incentrate sulla logica dei tagli orizzontali più che sull’implementazione di strategie
di spending review, di riduzione degli sprechi e di contrasto con azioni “a rete” dei
determinanti di salute, che sono nella maggior parte dei casi non sanitari.

Il Rapporto Osservasalute di quest’anno ricalca i contorni di una sanità e di
uno stato di salute del nostro Paese, rappresentati lo scorso anno con la figura di una
aristocratica signora che si specchia nelle consuetudini e nei privilegi di un passato,
anche recente. Ma oggi quell’autocompiacimento, misto alla nostalgia di vecchi pri-
vilegi, all’incapacità di interpretare i segnali del presente ed alla paura del futuro,
sembra precipitato in un incubo, soprattutto per alcune regioni.

A fronte di ciò, noi proponiamo la pratica dell’impegno, della legalità, della
responsabilità e della sobrietà orientate alla “buona ed oculata programmazione e
gestione”, in sanità come in ogni ambito dell’amministrazione della cosa pubblica.

Esse sembrano prioritari nelle attuali scelte governative e rappresentano lo
strumento evidence e ethically based per tutelare/migliorare i risultati di salute, la
fiducia dei cittadini, l’equità interregionale ed intergenerazionale, la dignità ed il futu-
ro professionale ed occupazionale nel settore sanitario. Per alcune regioni sono ormai
l’unica condizione per evitare la catastrofe economica e sociale.

I campanelli di allarme sul livello di insostenibilità dell’attuale situazione
non sono, tuttavia, bastati: forse sono stati ascoltati, ma non vi si è dato seguito, così
succede che la signora che “campava di rendita” si accorge oggi di non avere più ren-
dite. E neanche più crediti.

Prof. Walter Ricciardi
Direttore

Osservatorio Nazionale sulla Salute
nelle Regioni Italiane
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PARTE PRIMA
Salute e bisogni della popolazione





Popolazione

I valori degli indicatori della dinamica e della struttura della popolazione sono, in genere, piuttosto sta-
bili, così da permettere di operare un monitoraggio su di essi meno frequente che su altri indicatori. Tuttavia, pos-
sono intervenire fattori di disturbo in ciascuna delle componenti della dinamica a modificare il flusso degli even-
ti ed ad influire sia sul movimento che sulla composizione per genere ed età di una popolazione. In ogni caso,
comunque, questi indicatori vanno tenuti sotto un controllo almeno saltuario per trovare conferme di quanto atte-
so in base ai risultati già emersi nel passato.

In questo Capitolo si ripropone, aggiungendo qualche modifica ed integrazione, quanto già elaborato nel
Rapporto Osservasalute 2010, aggiornando le analisi con gli ultimi dati disponibili relativi al biennio 2009-2010.

All’analisi della dinamica della popolazione nelle sue componenti di saldo durante questo biennio,
seguono una sezione sulle componenti migratorie ed una sulla fecondità. Verrà, poi, analizzata la struttura demo-
grafica per età e genere della popolazione residente, ponendo particolare attenzione al processo di invecchiamen-
to della popolazione stessa. Chiuderà il Capitolo l’indicatore sulla quota di popolazione anziana che vive in un
nucleo monocomponente sul totale della popolazione della stessa età.

I risultati danno conferma delle tendenze emerse negli anni scorsi. In particolare:
- si riscontra un tendenziale aumento della popolazione residente in Italia rispetto al biennio 2008-2009 imputa-
bile, sostanzialmente, alla componente migratoria. Le regioni con un saldo totale negativo sono solamente la
Basilicata (-2,6‰) ed il Molise (-1,6‰);
- il saldo naturale medio del biennio 2009-2010 si è mantenuto pressoché costante rispetto al biennio precedente
e si attesta su livelli ancora di segno negativo anche se, per alcune regioni, è prossimo allo 0;
- il saldo migratorio è positivo grazie, soprattutto, alla capacità attrattiva delle regioni del Centro-Nord;
- il movimento migratorio interno al Paese ha confermato i trend già evidenziati negli anni precedenti, ovvero il
movimento in uscita dalle regioni meridionali (ad esclusione dell’Abruzzo). In particolare, in Basilicata ed in
Calabria il saldo migratorio interno raggiunge i valori negativi più elevati (rispettivamente, -3,5‰ e -2,9‰). Le
realtà territoriali che maggiormente hanno beneficiato di tali spostamenti sono state l’Emilia-Romagna, il Friuli
Venezia Giulia, la PA di Trento, la Toscana e l’Umbria;
- il saldo migratorio con l’estero, nonostante in diminuzione rispetto a quello del biennio precedente, è positivo e
si attesta su un valore nazionale pari a 6,2‰, confermando come le regioni del Nord e del Centro siano nettamen-
te più interessate dal fenomeno;
- il confronto tra il Tasso di fecondità totale (Tft) stimato per il 2009 e quello dei precedenti anni mostra come si
sia arrestata, a livello nazionale, la lieve ripresa del Tft;
- gli effetti di queste dinamiche sulla struttura della popolazione non hanno modificato la generale tendenza all’in-
vecchiamento: si consideri, infatti, che a livello nazionale si registra la presenza di una persona di 65 anni ed oltre
ogni cinque residenti e di poco più di una di 75 anni ed oltre ogni dieci residenti;
- è aumentata, inoltre, rispetto al precedente anno, la quota di over 65 anni che vive in un nucleo monocomponen-
te (per il 2009 si stima che il 28,3% degli anziani si trovano in questa condizione): dall’analisi della composizio-
ne per genere degli anziani che vivono soli emerge come le donne rappresentino la chiara maggioranza, specie se
si considerano gli over 75 anni.

G. DI GIORGIO, F. HEINS, F. RINESI



2 RAPPORTO OSSERVASALUTE 2011

Significato. La dinamica della popolazione residente
in un determinato territorio e le sue componenti natu-
rali (nascite e morti) e migratorie, costituiscono
un’importante spia della vitalità demografica e, più
indirettamente, di quella socio-economica. Tra le
diverse componenti, nascite e morti interessano più
direttamente e nell’immediato le strutture socio-sani-
tarie, mentre le dinamiche migratorie possono modifi-
care alla lunga il patrimonio genetico delle popolazio-
ni interessate.

Validità e limiti. È bene tener presente che i dati trat-
ti dalle anagrafi della popolazione residente che si uti-
lizzano in questo studio potrebbero contenere sia erro-
ri dovuti alla mancata registrazione dei cambiamenti

interni di residenza o di immigrazione ed emigrazione
dal Paese, che alterazioni indotte dall’interesse di pri-
vati cittadini (ad esempio per far risultare come “pri-
ma casa” un’abitazione di vacanza) o di alcuni ammi-
nistratori, questi ultimi al fine di assicurarsi i benefici
connessi al numero dei cittadini amministrati.
Sono stati riportati i flussi “naturali” dovuti alla nata-
lità ed alla mortalità, mentre per le migrazioni si è pre-
ferito riportare, in questa sezione, solo il saldo totale,
comprensivo anche di eventuali iscrizioni e cancella-
zioni “per altri motivi”, che possono risultare consi-
stenti negli anni successivi ad un censimento. I saldi
totale, naturale e migratorio, la natalità e la mortalità
sono qui calcolati nella loro formula generale.

Verranno proposti tre Cartogrammi, calcolati con rife-
rimento al biennio 2009-2010 e relativi al saldo totale
medio annuo, al saldo naturale ed a quello migratorio.
La base cartografica è impostata sulle Aziende
Sanitarie Locali (ASL), aggiornate al 31 giugno 2010,
tranne che per le unità territoriali sub-comunali, per le
quali il riferimento è all’intero comune: le unità territo-
riali considerate nei Cartogrammi saranno, quindi, 141
e non 146. La scala delle campiture è, tendenzialmente,
simmetrica rispetto allo 0 o è costruita in modo da mas-
simizzare l’equinumerosità delle classi; il vincolo della
centratura rispetto allo 0 impedisce, però, che tutte le
classi contengano lo stesso numero di ASL. La campi-
tura a righe orizzontali identifica le ASL con valore del
saldo medio annuo intorno allo 0‰; le campiture a
righe diagonali dal basso verso l’alto (ossia inclinate
verso destra) corrispondono ai saldi medi annui di
segno positivo, mentre le campiture a righe diagonali
dall’alto verso il basso (ossia inclinate verso sinistra)
corrispondono ai saldi medi annui di segno negativo.

Descrizione dei risultati
Nel biennio 2009-2010 l’Italia presenta un saldo tota-
le positivo (+4,8‰), anche se in diminuzione rispetto
al biennio precedente. Il saldo totale è frutto di un sal-
do naturale prossimo allo 0 (-0,4‰), ed un saldo
migratorio positivo (+5,2‰), anche questo in diminu-
zione rispetto al biennio precedente. Si evidenzia,
quindi, come la crescita della popolazione nel Paese
sia imputabile, esclusivamente, al movimento migra-
torio. Tuttavia, questo dato nazionale nasconde diver-
sità territoriali e le differenze regionali sono, in alcu-
ni casi, piuttosto spiccate (Tabella 1).
Nel biennio 2009-2010 sono molte le regioni che pre-
sentano un saldo naturale negativo e tra queste spicca-
no la Liguria (-5,9‰), il Friuli Venezia Giulia ed il
Molise (con un valore pari al -3,0‰ ed al -3,2‰,
rispettivamente); al contrario, i saldi naturali più ele-
vati si registrano in entrambe le PA (Bolzano 2,9‰;
Trento 1,4‰) ed in Campania (1,5‰). Una maggiore
variabilità regionale si riscontra quando si prende in

Dinamica della popolazione

Indicatori v = Natalità, mortalità, saldo naturale, migratorio e totale per 1.000

Vt = Nt ; Mt ; SNt ; SMt ; STt

Significato delle variabili t = anno di rilevazione; P = popolazione residente; N = nati vivi della popolazione residente;
M = morti della popolazione residente; I = iscritti in anagrafe per trasferimento di residenza;
C = cancellati dall’anagrafe per trasferimento di residenza; SN = saldo naturale; SM = saldo mi-
gratorio; ST = saldo totale; V = Valore assoluto dell’indicatore v
Nota: il saldo migratorio è comprensivo del saldo tra le iscrizioni e le cancellazioni “per altro
motivo”.

Equazione della popolazione

Formula utilizzata

G. DI GIORGIO, F. HEINS, F. RINESI
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considerazione il saldo migratorio. Questo, infatti,
assume valori positivi in quasi tutte le realtà territoria-
li. Il valore più elevato viene registrato in Emilia-
Romagna (10,0‰) seguita da Umbria (9,0‰), Lazio
(8,8‰), Toscana (8,1‰) e Lombardia (8,0‰). Al
contrario, solo la Basilicata presenta un saldo migra-
torio negativo e pari a -0,9‰ (per un’analisi delle
componenti del saldo migratorio si rinvia al successi-
vo indicatore). Il saldo totale, ovviamente, risente del-
le dinamiche appena menzionate. In particolare, nel
biennio in esame, è stato registrato un saldo totale
positivo non solo considerando le regioni che presen-
tavano sia il saldo naturale che quello migratorio posi-
tivi, ma anche in tutte quelle realtà territoriali dove il
saldo migratorio positivo si attestava su valori tali da
controbilanciare la componente naturale negativa.
Così come registrato lo scorso biennio, solo la
Basilicata ed il Molise presentano un saldo totale
negativo, ossia mostrano un decremento della popola-
zione residente. Tutte le altre realtà territoriali sono
risultate in crescita, alcune di esse in misura importan-
te; tra queste spiccano la PA di Trento (+9,2‰) ed il
Lazio (+9,0‰). La mortalità, infine, si attesta su livel-
li prossimi a quelli registrati nel biennio precedente
(per un approfondimento su questo tema si rimanda al
Capitolo “Sopravvivenza e mortalità per causa”).

Pertanto, in molte regioni del Nord e del Centro, il sal-
do naturale ha ricevuto una spinta positiva prevalente-
mente dall’aumento delle nascite (si veda anche
l’indicatore “Fecondità della popolazione”).
Nel Grafico 1 sono riportati, congiuntamente, i valori
del saldo migratorio (asse orizzontale) e di quello
naturale (asse verticale) a livello regionale. Le regio-
ni al di sopra dell’asse orizzontale sono quelle per le
quali è stato registrato un saldo naturale positivo,
mentre le regioni al di sotto di tale asse hanno un sal-
do naturale negativo. Analogamente, le regioni a
destra dell’asse verticale hanno avuto un saldo migra-
torio positivo, mentre tale saldo è negativo per le
regioni che si trovano a sinistra dell’asse verticale.
La diagonale del secondo e quarto quadrante contrap-
pone, quindi, le realtà territoriali caratterizzate da un
incremento demografico, cioè a saldo totale positivo
(sono quelle posizionate al di sopra della diagonale
stessa), da quelle con la popolazione in decremento,
posizionate al di sotto della diagonale. Così come evi-
denziato precedentemente, solo 2 regioni (il Molise e
la Basilicata) registrano un saldo totale negativo, ma,
mentre la Basilicata si caratterizza per avere sia il sal-
do naturale che quello migratorio negativi, il Molise
ha il saldo migratorio positivo che, però, non contro-
bilancia il saldo naturale negativo.

Tabella 1 - Saldo medio annuo totale, naturale e migratorio (per 1.000) della popolazione residente, natalità e
mortalità medie per regione - Anni 2009-2010

Regioni Saldo Natalità MortalitàTotale Naturale Migratorio*

Piemonte 2,8 -2,4 5,2 8,7 11,1
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 4,6 0,0 4,5 10,0 10,0
Lombardia 8,9 0,9 8,0 10,0 9,1
Bolzano-Bozen 8,7 2,9 5,8 10,5 7,6
Trento 9,2 1,4 7,8 10,3 8,9
Veneto 5,3 0,5 4,8 9,6 9,1
Friuli Venezia Giulia 2,0 -3,0 5,0 8,4 11,5
Liguria 0,5 -5,9 6,4 7,5 13,4
Emilia-Romagna 8,7 -1,3 10,0 9,6 10,9
Toscana 5,6 -2,5 8,1 8,7 11,2
Umbria 6,8 -2,2 9,0 8,8 11,0
Marche 4,4 -1,2 5,6 9,2 10,4
Lazio 9,0 0,2 8,8 9,6 9,4
Abruzzo 2,9 -2,1 5,0 8,6 10,8
Molise -1,6 -3,2 1,7 7,6 10,8
Campania 1,8 1,5 0,3 10,1 8,6
Puglia 1,4 0,6 0,8 9,2 8,6
Basilicata -2,6 -1,7 -0,9 7,9 9,6
Calabria 0,7 -0,3 1,0 8,9 9,2
Sicilia 1,3 0,0 1,3 9,6 9,7
Sardegna 1,3 -0,7 2,1 8,1 8,8
Italia 4,8 -0,4 5,2 9,4 9,8

*Comprensivo del saldo tra le iscrizioni e le cancellazioni “per altro motivo”.

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Istat disponibili sul sito http://demo.istat.it. Anni 2009-2010.
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Grafico 1 - Saldo medio annuo (per 1.000) migratorio e naturale per regione - Anni 2009-2010

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Istat disponibili sul sito http://demo.istat.it. Anni 2009-2010.
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Saldo totale medio annuo (per 1.000) della popolazione residente per ASL. Anni 2009-2010

Molte ASL del Sud presentano un saldo totale della
popolazione residente negativo o in stasi. Le aree
interne sono quelle più marcatamente in crisi, insieme
a parte della Basilicata e delle Isole maggiori (ad
eccezione del Nord-Est della Sardegna). Nel Centro-
Nord, invece, le ASL che, nel biennio 2009-2010,

hanno registrato un saldo totale negativo sono estre-
mamente limitate. Gli incrementi maggiori, si concen-
trano intorno all’area di Milano, in parte del Lazio, in
Emilia-Romagna, nel Nord-Est della Sardegna ed in
diverse ASL delle regioni centrali. Segue il Nord-Est
veneto e friulano ed il resto delle ASL del Centro.
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Saldo naturale medio annuo (per 1.000) della popolazione residente per ASL. Anni 2009-2010

Nel biennio 2009-2010, sono molte le ASL che hanno
registrato un saldo naturale negativo. Le aree mag-
giormente in crisi, dal punto di vista demografico, si
trovano nella ripartizione del Nord-Ovest, specie in
Liguria, ma sono presenti anche nelle altre macro
ripartizioni. I saldi naturali più elevati sono, invece,

appannaggio delle ASL campane (Napoli Nord e Sud
e Caserta), della Lombardia e delle PA di Bolzano e
Trento, ma vi sono anche diverse ASL del Veneto, dei
dintorni di Roma, quelle pugliesi (Bari e Andria) ed
alcune calabre e siciliane, nelle quali le nascite supe-
rano abbondantemente i decessi.
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Saldo migratorio medio annuo (per 1.000) della popolazione residente per ASL. Anni 2009-2010

Dalla lettura del Cartogramma si evince come non vi sia-
no ASL del Nord-Centro che abbiano registrato un saldo
migratorio negativo nel biennio 2009-2010. A parte
Olbia e la Costa Smeralda, le attrazioni migratorie più
forti si trovano nelle ASL di contorno alle realtà metro-
politane di Torino, Milano e Roma, ma anche lungo la
via Emilia ed in Toscana.

Raccomandazioni di Osservasalute
Il monitoraggio delle dinamiche della popolazione è
indispensabile per il corretto dimensionamento dei biso-
gni assistenziali, specie a livello dei distretti socio-sani-
tari. In particolare, l’osservazione dell’andamento delle
nascite consente di programmare in modo efficace non
solo l’offerta sanitaria dei servizi erogati dalla rete terri-
toriale ed ospedaliera dedicata alla maternità, alla neona-
tologia ed alla pediatria, ma faciliterebbe anche

l’organizzazione delle campagne di vaccinazioni obbli-
gatorie ed il dimensionamento dei servizi sanitari ed assi-
stenziali scolastici e, più in generale, dedicati all’infan-
zia. Le variazioni della mortalità, se interpretate corret-
tamente al netto dell’invecchiamento della popolazione,
può dare importanti, anche se generici, segnali sullo sta-
to di salute della popolazione. La dimensione dei flussi
di immigrazione determina una domanda aggiuntiva di
servizi socio-sanitari, spesso diversa da quella espressa
dalla popolazione autoctona.
L’Istituto Nazionale di Statistica, pubblica, con cadenza
annuale, il Bilancio Demografico e mette a disposizione
i dati relativi a ciascuno dei comuni presenti sul territo-
rio permettendo, così, un tempestivo monitoraggio delle
dinamiche della popolazione a qualsiasi livello ammini-
strativo.
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Indici della migratorietà

Significato. La rilevanza delle componenti migratorie
nella dinamica recente della popolazione suggerisce di
analizzare più a fondo il gioco dei diversi flussi per far
emergere, in particolare, il contributo del movimento
anagrafico attribuibile alle iscrizioni dall’estero. Pur non
potendo attribuire la totalità di questo movimento alle
immigrazioni di cittadini stranieri, è evidente l’interesse
degli operatori locali dell’assistenza e della salute nei
confronti della localizzazione dei nuovi residenti nel ter-
ritorio di competenza perché, in generale, gli immigrati
stranieri possono essere portatori di bisogni sanitari spe-
cifici, cui gli operatori nei servizi socio-sanitari devono
far fronte.
La mobilità migratoria, costruita come un indicatore di
turnover, misura l’intensità di ricambio della popolazio-
ne a causa dei cambiamenti di residenza con altri comu-
ni o con l’estero; tanto più è elevata, tanto meno è radi-
cata la popolazione che risiede in un determinato territo-
rio, tanto più la domanda sanitaria ed assistenziale potrà
variare in quantità e qualità e risulterà meno programma-
bile. Tuttavia, essendo comunale la base della rilevazio-
ne dei dati anagrafici, l’indice di mobilità riferito ad
ambiti amministrativi più ampi comprende anche i cam-
biamenti di residenza tra i comuni dell’area. Il saldo
migratorio dà, invece, il segno della prevalenza dei flus-
si in entrata o di quelli in uscita, rispettivamente nei con-
fronti degli altri comuni o dell’estero. In questo indicato-
re i cambiamenti di residenza interni ad un’area costitui-
ta da più comuni si elidono a vicenda: in altre parole, più
è estesa l’area, minore sarà la mobilità interna.

Validità e limiti. Si è già ricordato nell’indicatore
“Dinamica della popolazione” come le iscrizioni e le
cancellazioni per cambiamento di residenza possano
comprendere atti solo formali, non corrispondenti ad
effettivi spostamenti, ma indotti dal tornaconto di sin-
goli o anche di alcuni amministratori locali. In questa
sezione, i dati riportati si riferiscono ai soli movimen-
ti registrati per effettivo cambiamento di residenza.
Anche in queste registrazioni, però, si verificano ritar-
di e disallineamenti temporali tra l’iscrizione nella
nuova anagrafe e la cancellazione dalla vecchia. Ciò
porta, come conseguenza, ad un saldo interno non nul-
lo per l’insieme del Paese come, invece, dovrebbe
essere a rigore di logica. Per quanto riguarda i movi-
menti con l’estero, effettuati sia da cittadini italiani
che da cittadini stranieri, va notato il concentrarsi del-
le iscrizioni di questi ultimi nei periodi successivi alle
“sanatorie” dell’immigrazione irregolare o in seguito
a modifiche della legislazione sulle migrazioni, nei
quali le anagrafi prendono tardivamente atto di movi-
menti già avvenuti da tempo. Infine, bisogna tenere
presente che né gli emigranti italiani, né tanto meno
gli immigrati stranieri che lasciano l’Italia definitiva-
mente, hanno interesse a cancellare la propria posizio-
ne dall’anagrafe di iscrizione, con la conseguenza che
i flussi in uscita sono sottostimati e, quasi sempre,
molto ritardati nel tempo.

Indicatori - Mobilità media annua (per 1.000 abitanti), interna e con l’estero
- Saldo migratorio medio annuo (per 1.000 abitanti), interno e con l’estero
- Immigratorietà dall’estero (per 1.000 abitanti)

Numeratori - Mobilità = Iscritti + Cancellati Con l’estero
- Saldo migratorio = Iscritti – Cancellati Con altri comuni
- Immigratorietà dall’estero = Iscritti dall’estero

Denominatore Popolazione media dell’anno calcolata come media aritmetica delle popolazioni stimate all’inizio
ed alla fine

Nella Tabella 1 sono riportati la mobilità ed il saldo
medio annuo, sia interno che con l’estero, ogni 1.000
residenti in media per gli anni 2009-2010 e le iscri-
zioni dall’estero.
Il Grafico 1 riporta i valori regionali abbinati del sal-
do migratorio con l’estero (asse orizzontale) e di
quello interno (asse verticale). Questo permette di
apprezzare, anche grazie al tracciamento della linea
di tendenza logaritmica, la relazione che esiste tra i
due saldi. Inoltre, è stata inserita la bisettrice del
secondo-quarto quadrante: le regioni al di sotto di
questa sono quelle dove il saldo migratorio interno

negativo non è bilanciato dal saldo migratorio con
l’estero e che, quindi, sperimentano un saldo migra-
torio totale negativo.
Il Cartogramma visualizza l’immigratorietà media
annua dall’estero riferita al biennio 2009-2010. La
base cartografica è impostata sulle Aziende Sanitarie
Locali (ASL), aggiornate al 31 giugno 2010, tranne
che per le unità territoriali sub-comunali, per le quali
il riferimento è all’intero comune: le unità territoriali
considerate nei Cartogrammi saranno, quindi, 141 e
non 146. La scala delle campiture è costruita in modo
da massimizzare l’equinumerosità delle classi.

G. DI GIORGIO, F. HEINS, F. RINESI
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Descrizione dei risultati
Nel biennio 2009-2010 la mobilità interna della
popolazione, pur se elevata (ogni anno 45,3 persone
su 1.000 cambiano il comune di residenza), risulta in
lieve flessione rispetto al biennio precedente (dove
era pari a 47,0‰). Gli elevati valori della mobilità
interna sono imputabili più ad una mobilità intra-
regionale che a spostamenti tra regioni il cui saldo
migratorio è, infatti, assai ridotto. Nel confronto
interregionale, si conferma l’elevato valore della
mobilità registrato con riferimento alla Valle d’Aosta
(78,5‰) (indicatore in leggero aumento rispetto al
biennio precedente) che, abbinato ad un saldo positi-
vo interno (+1,0‰), testimonia l’attrazione esercitata
dalla piccola regione autonoma nei confronti dei resi-
denti in altre regioni. Degni di nota sono gli elevati
valori della mobilità in Piemonte ed in Lombardia
che dipendono, senza dubbio, anche dai cambiamen-
ti di residenza tra comuni della stessa regione, in par-
te dovuti all’ampiezza delle stesse ed alla fine tessi-
tura interna in numerosi comuni piccoli e piccolissi-
mi. Questa considerazione vale, in qualche misura,
anche per il Veneto, mentre l’alta mobilità della
popolazione residente in Emilia-Romagna è, princi-
palmente, imputabile ad un elevato saldo migratorio
interno positivo che si attesta a 2,2‰, valore tra i più
elevati d’Italia. La Puglia e la Basilicata hanno, inve-
ce, la mobilità più bassa (rispettivamente, 26,2‰ e
23,8‰) ed un saldo migratorio interno di segno nega-
tivo (rispettivamente, -1,8‰ e -3,5‰). La Campania,
che presenta il terzo saldo negativo interno (-2,8‰
inferiore solo alla Basilicata ed alla Calabria), regi-
stra una mobilità (44,2‰) poco al di sotto del dato

italiano (45,3‰), probabilmente anche frutto degli
spostamenti di residenza frequenti nell’area napoleta-
na densamente popolata e suddivisa in numerosi
comuni. Meno mobili rispetto al valore nazionale
appaiono anche i residenti in Sardegna, Sicilia, nelle
regioni centrali (Toscana esclusa) e nella PA di
Bolzano. Si può presumere che, il ridotto valore che
caratterizza il Lazio (38,5‰) dipenda, in parte, dal
fatto che l’ampiezza territoriale del comune di Roma
riassorbe, tra i cambiamenti di domicilio intracomu-
nali (qui non conteggiati), gran parte della mobilità
residenziale vicinale che, invece, provoca cambia-
menti di residenza tra comuni nelle altre realtà metro-
politane, dove la dimensione del comune centrale è
molto più ridotta.
Rispetto agli indicatori relativi ai flussi con l’estero,
la dicotomia Nord-Sud appare ancora più netta se si
considera che la maggior parte delle regioni meridio-
nali presentano valori inferiori al dato nazionale e
quelle del Nord e del Centro, invece, valori superio-
ri. È interessante notare (Grafico 1) la relazione esi-
stente tra il saldo migratorio interno e quello con
l’estero: la distribuzione delle regioni secondo questi
due parametri evidenzia l’esistenza di due diversi
comportamenti. Da un lato, infatti, troviamo le aree
del Mezzogiorno caratterizzate da saldi migratori
interni negativi e saldi migratori con l’estero inferio-
ri al valore nazionale, dall’altro le regioni del Nord,
del Centro e l’Abruzzo dove, entrambi questi indica-
tori, si attestano su valori elevati. Il potere attratti-
vo/repulsivo di ciascuna regione sembra, quindi, agi-
re sia nei confronti dei flussi migratori interni che
della mobilità con l’estero.
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Tabella 1 - Mobilità e saldo medio annuo (per 1.000) interno e con l’estero ed iscrizioni dall’estero (per 1.000)
per regione - Anni 2009-2010

Regioni Movimenti interni Movimenti con l’estero Iscrizioni
Mobilità Saldo* Mobilità Saldo dall’estero

Piemonte 56,7 0,6 9,1 6,4 7,7
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 78,5 1,0 7,4 4,6 6,0
Lombardia 56,1 1,5 11,4 8,1 9,8
Bolzano-Bozen 43,5 1,8 10,3 4,5 7,4
Trento 51,2 2,8 10,4 6,5 8,4
Veneto 51,0 0,4 10,3 6,4 8,4
Friuli Venezia Giulia 51,6 1,6 9,7 5,1 7,4
Liguria 46,1 1,3 9,6 7,0 8,3
Emilia-Romagna 52,9 2,2 12,3 9,5 10,9
Toscana 46,9 1,7 10,7 8,1 9,4
Umbria 38,3 1,7 11,4 8,2 9,8
Marche 43,1 0,3 10,3 6,9 8,6
Lazio 38,5 1,1 10,8 8,6 9,7
Abruzzo 40,0 0,8 7,9 5,2 6,6
Molise 33,5 -0,9 5,4 3,2 4,3
Campania 44,2 -2,8 4,5 3,4 3,9
Puglia 26,2 -1,8 4,3 2,8 3,5
Basilicata 23,8 -3,5 5,0 2,9 3,9
Calabria 33,6 -2,9 6,9 4,5 5,7
Sicilia 35,4 -1,2 5,2 3,1 4,1
Sardegna 37,7 -0,3 4,3 2,4 3,4
Italia 45,3 0,2 8,8 6,2 7,5

*Il motivo per cui il saldo migratorio interno non è pari a 0, a livello nazionale, è imputabile allo sfasamento temporale tra data di cancella-
zione di una persona dal comune di emigrazione e data di iscrizione della stessa presso il comune di immigrazione.

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Istat disponibili nel sito http://demo.istat.it. Anni 2009-2010.

Grafico 1 - Saldo migratorio medio annuo (per 1.000) interno e con l’estero per regione e linea di tendenza su
scala logaritmica - Anni 2009-2010

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Istat disponibili nel sito http://demo.istat.it. Anno 2009-2010.
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Immigratorietà media annua (per 1.000) dall’estero per ASL. Anni 2009-2010

Nel biennio 2009-2010 trova conferma quanto emerso
negli anni precedenti: diverse realtà (sia piccole che
grandi) hanno richiamato flussi migratori in entrata
importanti. Tutte queste sono accomunate dal fatto che si
trovano nelle ripartizioni del Nord e del Centro. Le aree
meno ricettive sono, infatti, concentrate nel Sud del
Paese, con in testa ASL importanti come quella di
Napoli.

Raccomandazioni di Osservasalute
L’irrisolta dicotomia socio-economica tra Nord e Sud
continua a manifestarsi anche attraverso i saldi migrato-
ri interni; gli spostamenti dalle aree del Sud verso il Nord
del Paese, se pur non più così intense come nel passato,
permangono e solo in parte vengono sostituite da una
mobilità temporanea di lungo raggio, settimanale o men-
sile, che non può apparire nelle registrazioni di cambia-
mento di residenza qui considerate, ma che, invece, gio-
ca un ruolo fondamentale nei movimenti di popolazione
sull’intero territorio (1). Quest’ultima considerazione fa
riflettere sull’efficienza dell’utilizzo dei soli dati anagra-

fici per il dimensionamento dei servizi socio-sanitari.
Ovunque sia sistematicamente presente una consistente
popolazione temporanea che per motivi di lavoro, studio
o turismo insiste su un territorio diverso da quello di resi-
denza sarebbe, infatti, necessario un sovradimensiona-
mento delle strutture sanitarie in modo da poter rispon-
dere alla probabile domanda aggiuntiva dovuta a quelle
presenze temporanee, ma numericamente consistenti.
Inoltre, è stato evidenziato come i flussi di immigrazio-
ne, sia dall’interno che dall’estero, convergano verso le
stesse regioni (e più precisamente verso il Centro-Nord)
e, presumibilmente, verso alcune loro aree nelle quali
risulta maggiore l’offerta di lavoro; questa situazione
può portare a fenomeni di sovraffollamento nelle struttu-
re socio-sanitarie locali interessate ed all’insorgere di
particolari problemi di prevenzione, di cura e di assisten-
za anche in relazione all’eterogeneità delle popolazioni
presenti.

Riferimenti bibliografici
(1) Svimez. Rapporto Svimez 2008 sull’economia del
Mezzogiorno, Il Mulino 2008.
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Fecondità della popolazione

Significato. Per descrivere la fecondità della popolazione
residente si è fatto ricorso a tre diversi indicatori: il primo
è il Tasso di fecondità totale (Tft), il secondo è l’età media
delle madri al parto e l’ultimo è l’incidenza dei nati da
madre straniera. In particolare, i primi due indicatori sono
stati calcolati per il totale della popolazione femminile
residente e per i due sottogruppi che la compongono: le
donne italiane e le donne con altra cittadinanza. Il moni-
toraggio di tali indicatori risulta particolarmente rilevante
non solo da un punto di vista demografico; la conoscen-
za della domanda di servizi specialistici (quali, ad esem-
pio, quelli di monitoraggio delle gravidanze e di assisten-
za al parto) permette, difatti, una più efficace organizza-
zione delle strutture sanitarie interessate.

Validità e limiti. Il Tft calcolato per generazione è un
indicatore di intensità del processo riproduttivo che non
risente della struttura per età della popolazione e misura
il numero medio di figli messi al mondo da una coorte di
donne alla fine della loro carriera riproduttiva in assenza
di mortalità e movimenti migratori con l’estero. Il Tft

proposto in questa sede, invece, è quello calcolato per
contemporanei e determina l’intensità finale del compor-
tamento riproduttivo di una coorte fittizia di donne nel-
l’ipotesi che i tassi di fecondità specifici, registrati nel-
l’anno in analisi, si mantengano costanti per tutto l’arco
della vita riproduttiva di una donna appartenente a quel-
la generazione fittizia. Il Tft calcolato per contemporanei
è, quindi, un indicatore di natura congiunturale che risen-
te sia dei cambiamenti nel calendario della fecondità
(ossia dell’età media alla maternità) che delle variazioni
di intensità nel tempo (numero medio di figli per donna):
tali variazioni portano, infatti, alla mancata coincidenza
tra Tft di periodo e quello calcolato per coorte.
L’età media delle donne al parto nell’anno in analisi è un
indicatore congiunturale che misura la cadenza della
fecondità. Infine, l’incidenza dei nati da madri straniere
non misura quanto queste contribuiscono ai livelli di
fecondità totale registrati, ma è un indicatore che consen-
te di valutare quanta parte delle nascite registrate (che
rappresentano la componente positiva del saldo natura-
le) sia imputabile a madri straniere.

Indicatore - Tasso di fecondità totale (Tft)

- Quota di nati da madre straniera (ns)

Significato delle fx è dato dal rapporto tra il numero di nati vivi da donne in età x e la popolazione media femminile in
variabili età x; Ns è il numero di nati vivi da madre straniera; Ntot è il numero totale dei nati vivi

Nella Tabella 1 sono riportate le stime degli indicato-
ri di intensità e di calendario della fecondità prima
introdotti a livello regionale, nonché l’incidenza dei
nati da madre straniera sul totale dei nati con riferi-
mento all’anno 2009. Per facilitare la lettura dei risul-
tati così emersi ed evidenziare le dinamiche territoria-
li, la tabella è accompagnata da alcuni Cartogrammi
che mettono in luce gli aspetti più interessanti del
comportamento riproduttivo registrato. La base carto-
grafica è impostata sulle 107 province, definite al 1
gennaio 2005.

Descrizione dei risultati
Il Tft per contemporanei si attesta, nel 2009, su un
valore ben al di sotto di 2,1 figli per donna, livello che
garantirebbe il livello di sostituzione (Tabella 1). In
particolare, il processo di ripresa dei livelli di fecon-
dità iniziato a partire dal 1995, quando il Tft raggiun-
se il suo valore minimo di 1,2 figli per donna, ed
imputabile sia al comportamento delle straniere che
ad un “effetto recupero” delle donne più vicine alla
fine dell’età fertile, appare arrestarsi. Il Tft è, infatti,
passato da 1,42 del 2008 a 1,41 del 2009; le prime sti-
me sul 2010 sembrano confermare questo trend (1).

- Età media delle madri al parto ( )

Formule utilizzate
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Nel 2009 i valori più alti del Tft sono stati stimati con
riferimento alle PA di Trento e Bolzano ed alla Valle
d’Aosta, dove tale indicatore raggiunge il valore di cir-
ca 1,6 figli per donna in età feconda. Seguono, a breve
distanza, la Lombardia, l’Emilia-Romagna, il Veneto,
la Campania, la Sicilia e le Marche. Le regioni dove si
registra un Tft particolarmente basso (ossia inferiore a
1,2 figli per donna in età feconda) sono 3 (Sardegna,
Basilicata e Molise) e tutte collocate nel Sud.
Il comportamento riproduttivo, registrato con riferi-
mento al nostro Paese nel suo complesso, è in parte
determinato dal comportamento delle donne italiane
ed in parte da quello delle donne straniere; allo scopo
di scindere queste due componenti l’Istituto
Nazionale di Statistica (Istat) ha stimato i Tft relativi
a questi due segmenti della popolazione. A livello
generale è importante sottolineare come il Tft, calco-
lato per le donne straniere residenti, si attesti su livel-
li assai superiori a quelli che caratterizzano le donne
con cittadinanza italiana; se si considera l’Italia nel
suo complesso il primo è, infatti, pari a 2,23 figli per
donna, mentre il secondo a 1,31.
Il secondo indicatore presentato nella Tabella 1 è l’età
media delle madri al parto che, a livello nazionale,
risulta essere pari a 31,8 anni, valore in lieve crescita
rispetto a quello registrato nel 2008. In particolare, le
variazioni regionali nell’età media delle madri al par-
to, che misura la cadenza della fecondità, appaiono
relativamente contenute: l’età media al parto raggiun-
ge il suo massimo in Sardegna (32,1 anni) ed il suo
minimo in Sicilia (30,4 anni).

Anche in questo caso, è possibile distinguere
l’indicatore calcolato con riferimento alle donne ita-
liane residenti da quello relativo alle donne con altra
cittadinanza. Così come rilevato dal Tft, il comporta-
mento di questi due segmenti della popolazione fem-
minile residente non è omogeneo: l’età media al parto
delle straniere è, difatti, sistematicamente inferiore a
quella delle italiane.
L’ultimo indicatore proposto è l’incidenza dei nati da
madre straniera; a livello nazionale tale indicatore è
pari al 17,1% e la quota di nati da madri straniere
appare in crescita negli anni (rispetto al 2008 si regi-
stra un +1,2 punti percentuali). È possibile, inoltre,
evidenziare una forte variabilità a livello territoriale:
nelle regioni del Mezzogiorno (ad esclusione
dell’Abruzzo che, comunque, presenta un valore di
3,1 punti percentuali inferiore a quello nazionale) la
quota di nati da madri straniere è decisamente più
contenuta (inferiore al 9,0%) di quanto non accade
nelle regioni del Centro-Nord. In ben 8 regioni
(Emilia-Romagna, Veneto, Lombardia, Marche,
Umbria, Piemonte, Toscana, Friuli Venezia Giulia) e
nella PA di Trento più di 1 nato su 5 ha la madre stra-
niera. Questo fenomeno è particolarmente spiccato in
Emilia-Romagna, dove il 27,6% degli iscritti in
Anagrafe per nascita è stato partorito da una donna
con cittadinanza diversa da quella italiana.
Appare chiaro, quindi, che i livelli di fecondità più
alti, registrati in molte regioni del Centro-Nord,
rispetto al resto del Paese, siano almeno in parte
imputabili all’apporto fornito dalle donne straniere.
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Tabella 1 - Numero medio di figli per donna (Tft), età media (anni) delle madri al parto e quota dei nati (per 100)
da madri straniere per regione - Anno 2009

Numero medio di figli per donna Età media delle madri al parto Quota dei nati
Regioni (Tft) (anni) da madri

Totale Italiane Straniere Totale Italiane Straniere straniere* (%)

Piemonte 1,40 1,25 2,16 31,2 32,1 28,0 22,7
Valle d’Aosta-Vallèe d’Aoste 1,62 1,49 2,50 31,0 31,6 28,4 17,7
Lombardia 1,53 1,30 2,64 31,2 32,4 28,0 25,5
Bolzano-Bozen 1,55 1,46 2,38 31,2 31,7 28,2 18,5
Trento 1,58 1,42 2,44 31,3 32,2 27,9 21,8
Veneto 1,46 1,26 2,39 31,3 32,5 28,1 25,5
Friuli Venezia Giulia 1,39 1,25 2,15 31,2 32,2 28,2 20,7
Liguria 1,32 1,19 2,08 31,6 32,5 28,1 19,5
Emilia-Romagna 1,50 1,25 2,47 30,9 32,2 28,0 27,6
Toscana 1,35 1,21 2,02 31,4 32,6 27,7 21,7
Umbria 1,34 1,23 1,82 31,2 32,2 27,9 22,7
Marche 1,42 1,26 2,27 31,3 32,3 28,0 23,0
Lazio 1,38 1,34 1,74 32,0 32,6 28,5 16,4
Abruzzo 1,27 1,20 1,93 31,6 32,2 27,4 14,0
Molise 1,11 1,07 2,01 32,0 32,2 28,3 8,3
Campania 1,43 1,43 1,86 30,6 30,7 27,6 4,9
Puglia 1,33 1,31 1,88 31,0 31,1 27,7 4,4
Basilicata 1,18 1,16 1,88 32,0 32,3 27,2 5,8
Calabria 1,28 1,26 1,77 31,0 31,2 28,1 7,4
Sicilia 1,42 1,40 1,94 30,4 30,6 27,9 5,4
Sardegna 1,13 1,11 1,87 32,1 32,3 28,1 5,3
Italia 1,41 1,31 2,23 31,2 31,8 28,0 17,1

*Valori stimati.

Fonte dei dati: Istat. www.demo.istat.it. Anno 2009. In particolare:
<http://.demo.istat.it/altridati/IscrittiNascita/2009/T1.2.xls>; <http://demo.istat.it/altridati/IscrittiNascita/2009/T1.8.xls>.
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Tasso di fecondità totale per provincia. Anno 2009

Così come sottolineato nelle precedenti edizioni del
Rapporto Osservasalute, la tradizionale dicotomia
Nord-Sud in tema di fecondità è oramai superata da
tempo. I Tft più elevati si riscontrano, infatti, soprat-
tutto nel Centro-Nord ed, in particolare, in Valle
d’Aosta, parte del Piemonte e nell’area compresa tra
la Lombardia, le PA di Trento e Bolzano, il Veneto e
l’Emilia-Romagna. Livelli di fecondità simili si ritro-

vano anche in alcune aree del Sud, specie in Sicilia e
nella provincia di Napoli. Al contrario, appaiono assai
contenuti i tassi stimati nelle aree del delta del Po, nel-
le province liguri, nel Piemonte orientale, nella zona
del grossetano, del viterbese e del reatino, nelle aree
lungo la dorsale appenninica, nella provincia di Lecce
e, soprattutto, in Sardegna.
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Tasso di fecondità totale delle donne italiane per provincia.
Anno 2009

I Cartogrammi relativi al tasso di fecondità totale del-
le donne italiane ed a quello delle donne straniere
mostrano i valori provinciali del relativo Tft. La sca-
la utilizzata nelle due mappe è differente e non con-
sente, quindi, di paragonare direttamente i valori, ma
permette di evidenziare la variabilità del fenomeno
oggetto di studio rispetto al valore medio calcolato
separatamente per i due segmenti di popolazione.
Dalla lettura congiunta dei Cartogrammi emerge
come, le aree dove il Tft delle straniere è più elevato,
si trovano quasi esclusivamente nelle regioni del
Centro-Nord, mentre tale polarizzazione appare più
contenuta se si considera solamente il comportamen-

to riproduttivo delle donne con cittadinanza italiana.
Tale risultato appare di forte interesse e meriterebbe
di essere ulteriormente approfondito; per una sua cor-
retta interpretazione sarebbe opportuno prendere in
considerazione non solo l’offerta regionale e provin-
ciale di servizi socio-sanitari per la maternità e
l’infanzia, ma anche le peculiarità territoriali del
fenomeno migratorio stesso (per esempio: analisi del-
le cittadinanze maggiormente presenti a livello pro-
vinciale, del loro grado di integrazione, della durata
media della presenza, della loro composizione per
genere e, per coloro provenienti da Paesi extra-euro-
pei, dei motivi del permesso di soggiorno).

Tasso di fecondità totale delle donne straniere per provincia.
Anno 2009
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Età media (anni) delle madri al parto per provincia. Anno 2009

I fattori che influenzano le differenze territoriali nel
calendario della fecondità sono complessi; l’età media
della madre al parto risente sia del livello di intensità
della fecondità stessa che dei fattori di natura più
strettamente culturale e sociale. Nelle province metro-
politane, come per esempio Milano, Firenze, Genova
e Roma, l’età media della madre al parto è piuttosto
elevata se confrontata con quella che caratterizza le
altre zone del Paese, specie quelle meno urbanizzate.

Di particolare interesse è, poi, il comportamento delle
residenti nelle due Isole maggiori: da un lato si trova
la Sardegna (dove tale indicatore si attesta su valori
particolarmente elevati) ed al suo opposto troviamo la
Sicilia. In particolare, i dati più recenti mostrano come
in Sardegna solo il 9,6% dei nuovi nati è partorito da
donne con meno di 25 anni e ben l’8,5% da donne
over 40 anni (1). In Sicilia gli stessi parametri sono,
rispettivamente, pari a 16,6% ed a 4,6%.
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Quota dei nati (per 100) da madri straniere per provincia. Anno 2009

La distribuzione territoriale della quota di iscritti in
anagrafe per nascita da madri straniere mostra un
andamento che, così come facilmente intuibile, rical-
ca sostanzialmente la distribuzione della popolazione
straniera residente nel Paese e conferma quanto già
emerso negli anni precedenti. In altre parole, tale indi-
catore assume valori elevati lì dove la presenza stra-
niera è maggiore e viceversa.

Raccomandazioni di Osservasalute
Il continuo innalzamento dell’età media delle madri
alla nascita richiede un’attenzione specifica da parte
dei servizi sanitari specializzati considerando che,
all’avanzare dell’età, corrispondono livelli di fertilità
via via decrescenti e maggiori rischi per il nascituro

che potrebbero portare, rispettivamente, ad un mag-
giore ricorso a tecniche di fecondazione assistita ed ad
una maggiore domanda di servizi sanitari di diagnosi
prenatale. Oltretutto, l’accresciuta eterogeneità delle
madri per cittadinanza, costumi, lingue e cultura,
aggiunge problematiche nuove nell’assistenza alla
gravidanza, al parto ed al puerperio, così come nei
servizi di ginecologia e di pediatria. Anche i servizi
socio-sanitari rivolti all’infanzia devono attrezzarsi
per poter raggiungere e dialogare efficacemente con le
giovani famiglie con prole provenienti da numerosi e
diversi Paesi del mondo.

Riferimenti bibliografici
(1) Istat. Natalità e fecondità della popolazione residente.
Anni 2009,2010. Statistiche. Report, 2011.
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Struttura demografica della popolazione

Significato. L’analisi della struttura per età della
popolazione e la sua evoluzione nel tempo è di fonda-
mentale importanza per il dimensionamento e per la
programmazione dei servizi socio-sanitari; la diversi-
tà delle patologie che interessano le varie fasce di età
della popolazione implica, infatti, la necessità di adat-
tare l’offerta sanitaria alla domanda di assistenza che
ne deriva. In particolare, esistono delle fasce di popo-
lazione “fragili”, come la popolazione di 65 anni ed
oltre, ovvero quella maggiormente esposta al rischio
di malattie gravi ed invalidanti che possono portare a
condizioni di disabilità e di cronicità e che richiedono
assistenza ed impegni mirati da parte delle strutture
sanitarie. Ciò, è ancora più evidente nelle età succes-
sive ai 75 anni. La dimensione e la dinamica della
popolazione “anziana” (65-74 anni) e, soprattutto,
“molto anziana” (75 anni ed oltre), vanno, dunque,
monitorate con particolare attenzione.

Validità e limiti. I dati di riferimento necessari per
l’analisi della struttura della popolazione sono forniti,
annualmente, dall’Istituto Nazionale di Statistica (Istat)
per singola età e con dettaglio territoriale che giunge
fino al singolo comune. Si ha, inoltre, anche la possibi-
lità di analizzare distintamente i residenti con cittadi-
nanza diversa da quella italiana. Tali dati possono,
quindi, essere utilizzati per la costruzione di indicatori
aggregati sulla struttura della popolazione residente,
così come qui proposto.
Va tenuto presente che i limiti di età utilizzati nel defi-
nire tali sottogruppi di popolazione (“anziana” e “mol-
to anziana”) sono prettamente anagrafici; all’interno di
queste classi troviamo un’accentuata variabilità in ter-
mini di condizioni di salute fisica e mentale degli indi-
vidui che le compongono. Anche la dimensione ed il
tipo di domanda di assistenza socio-sanitaria di indivi-
dui appartenenti ad una stessa classe di età può essere
eterogenea.

G. DI GIORGIO, F. HEINS, F. RINESI

Indicatori - Percentuale di popolazione “anziana” (65-74 anni)
- Percentuale di popolazione “molto anziana” (75 anni ed oltre)

Numeratori - Popolazione residente di 65-74 anni
- Popolazione residente di 75 anni ed oltre

Denominatore Totale popolazione residente

Il Grafico 1 rappresenta la composizione della popo-
lazione per genere, singola età e cittadinanza al 1
gennaio 2010 attraverso la tradizionale “piramide”.
Si noti che i nati in Italia da genitori entrambi stra-
nieri (le cosiddette “seconde generazioni”) fanno
parte del collettivo degli stranieri. La rappresenta-
zione grafica della struttura della popolazione resi-
dente, riferita al Paese nel suo complesso, è affianca-
ta da quella relativa a due situazioni regionali tra
loro contrapposte, che forniscono un quadro chiaro
sulle diversità di struttura che intercorrono nelle
diverse realtà regionali: da un lato troviamo la
Liguria, regione che ormai da anni detiene il record
di regione “più vecchia” d’Italia, mentre dall’altro la
Campania, dove il processo di invecchiamento della
popolazione si trova in uno stadio relativamente
meno avanzato grazie all’alta natalità che ha caratte-
rizzato questa regione fino a pochi anni fa.
Nella Tabella 1 sono riportati l’ammontare in valore
assoluto (in migliaia), la quota percentuale sul com-
plesso della popolazione, la variazione media annua
percentuale e la quota percentuale di donne, rispettiva-
mente della popolazione “anziana” (65-74 anni) e
“molto anziana” (75 anni ed oltre). I dati di stato sono

riferiti al 1 gennaio 2010, quelli dinamici alla media del
periodo che va dal 1 gennaio 2005 al 1 gennaio 2010.
Il Grafico 2 completa il quadro delineato in quanto
permette di evidenziare le differenze territoriali esi-
stenti con riferimento alla quota di popolazione in età
65-74 anni e 75 anni ed oltre al 1 gennaio 2010.
Infine, il Cartogramma permette di analizzare il feno-
meno dell’invecchiamento della popolazione in modo
più dettagliato, visto che l’unità territoriale utilizzata
è quella delle Aziende Sanitarie Locali (ASL), aggior-
nate al 31 giugno 2010, tranne che per le unità territo-
riali sub-comunali, per le quali il riferimento è all’in-
tero comune (le unità territoriali considerate nei
Cartogrammi saranno, quindi, 141 e non 146). La sca-
la delle campiture è costruita in modo da massimizza-
re l’equinumerosità delle classi.

Descrizione dei risultati
Da una prima analisi della forma assunta dalla pirami-
de per genere ed età della popolazione residente, si
evidenzia come nel nostro Paese il processo di invec-
chiamento della popolazione sia piuttosto avanzato
(Grafico 1): la quota dei giovani sul totale della popo-
lazione è, difatti, estremamente contenuta, mentre il
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peso assoluto e relativo della popolazione “anziana” e
“molto anziana” è consistente. Si noti anche una pre-
senza, non trascurabile, di residenti stranieri nelle età
giovanili e centrali (come si può vedere dal grafico
stesso, che nel cuore della piramide mostra il peso
della popolazione straniera nelle varie classi di età).
Per quanto riguarda il rapporto tra generi (ossia il rap-
porto tra il numero di uomini e quello di donne) si evi-
denzia come, nelle età più avanzate, questo sia forte-
mente sbilanciato a favore delle donne che godono,
infatti, di una sopravvivenza più elevata. La forma
della piramide per genere ed età non solo, come si è
visto, dà un quadro accurato (ed al tempo stesso sinte-
tico) della struttura della popolazione, ma permette
anche di delineare con buona approssimazione quale
sarà la struttura della popolazione nel prossimo futuro
(1). In effetti, la struttura di oggi, è frutto della strut-
tura per età degli anni passati ed, ovviamente, è la
base di quella che si manifesterà negli anni futuri.
Infatti, è facilmente prevedibile che si assisterà ad un
ulteriore aumento del peso relativo ed assoluto della
popolazione anziana dovuto allo “slittamento verso
l’alto” (ossia all’invecchiamento) delle coorti assai
numerose che oggi si trovano nelle classi di età cen-
trali. Al tempo stesso, si può supporre che nel futuro
prossimo non si registrerà un numero di nascite e/o
flussi migratori imponenti tali da contrastare il rapido
processo di invecchiamento che si sta delineando
visto che le nuove generazioni (ossia coloro che
dovrebbero dar luogo a tali nascite) sono numerica-
mente esigue.
Il confronto tra le due piramidi per genere ed età del-
la popolazione residente in Liguria ed in Campania
evidenzia la persistenza di una forte difformità delle
strutture demografiche regionali alle quali i servizi
socio-sanitari locali sono chiamati a rispondere. La
struttura della popolazione della Liguria è, ormai da
tempo, definitivamente caratterizzata da un’elevata
presenza di anziani, mentre il processo di invecchia-
mento in Campania è in una fase meno avanzata. La
domanda di servizi socio-sanitari differisce, dunque,
tra le 2 regioni in esame ed altrettanto diverse dovreb-
bero essere le strutture di assistenza socio-sanitaria, il
piano di programmazione e la conseguente ripartizio-
ne delle spese in questo settore.
Complessivamente, la popolazione di 65-74 anni rap-
presenta il 10,3% della popolazione residente com-

plessiva (Tabella 1) ed i valori regionali variano da un
minimo dell’8,3% (registrato in Campania) ad un
massimo di 13,0% (registrato in Liguria). Inoltre, dal-
l’insieme dei dati presentati, emerge chiaramente
come le regioni che già presentavano alti livelli di
invecchiamento della loro popolazione residente
abbiano subito, tra l’inizio del 2005 e la fine del 2010,
processi di ulteriore invecchiamento, più ridotti
rispetto a quelli subiti dalle regioni dove la popolazio-
ne era meno invecchiata: in particolare, la PA di
Bolzano vede aumentare consistentemente la quota di
popolazione di 65-74 anni (+2,7%) così come la PA di
Trento ed il Friuli Venezia Giulia (entrambe a
+1,8%), mentre i cambiamenti opposti (seppur limita-
ti) hanno caratterizzato altre aree, come il Molise e la
Basilicata (entrambe a -2,3%). Anche per
l’invecchiamento della popolazione, dunque, andiamo
verso una complessiva convergenza delle regioni,
dopo che le conseguenze dei differenti tempi di inizio
e di durata delle fasi della “transizione demografica”
le aveva portate per molto tempo lungo processi di
divergenza.
La popolazione con 75 anni ed oltre (ossia i “molto
anziani”) costituisce il 10,0% del totale della popola-
zione, ma, anche in questo caso, è possibile scorgere
delle differenze geografiche. In Liguria, che come
detto è la regione con la struttura per età più sbilancia-
ta verso le classi di età maggiori rispetto alle altre
regioni, tale contingente della popolazione rappresen-
ta il 13,9% del totale, ma valori elevati vengono
riscontrati anche in Umbria (12,1%), Toscana e
Molise a pari merito (11,9%), Marche (11,7%),
Emilia-Romagna (11,5%), Friuli Venezia Giulia
(11,4%) e Piemonte (11,2%). I valori relativamente
più contenuti sono, invece, stati registrati in Campania
(7,6%), nella PA di Bolzano (8,4%), in Puglia (8,8%)
ed in Sardegna (8,9%). Anche con riferimento a que-
sto indicatore la crescita relativa maggiore (ossia la
variazione nel periodo 2005-2010) è avvenuta in quel-
le realtà territoriali dove la quota di over 75 anni era
relativamente più contenuta rispetto al valore nazio-
nale. Occorre sottolineare come in questi segmenti
della popolazione la composizione per genere sia sbi-
lanciata a favore delle donne: a livello nazionale que-
ste rappresentano il 53,6% della popolazione di 65-74
anni e ben il 62,3% della popolazione over 75 anni.
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Grafico 1 - Piramidi dell’età: Italia, Liguria e Campania - Situazione al 1 gennaio 2010

Nota: all’interno delle piramidi, in colore più scuro, è rappresentata la popolazione residente straniera.

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Istat disponibili sul sito http://demo.istat.it. Anno 2011.

Italia

Liguria Campania
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Tabella 1 - Popolazione di 65-74 e di 75 anni ed oltre (valori assoluti in migliaia e valori relativi in percentua-
le), variazione relativa media annua e quota di donne (per 100) per regione. Situazione al 1 gennaio 2010 e varia-
zione rispetto al 1 gennaio 2005

65-74 75+

Regioni Valori Valori ∆∆ Quota Valori Valori ∆∆ Quota
assoluti relativi (2005-2010) donne assoluti relativi (2005-2010) donne

(migliaia) (% P.T.) (v.m.a. %) (% P.C.) (migliaia) (% P.T.) (v.m.a. %) (% P.C.)

Piemonte 516,7 11,6 -0,2 53,2 498,5 11,2 2,6 62,8
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 13,8 10,8 1,0 52,2 12,9 10,1 2,7 63,7
Lombardia 1.043,3 10,6 0,8 53,6 927,9 9,4 3,5 64,2
Bolzano-Bozen 47,7 9,5 2,7 52,9 42,2 8,4 3,5 62,4
Trento 50,8 9,7 1,8 53,3 50,4 9,6 2,3 64,7
Veneto 505,9 10,3 1,4 53,1 469,8 9,6 2,6 64,1
Friuli Venezia Giulia 148,5 12,0 1,8 53,1 140,3 11,4 1,4 65,1
Liguria 209,6 13,0 -0,5 54,5 223,8 13,9 1,6 63,3
Emilia-Romagna 478,3 10,9 0,0 53,3 507,2 11,5 1,9 61,9
Toscana 424,2 11,4 0,2 53,6 442,9 11,9 1,7 62,0
Umbria 99,5 11,0 -0,2 53,2 109,0 12,1 2,0 61,5
Marche 167,3 10,7 -0,7 53,4 182,7 11,7 1,9 61,2
Lazio 583,3 10,3 1,2 54,5 539,8 9,5 4,6 61,8
Abruzzo 135,9 10,2 -0,8 52,7 148,8 11,1 2,5 61,2
Molise 32,1 10,0 -2,3 53,5 38,1 11,9 2,5 61,1
Campania 483,6 8,3 -0,2 53,9 445,5 7,6 3,3 62,3
Puglia 383,8 9,4 0,2 53,7 361,0 8,8 3,3 60,7
Basilicata 56,2 9,5 -2,3 53,4 62,1 10,5 3,2 59,3
Calabria 184,2 9,2 -1,2 52,6 191,5 9,5 3,1 60,1
Sicilia 464,3 9,2 -0,6 54,0 464,0 9,2 2,8 60,5
Sardegna 169,5 10,1 1,7 53,5 149,6 8,9 3,6 60,9
Italia 6.198,5 10,3 0,3 53,6 6.008,0 10,0 2,8 62,3

P.T. = Popolazione totale 0-ω anni; P.C. = Popolazione totale della classe di età corrispondente; v.m.a.% = variazione relativa media annua-
per 100 “anziani” (65-74 anni) o “molto anziani” (75 anni ed oltre) al 1 gennaio 2005.

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Istat disponibili nel sito http://demo.istat.it. Anni 2005-2010. 

Grafico 2 - Percentuale di popolazione di 65-74 e 75 anni ed oltre per regione - Situazione al 1 gennaio 2010

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Istat disponibili nel sito http://demo.istat.it. Anno 2010.
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Incidenza (per 100) della popolazione di 65 anni ed oltre sul totale della popolazione per ASL. Situazione al 1 gennaio 2010

Per quanto riguarda l’invecchiamento della popola-
zione residente, la dicotomia Nord-Sud ancora persi-
ste, fatto salvo un vasto nucleo di ASL della
Lombardia, del Veneto e delle PA di Bolzano e
Trento dove il peso della popolazione anziana è rela-
tivamente più contenuto. Altra eccezione è costituita
da alcune ASL interne nel Sud del Paese, dove la quo-
ta di anziani è sensibilmente più elevata di quella che
caratterizza il resto del Mezzogiorno. 
A parte gli effetti strutturali della più alta fecondità
nelle PA di Bolzano e Trento, una componente impor-
tante di quelle eccezioni va individuata negli sposta-
menti migratori: soprattutto in positivo dall’estero
nelle ASL del Nord più giovani; in negativo verso
l’interno e le altre ripartizioni nelle ASL più invec-
chiate dell’Appennino meridionale.

Raccomandazioni di Osservasalute
Ancora una volta è importante sottolineare l’utilità di
monitorare con attenzione la struttura della popolazio-
ne che insiste sui servizi socio-sanitari regionali e delle
singole ASL. Infatti, sia la tipologia che la dimensione
della domanda di servizi sanitari, dipendono in modo
significativo dalla composizione per età e genere della
popolazione.
Oltretutto, occorre sottolineare come la popolazione
“anziana”, che in questo studio è stata definita tra i 65
ed i 74 anni di età, è (o dovrebbe essere) un segmento
della popolazione sulla quale si potrebbe agire per limi-
tare gli interventi di assistenza socio-sanitaria più impe-
gnativi ed onerosi da un punto di vista economico attra-
verso un coinvolgimento degli anziani stessi in proget-
ti innovativi e lungimiranti volti alla promozione di un
invecchiamento attivo. In tale modo, si potrebbero
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reperire risorse umane e professionali aggiuntive nello
svolgimento di azioni di volontariato, di auto-aiuto e
simili. In effetti, la popolazione tra i 65 ed i 74 anni ha
davanti a sé ancora consistenti speranze di vita (al 70°
compleanno, circa 14 anni gli uomini e 17 anni le don-
ne) e la cui mortalità è, almeno per le donne, solo di
poco superiore a quella media dell’intera popolazione.
Si tratta, dunque, di un gruppo demografico dalle buo-
ne potenzialità che, peraltro, vanno migliorando con il
progressivo subentrare in questa classe di età di genera-

zioni più istruite e più attente alla propria salute. La sfi-
da per gli Istituti regionali che si occupano di assisten-
za sanitaria e sociale sta, dunque, nel cogliere questa
opportunità attraverso lo sfruttamento delle potenziali-
tà appena illustrate. 

Riferimenti bibliografici
(1) Gruppo di Coordinamento per la Demografia. Rapporto
sulla popolazione. L’Italia all’inizio del XXI secolo; Il
Mulino: 2007.



POPOLAZIONE 25

Popolazione anziana in nucleo monocomponente

Significato. L’analisi della quota di persone anziane,
ovvero di persone che hanno superato i 65 anni di età,
che vivono sole sul totale della popolazione della
stessa fascia di età, porta alla costruzione di un pre-
zioso indicatore per la programmazione dei servizi
territoriali di tipo socio-sanitario. Gli anziani, specie
negli ultimi anni di vita sono, infatti, maggiormente
esposti all’insorgenza di patologie gravi ed invalidan-
ti rispetto agli altri segmenti di popolazione. Le con-
dizioni di salute, che al crescere dell’età possono

complicarsi, potrebbero portare alla necessità di una
maggiore assistenza socio-sanitaria anche nello svol-
gimento delle normali attività della vita quotidiana.
Questo tipo di assistenza, specie se di lungo periodo,
è affidata, nel nostro Paese, principalmente al settore
for-profit o/e alla rete parentale ed amicale. Gli
anziani che vivono soli potrebbero, quindi, presenta-
re uno svantaggio rispetto agli anziani che vivono in
nuclei pluricomponenti.

G. DI GIORGIO, F. HEINS, F. RINESI

Validità e limiti. La stima della quota di popolazione
anziana che vive sola viene effettuata dall’Istituto
Nazionale di Statistica (Istat) utilizzando i dati raccol-
ti in occasione dell’indagine campionaria “Aspetti
della vita quotidiana”, rilevazione a cadenza annuale
che fa parte del sistema delle Indagini Multiscopo sul-
le Famiglie. L’unità di rilevazione dell’indagine è la
famiglia di fatto (1); in particolare, non vengono con-
siderati come componenti delle famiglie né le persone
temporaneamente presenti nelle famiglie stesse (gli
ospiti), né quanti condividono l’abitazione per motivi
economici (ad esempio eventuali pensionanti o dome-
stici). In altre parole, gli anziani che vivono con una
badante vengono considerati come famiglia mono-
componente. Inoltre, occorre sottolineare come non
sono oggetto di indagine i cittadini istituzionalizzati
che, mediamente, hanno uno stato di salute peggiore
ed età più elevate rispetto al resto della popolazione di
pari età. Così come sottolineato nell’indicatore
“Struttura demografica della popolazione”, l’utilizzo
di un criterio anagrafico (ossia l’età) per definire il
contingente della popolazione “anziana”, da un lato
consente di monitorare il fenomeno oggetto di studio
e di evidenziarne la sua evoluzione nel tempo, dall’al-
tro non tiene conto dell’inevitabile variabilità dello
stato di salute della popolazione che forma questo
contingente. Infine, occorre sottolineare come i valori
riportati in tabella sono delle stime frutto di indagine
campionarie: occorre utilizzare, quindi, particolare
cautela in fase di commento ed utilizzo dei dati in
quanto i valori riportati sono soggetti ad errori cam-
pionari e non campionari.

Descrizione dei risultati
Nella Tabella 1 è riportata la stima della quota di anzia-
ni che vivono soli, distinti per genere e regione di resi-
denza; dalla sua lettura risulta che, a livello nazionale,
più di un anziano ogni quattro vive in un nucleo mono-
componente. Inoltre, la quota di anziani che vivono soli
è aumentata rispetto al precedente anno: questi rappre-
sentano, nel 2009, il 28,3% della popolazione con 65
anni ed oltre, contro il 27,8% del 2008 (2).
A livello territoriale, è in Liguria che la quota di
anziani che vivono soli raggiunge, nel 2009, il suo
valore massimo (34,1%), mentre valori superiori al
30,0% vengono registrati anche in Piemonte, Valle
d’Aosta, Lazio e Sicilia. Il valore più contenuto è regi-
strato nelle Marche (22,9%), seguono la Toscana
(23,8%), l’Abruzzo (25,0%) ed il Veneto (25,2%).
Oltre alle differenze territoriali appena illustrate,
appaiono particolarmente rilevanti le differenze di
genere. A livello nazionale, infatti, solo il 15,1% (nel
2008 tale dato era pari a 14,5%) degli uomini di 65
anni ed oltre vive solo, mentre tale percentuale è deci-
samente più elevata, e pari al 38,0% contro il 37,5%
del 2008, se si considera il corrispettivo contingente
femminile. Sia la differenza di età fra i coniugi che la
più elevata mortalità maschile rende le donne in cop-
pia più a rischio di sperimentare l’evento vedovanza
e, quindi, di vivere sole nell’ultima parte della propria
vita. Infine, la distribuzione territoriale dell’indicato-
re, calcolato separatamente per uomini e donne, rical-
ca in buona sostanza quella riscontrata per il totale
della popolazione. 

Percentuale di popolazione anziana che vive sola

Numeratore Popolazione di 65 anni ed oltre che vive sola
x 100

Denominatore Popolazione di 65 anni ed oltre 
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Tabella 1 - Percentuale della popolazione di 65 anni ed oltre che vive sola per genere e regione - Anno 2009

Regioni Maschi Femmine Totale

Piemonte 20,1 38,8 30,9
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 17,0 44,1 32,6
Lombardia 14,0 37,7 27,8
Bolzan-Bozen 15,8 37,6 28,2
Trento 14,5 39,8 29,4
Veneto 11,1 35,4 25,2
Friuli Venezia Giulia 14,9 36,4 27,5
Liguria 20,5 43,6 34,1
Emilia-Romagna 15,5 38,3 28,6
Toscana 14,1 30,9 23,8
Umbria 13,6 35,9 26,4
Marche 10,8 32,0 22,9
Lazio 18,8 42,4 32,4
Abruzzo 11,4 35,1 25,0
Molise 15,3 38,7 28,8
Campania 14,8 35,7 26,9
Puglia 14,3 38,9 28,3
Basilicata 12,1 41,9 28,9
Calabria 13,4 41,7 29,4
Sicilia 14,7 41,8 30,2
Sardegna 15,8 37,8 28,3
Italia 15,1 38,0 28,3

Fonte dei dati: Istat. Health for all-Italia. Anno 2011. 

Raccomandazioni di Osservasalute
Come anticipato, il monitoraggio della quota di anzia-
ni che vivono soli può fornire delle indicazioni estre-
mamente utili in fase di elaborazione dei piani di
offerta di servizi sanitari nazionali e regionali in quan-
to, questo segmento della popolazione, può essere
portatore di bisogni specifici in termini di domanda di
servizi socio-sanitari ed, in particolar modo, di inter-
venti di long-term care. Infine, merita attenzione lo
studio dell’evoluzione di questo indicatore nel tempo,

non solo a livello aggregato, ma anche prendendo in
considerazione la sua composizione per genere e clas-
si di età che, come analizzato precedentemente, pre-
senta delle specificità a livello territoriale. 

Riferimenti bibliografici
(1) Istat. La vita quotidiana nel 2009. Indagine multiscopo
annuale sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”.
Collana informazioni No.7, Istat: 2010.
(2) Istat. Health for all-Italia. Anno 2010.



Sopravvivenza e mortalità per causa 

Negli ultimi decenni si è assistito, nel nostro Paese, ad incrementi consistenti della sopravvivenza. I pro-
gressi nel campo della medicina, la prevenzione, l’aumento dell’istruzione e l’adozione di stili di vita salutari han-
no permesso di conseguire successi determinanti per la riduzione dei rischi di morte anche nelle età avanzate del-
la vita. Inoltre, negli ultimi 30 anni, si è registrata una riduzione della distanza in termini di sopravvivenza tra
uomini e donne (1).

Nel presente Capitolo vengono analizzate le tendenze più recenti della sopravvivenza (2006-2010) e del-
la mortalità per causa nelle regioni (2006-2008).

Rispetto al precedente Rapporto, in cui l’analisi era focalizzata sulle province, in questo viene ripresa
l’analisi a livello regionale aggiornando i dati presentati nel Rapporto Osservasalute 2009. 

Per la sopravvivenza (alla nascita ed a 65 anni) vengono forniti dati definitivi per il 2007 ed il 2008 e
dati provvisori per il 2009 ed il 2010. L’indicatore sulla mortalità per causa è aggiornato con i dati definitivi del
2007 e del 2008.

Al 2010, stando ai dati provvisori, la speranza di vita alla nascita è risultata pari a 84,4 anni per le don-
ne ed a 79,2 anni per gli uomini, facendo registrare un aumento più veloce per questi ultimi tanto alla nascita quan-
to a 65 anni. Di conseguenza, il vantaggio femminile che alla nascita nel 2006 era di 5,6 anni, si riduce a 5,2 anni
nel 2010 continuando una tendenza che si è instaurata dal 1979, quando il vantaggio di sopravvivenza delle don-
ne raggiunse il suo massimo pari a 6,8 anni. 

È nelle Marche che gli uomini vivono, mediamente, più a lungo (80,1 anni), mentre per le donne è la PA
di Bolzano (85,5 anni) quella con la sopravvivenza media più elevata. La Campania è, invece, la regione dove la
speranza di vita alla nascita è più bassa, tanto per gli uomini quanto per le donne. Si conferma, quindi, almeno
agli estremi della graduatoria regionale, la situazione già evidenziata negli anni precedenti. 

L’analisi della mortalità per causa è stata effettuata in riferimento a quattro fasce di età: 0-18, 19-64, 65-
74 e 75 anni ed oltre e, per ognuna di esse, sono stati considerati i gruppi di causa che maggiormente contribui-
scono alla mortalità di quella fascia di popolazione.

I dati definitivi del 2008 mostrano negli uomini un calo generalizzato della mortalità complessiva rispet-
to al 2007 (da 111,85 per 10.000 del 2007 a 110,92 per 10.000 del 2008), mentre per le donne il tasso risulta
sostanzialmente costante (da 69,44 per 10.000 nel 2007 a 69,46 per 10.000 nel 2008). L’analisi per fasce di età
evidenzia, oltre ad una certa diversificazione del ruolo giocato dalle principali cause di morte, anche un diverso
andamento dei rischi sia per causa sia totali: per le fasce di età più giovani si è verificata una sensibile diminuzio-
ne della mortalità dovuta al calo di tutte le principali cause di morte; nella fascia di popolazione più anziana si
evidenzia, invece, un leggero aumento dei rischi di morte, pur in presenza di un’ulteriore contrazione della mor-
talità per malattie del sistema circolatorio e, unicamente per gli uomini, dei tumori e delle malattie dell’apparato
respiratorio.

Riferimenti bibliografici
(1) Prati S., Frova L. (2011) “Sopravvivenza e salute”, in Salvini S., De Rose A. (a cura di), Rapporto sulla popolazione.
L’Italia a 150 anni dall’unità. Il Mulino, Bologna.

G. DI FRAIA, D. SPIZZICHINO, L. FROVA, M. PAPPAGALLO, V. EGIDI
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Significato. La sopravvivenza viene misurata utiliz-
zando come indicatore la speranza di vita (o durata
media della vita o vita media) all’età y che rappresen-
ta il numero medio di anni che una persona, che com-
pie l’ymo compleanno in un certo anno di calendario,

potrebbe aspettarsi di vivere se nel corso della sua
esistenza futura fosse esposta ai rischi di morte osser-
vati in quello stesso anno di calendario a partire dal-
l’età y.

Livelli e dinamica della sopravvivenza

dove: x = età, varia da y a ω - l (ω = età massima raggiunta da almeno un componente della popolazione)

Significato Lx = numero di anni vissuti tra le età x e x + l dalla generazione fittizia della tavola di mortalità
delle variabili ly = numero di sopravviventi all’età y della generazione fittizia della tavola di mortalità

Formula

Speranza di vita (o durata media della vita, o vita media)

Validità e limiti. Tra i vantaggi di questo indicatore
c’è quello di essere indipendente dalla struttura per età
della popolazione, permettendo così di effettuare con-
fronti nel tempo e nello spazio. Occorre, però, sottoli-
neare che esso è il risultato di un modello teorico che
presuppone la completa stazionarietà dei rischi di
morte alle diverse età. Solo in questa ipotesi, infatti, le
persone che compiono una certa età in un certo anno
di calendario potrebbero avere la durata media della
vita espressa dall’indicatore. Si tratta, in definitiva, di
un indicatore calcolato sui contemporanei (persone
che vivono oggi alle diverse età), letto come se espri-
messe la storia di sopravvivenza di una generazione
(persone che oggi hanno un’età definita e che, quindi,
appartengono ad una stessa generazione).

Descrizione dei risultati
Secondo i dati provvisori relativi al 2010, la speranza
di vita alla nascita è di 79,2 anni per gli uomini e 84,4
anni per le donne (Tabella 1). I dati dell’ultimo anno
indicano, per entrambi i generi, una ripresa della cre-
scita della speranza di vita che sembrava essersi arre-
stata nei 2-3 anni precedenti. Complessivamente, dal
2006 gli uomini hanno guadagnato 0,8 anni, le donne
0,4 anni. Continua, quindi, il progressivo riavvicina-
mento della durata media della vita di donne ed uomi-
ni, seppure il divario rimanga ancora consistente
(+5,2 anni a favore delle donne al 2010, contro un
massimo di 6,8 anni toccato nel 1979).
A livello territoriale, l’Italia presenta una situazione
con forti differenziali: la distanza tra la regione più
favorita e quella meno favorita è di 2,4 anni, sia per
gli uomini che per le donne. Per i primi, le Marche
con 80,1 anni di speranza di vita alla nascita manten-
gono il primato di regione più longeva. Allo stesso
modo, all’altro estremo della graduatoria, la

Campania conserva il primato negativo con una spe-
ranza di vita di 77,7 anni. Dopo le Marche (80,1 anni)
si posizionano la PA di Bolzano (80,0 anni), la
Toscana (79,9 anni), la PA di Trento e la Puglia a pari
merito (79,7 anni).
Per le donne è la PA di Bolzano ad eccellere (85,5
anni, 1,1 anni in più rispetto al valore nazionale),
seguita dalle Marche (85,4 anni), dalla PA di Trento e
dalla Sardegna a pari merito (85,2 anni). In ultima
posizione è sempre la Campania (83,0 anni), regione
nella quale una donna vive, mediamente, 1,4 anni
meno rispetto al dato nazionale. 
Gli uomini della Basilicata e della PA di Bolzano
sono quelli per i quali, dal 2006 ad oggi, sono stati
registrati gli incrementi maggiori nella speranza di
vita alla nascita (1,2 anni contro gli 0,8 nazionali).
Con tale incremento la Basilicata raggiunge i livelli
medi italiani (79,3 anni) recuperando l’iniziale svan-
taggio (78,1 anni nel 2006 contro i 78,4 anni naziona-
li). La Liguria è, invece, la regione in cui i migliora-
menti sono stati più lenti (+0,2 anni) e la sua speran-
za di vita alla nascita (78,8 anni) risulta, attualmente,
al di sotto del valore nazionale.
Anche per le donne è la Basilicata la regione in cui si
registra il maggior aumento di sopravvivenza (1,2
anni), seguita dalla PA di Bolzano e dalla Calabria
(0,9 anni). Grazie a questa dinamica, le donne lucane
riescono a raggiungere gli 84,5 anni di speranza di
vita, recuperando anch’esse l’iniziale svantaggio. Un
percorso analogo, stando ai dati provvisori, è quello
seguito dalle donne calabre che sono passate da una
condizione di svantaggio (83,9 anni) ad una di vantag-
gio (84,8 anni).
All’età di 65 anni, secondo i dati provvisori del 2010,
un uomo ha ancora davanti a sé, in media, 18,4 anni
di vita ed una donna 21,9 anni (Tabella 2). Al contra-
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rio di quanto osservato precedentemente, per la spe-
ranza di vita a 65 anni le Marche sono in testa alla
classifica per le donne (22,7 anni), mentre la PA di
Bolzano per gli uomini (19,1 anni). La Campania è
nettamente distaccata dalle altre regioni: gli uomini
campani sono gli unici ad essere sotto i 18 anni di
speranza di vita (precisamente 17,4 anni) e le donne
sono le uniche a non arrivare ai 21 anni (20,6 anni). 

Anche per gli anziani, l’evoluzione recente (2006-
2010) indica un aumento della sopravvivenza più
marcato per gli uomini rispetto alle donne (0,6 anni di
aumento della speranza di vita a 65 anni dal 2006
contro 0,3 anni). Ciononostante la distanza tra i due
generi è ancora ampia e dei 5,2 anni che separano la
durata media della vita di donne e uomini, ben 3,5
anni sono imputabili alle età più avanzate. 

Tabella 1 - Speranza di vita alla nascita per genere e regione - Anni 2006-2010

Regioni Maschi Femmine
2006 2007 2008 2009* 2010* 2006 2007 2008 2009* 2010*

Piemonte-Valle d’Aosta 78,2 78,5 78,7 78,5 78,9 83,7 84,1 83,8 83,8 84,2
Lombardia 78,5 78,9 78,9 79,1 79,4 84,3 84,4 84,3 84,4 84,6
Bolzano-Bozen 78,8 79,3 79,2 79,8 80,0 84,6 84,9 85,2 85,4 85,5
Trento 78,6 78,9 79,2 79,4 79,7 84,7 85,1 85,0 85,3 85,2
Veneto 78,8 79,0 79,0 79,3 79,6 84,8 84,7 84,8 84,9 85,0
Friuli Venezia Giulia 78,1 78,6 78,5 78,7 79,1 83,9 84,2 84,1 84,3 84,5
Liguria 78,6 78,7 78,8 78,4 78,8 83,6 84,0 83,8 83,9 84,2
Emilia-Romagna 79,1 79,3 79,5 79,2 79,6 84,4 84,5 84,4 84,3 84,7
Toscana 79,2 79,3 79,4 79,6 79,9 84,6 84,6 84,5 84,5 84,9
Umbria 79,3 79,3 79,3 79,6 79,7 84,3 84,5 84,4 84,8 85,0
Marche 79,5 79,8 79,8 79,9 80,1 85,0 85,2 85,0 85,3 85,4
Lazio 78,1 78,6 78,9 78,9 79,0 83,6 84,0 84,0 83,9 84,2
Abruzzo-Molise 78,5 78,8 78,7 78,8 79,1 84,4 84,4 84,5 84,3 84,8
Campania 76,9 77,0 77,2 77,5 77,7 82,5 82,4 82,6 82,8 83,0
Puglia 78,9 78,8 79,2 79,2 79,7 83,9 83,7 84,1 84,0 84,4
Basilicata 78,1 78,5 79,2 78,8 79,3 83,3 83,6 83,9 84,5 84,5
Calabria 78,6 78,6 78,7 78,8 79,3 83,9 83,7 83,9 84,0 84,8
Sicilia 78,1 78,0 78,3 78,2 78,8 82,9 82,7 83,1 83,0 83,5
Sardegna 77,9 78,3 78,6 78,3 78,9 84,5 84,2 84,2 84,5 85,2
Italia 78,4 78,7 78,8 78,8 79,2 84,0 84,0 84,1 84,1 84,4
Dev. St. 0,6 0,6 0,6 0,6 0,5 0,6 0,7 0,6 0,6 0,6
C.V. x 100** 0,8 0,7 0,7 0,7 0,7 0,8 0,8 0,7 0,8 0,7

*Dati provvisori.
**In percentuale del valore nazionale.

Fonte dei dati: Elaborazione su dati Istat disponibili nel sito http://www.demo.istat.it/. Anno 2011. 
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Tabella 2 - Speranza di vita a 65 anni per genere e regione - Anni 2006-2010

Regioni Maschi Femmine
2006 2007 2008 2009* 2010* 2006 2007 2008 2009* 2010*

Piemonte-Valle d’Aosta 17,6 17,7 17,8 17,9 18,2 21,5 21,6 21,4 21,5 21,9
Lombardia 17,7 17,9 17,8 18,2 18,4 21,8 21,9 21,7 22,0 22,1
Bolzano-Bozen 18,1 18,3 18,1 19,0 19,1 22,0 22,2 22,4 22,6 22,6
Trento 17,5 17,9 18,0 18,3 18,5 22,2 22,3 22,3 22,7 22,6
Veneto 17,9 17,9 18,0 18,3 18,4 22,2 22,1 22,2 22,3 22,4
Friuli Venezia Giulia 17,6 17,9 17,6 17,8 18,1 21,8 21,9 21,7 21,8 22,0
Liguria 17,8 17,9 17,9 17,9 18,2 21,5 21,8 21,6 21,7 21,9
Emilia-Romagna 18,2 18,3 18,3 18,6 18,8 22,0 22,0 21,9 22,0 22,3
Toscana 18,1 18,2 18,3 18,4 18,7 22,1 21,9 21,8 22,0 22,2
Umbria 18,3 18,4 18,2 18,6 18,6 22,0 22,1 21,9 22,4 22,5
Marche 18,4 18,5 18,6 18,8 19,0 22,3 22,4 22,4 22,6 22,7
Lazio 17,7 17,9 18,1 18,2 18,3 21,3 21,6 21,5 21,6 21,8
Abruzzo-Molise 17,9 18,0 18,1 18,1 18,3 21,7 21,8 22,0 21,7 22,1
Campania 16,9 16,9 16,9 17,2 17,4 20,4 20,3 20,4 20,5 20,6
Puglia 18,1 18,0 18,2 18,3 18,7 21,5 21,2 21,5 21,5 21,8
Basilicata 17,7 17,9 18,3 18,3 18,7 21,4 21,2 21,6 22,0 22,0
Calabria 18,0 18,1 18,2 18,2 18,5 21,5 21,3 21,4 21,5 22,0
Sicilia 17,6 17,4 17,6 17,6 18,0 20,6 20,5 20,8 20,6 21,1
Sardegna 17,9 18,1 18,4 18,2 18,7 22,0 21,7 21,8 21,9 22,4
Italia 17,8 17,9 17,9 18,1 18,4 21,6 21,6 21,6 21,7 21,9
Dev. St. 0,3 0,4 0,4 0,4 0,4 0,5 0,5 0,5 0,6 0,5
C.V. x 100** 1,8 2,0 2,1 2,1 2,0 2,3 2,5 2,2 2,6 2,3

*Dati provvisori.
**In percentuale del valore nazionale.

Fonte dei dati: Elaborazione su dati Istat disponibili nel sito http://www.demo.istat.it/. Anno 2011. 
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Evoluzione e geografia della mortalità per causa

Significato. La mortalità per causa viene misurata
attraverso tassi standardizzati, complessivi e specifici
per grandi classi di età (0-18; 19-64; 65-74; 75 anni ed
oltre). Essi rappresentano il numero di decessi (totale e
per grandi classi di età) che si osserverebbe, per una
specifica causa o per gruppi di cause, in una popola-

zione di 10.000 persone con una struttura per età ugua-
le a quella della popolazione italiana del 2001. I dati
analitici utilizzati nel calcolo sono rappresentati, per
ogni anno di osservazione, dai quozienti specifici per
classi di età quinquennali (con l’eccezione delle classi
“15-18, 19-24 e 95 anni ed oltre”), genere e causa. 

Tasso di mortalità oltre l’anno di vita*

Significato Dix,r rappresenta il numero dei decessi all’età x per causa i nella provincia o regione r
delle variabili Px,r rappresenta l’ammontare della popolazione di età x nella provincia o regione r

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

Formula

Validità e limiti. Come tutti i tassi standardizzati,
anche quello di mortalità per causa non rappresenta
una misura reale del fenomeno, in quanto indica il
valore che il tasso di mortalità per una certa causa di
morte assumerebbe qualora la struttura per età della
popolazione considerata fosse uguale a quella della
popolazione scelta come standard. Questa caratteri-
stica ne costituisce al tempo stesso il maggior limite
ed il maggior pregio: come limite va sempre tenuto
presente che il tasso standardizzato è un valore ipo-
tetico che dipende dalla struttura per età della popo-
lazione standard adottata. Per questo motivo, la scel-
ta della popolazione standard rappresenta un
momento critico della procedura e deve essere effet-
tuata con molta oculatezza: soprattutto nell’analisi
delle differenze territoriali si dovrebbe evitare, ad
esempio, di assumere standard troppo lontani da
quelli dell’area geografica analizzata che fornirebbe-
ro immagini distorte dei differenziali reali. Come
pregio, il tasso standardizzato consente di effettuare
confronti, tanto temporali che territoriali, al netto
dell’influenza delle strutture demografiche reali del-
le popolazioni messe a confronto.

Descrizione dei risultati
Il trend della mortalità totale degli ultimi anni dispo-
nibili rispecchia, ovviamente, ciò che è stato descritto
nel paragrafo precedente (si richiama l’attenzione sul
fatto che in questo caso la serie si arresta al 2008 e,
quindi, non sono ancora analizzabili i recentissimi
miglioramenti messi in evidenza dai dati provvisori di
sopravvivenza del 2009-2010). Nel periodo 2006-
2008 si rileva un leggero calo della mortalità negli
uomini (il tasso standardizzato passa da 112,56 per
10.000 del 2006 a 110,92 per 10.000 del 2008, con
una riduzione di poco più dell’1%) ed una variazione
di pari entità, ma di segno opposto, nelle donne veri-

ficatasi, soprattutto, tra il 2006-2007 (68,73 per
10.000 nel 2006; 69,44 per 10.000 nel 2007 e 69,46
per 10.000 nel 2008) (Tabella 1).

Mortalità per età 
L’analisi per fasce di età permette di evidenziare i
rischi di morte nelle diverse fasi della vita e di misura-
re i loro contributi alla variazione assoluta del tasso di
mortalità totale (Grafico 1). Si evidenzia, innanzitutto,
il differente segno algebrico delle classi di età più gio-
vani e più anziane. Calcolando le variazioni percentua-
li nel triennio considerato, per entrambi i generi, il
contributo delle prime tre classi di età (0-18; 19-64 e
65-74 anni) ha comportato una riduzione della morta-
lità complessiva (contributo negativo) nettamente più
forte per gli uomini rispetto alle donne (tra il 4% ed il
6% circa per gli uomini ed il 3% circa per le donne).
Oltre i 75 anni, i tassi subiscono una crescita, ma
l’andamento dei due generi è divergente: si ha una cre-
scita molto forte per le donne (+2,6% circa) ed un leg-
gero aumento (+0,6%) per gli uomini, tanto da inverti-
re, per le prime, e ridurre, per i secondi, il bilancio fino
a quell’età nettamente positivo dell’evoluzione della
mortalità complessiva (Grafico 1 e Tabelle 2 e 3).
A livello geografico si è registrata, per gli uomini, una
dinamica generalmente più favorevole al Nord ed al
Centro e nelle età <65 anni e meno favorevole al Sud
e tra i più anziani. Oltre i 75 anni sono numerose le
regioni che registrano degli aumenti di mortalità
(Molise, PA di Bolzano, Toscana, Veneto, Sicilia,
Lombardia, Marche, Friuli Venezia Giulia ed
Umbria) o nelle quali i livelli rimangono costanti
(Piemonte, Puglia, Emilia-Romagna, Calabria,
Campania e Liguria). Eccezioni di rilievo sono rap-
presentate da Valle d’Aosta, Sardegna e Basilicata in
cui si realizzano le più alte riduzioni della mortalità
oltre i 19 anni. 
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Per le donne la dinamica è analoga, ma i peggiora-
menti oltre i 75 anni sono più generalizzati e coinvol-
gono quasi tutte le regioni.
La geografia che deriva da queste dinamiche è diffe-
rente tra le età inferiori e superiori ai 65 anni. Per le
prime fasce di età (0-18 e 19-64 anni) si contrappon-
gono un Nord ed un Centro più favoriti ad un Sud
svantaggiato, seppur con alcune eccezioni: per i più
giovani (0-18 anni) i minimi livelli di mortalità si
ritrovano in Liguria, Friuli Venezia Giulia ed Umbria
per gli uomini e nella PA di Trento, Molise e
Sardegna per le donne; i livelli più alti si ritrovano in
Abruzzo, Sicilia e Calabria per le donne ed in Molise,
Basilicata e Valle d’Aosta per gli uomini. Nelle età
successive (19-64 anni), i livelli più favorevoli si
ritrovano nella PA di Bolzano, per entrambi i generi,
nelle Marche, nella PA di Trento ed in Emilia-
Romagna per gli uomini ed in Abruzzo e Basilicata
per le donne; all’altro estremo della graduatoria le
regioni a più alto rischio di morte sono, per gli uomi-
ni, Campania, Molise e Sardegna, mentre per le don-
ne Campania, Valle d’Aosta e Liguria. Per le età suc-
cessive a 65 anni non è poi così evidente la contrap-
posizione Nord/Centro-Sud. In particolare, per la
fascia di età 65-74 anni vantano livelli minimi di mor-
talità, oltre a Marche, Umbria e Toscana, anche la PA
di Bolzano e l’Emilia-Romagna per gli uomini e la
Valle d’Aosta, l’Umbria, il Veneto e nuovamente la
PA di Bolzano per le donne. Nelle età successive, per
gli uomini, si ritrovano ai minimi rischi oltre a
Sardegna, Abruzzo, Basilicata e Calabria, anche le
Marche. Per le donne, invece, i livelli più bassi di
mortalità si hanno nelle Marche, nella PA di Trento e
nella PA di Bolzano, a cui si aggiungono l’Abruzzo
ed il Molise. Per entrambe le fasce di età oltre i 65
anni, i livelli di mortalità più alti penalizzano la
Campania e la Sicilia a cui si aggiungono, per la fascia
più giovane, il Friuli Venezia Giulia per gli uomini e
la Calabria per le donne e per i più anziani il
Piemonte.

Mortalità per causa 
La mortalità per causa è presentata con riferimento
alle quattro grandi fasce di età (0-18; 19-64; 65-74 e
75 anni ed oltre), mettendo in evidenza per ciascuna
di esse le cause di morte più importanti. Una visione
generale delle diverse fasce di età mette in luce alcu-
ni interessanti risultati. In primo luogo si osserva che
la contrazione di mortalità che ha caratterizzato le età
fino a 64 anni è il risultato della riduzione di tutte le
principali cause di morte. Per entrambi i generi, ma
con un’intensità generalmente maggiore per gli uomi-
ni rispetto alle donne, nel triennio 2006-2008 è conti-
nuata la riduzione dei rischi di morte per le malattie
del sistema circolatorio, dei tumori, delle malattie del
sistema respiratorio e dell’apparato digerente, con
intensità diversa a seconda della fascia di età (Grafici

2 e 3 e Tabelle 4-11). Alcune eccezioni, in parte impu-
tabili alla bassa intensità dei fenomeni che può esalta-
re l’effetto di oscillazioni casuali, possono, tuttavia,
essere notate: i tumori per le donne giovanissime (0-
18 anni) che aumentano lievemente e la sostanziale
stabilità dei rischi di morte delle donne tra i 19-64
anni per molte delle più importanti cause di morte.
Tra i 19-64 anni la mortalità per tumori delle donne
diminuisce dell’1,2% a fronte di un 6,4% per gli
uomini e tra i 65-74 anni solo dello 0,3% a fronte del
3,7% degli uomini. Una parziale giustificazione della
maggiore difficoltà incontrata dalle donne a ridurre i
rischi di morte per queste cause può essere ricondotta
ai livelli di mortalità che sono per loro molto più bas-
si e pari a circa la metà di quelli degli uomini (a 65-74
anni, ad esempio, 48,67 per le donne contro 97,49 per
gli uomini: Tabelle 8-9, in particolare). Un divario,
tuttavia, che è altrettanto forte per le malattie del siste-
ma circolatorio (i rischi femminili tra i 65-74 anni
sono pari al 46,5% di quelli maschili), ma che non
impedisce alla mortalità per queste malattie di ridursi
del 10,3% in 3 anni (contro il 7,8% per gli uomini).
Oltre i 75 anni di età, l’evoluzione delle principali
cause di morte si fa meno favorevole e, per le donne,
alla performance negativa della mortalità per tumore,
si aggiunge la sostanziale stabilità della mortalità per
malattie del sistema circolatorio e l’aumento di quella
dovuta alle malattie dell’apparato respiratorio; per
entrambi i generi si evidenzia un contributo negativo
delle malattie del metabolismo.
Più nel dettaglio, nella fascia di età infantile e giova-
nile (0-18 anni, Tabelle 4 e 5), la mortalità complessi-
va scende nel triennio considerato del 4% circa per i
ragazzi e del 2,6% per le ragazze, con un andamento
differenziato delle principali cause di morte. Per i pri-
mi, la riduzione maggiore è stata per le malformazio-
ni congenite e le anormalità cromosomiche (-11,8%)
e per i tumori (-4,8%); per le seconde, per le cause
violente (-12,8%) e per le malformazioni congenite e
le anormalità cromosomiche (-5,5%). Si osserva,
invece, un importante ed allarmante incremento della
mortalità per tumori nelle giovani donne, che aumen-
ta del 14,3%. 
Alcune cause di morte qui raccolte sotto il titolo di
“alcune condizioni che hanno origine nel periodo
perinatale” continuano a rappresentare il maggiore
rischio di morte con livelli intorno all’1,0 (per 10.000)
per entrambi i generi. Le regioni più favorite in tal
senso sono tutte collocate al Nord ed al Centro, men-
tre il Sud è penalizzato da una mortalità più elevata.
Fanno eccezione, per gli uomini solo la Sardegna in
positivo ed il Lazio, la Valle d’Aosta, la PA di
Bolzano e l’Emilia-Romagna in negativo, mentre per
le donne il Molise e la Sardegna in positivo e la Valle
d’Aosta in negativo.
La geografia delle cause violente, seconda causa in
ordine di importanza, è molto più complessa e non si
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rileva alcun pattern geografico definito, forse anche
perché si analizza per una classe troppo ampia, men-
tre i valori variano dal minimo della Valle d’Aosta
(per entrambi i generi) ad un massimo del Molise per
gli uomini e della PA di Bolzano per le donne. Molta
prudenza deve essere adottata nella valutazione delle
altre cause di morte considerate (malformazioni con-
genite ed anomalie cromosomiche e tumori) i cui
livelli molto bassi producono variazioni, tra regioni e
nel tempo, non sempre significative.
Anche nelle età tra i 19-64 anni tutte le principali cau-
se di morte diminuiscono con ritmi sostenuti, tutti
intorno al 6% per gli uomini e più differenziati per le
donne, con un massimo per le cause violente (-10,0%)
e per le malattie del sistema circolatorio (-8,6%)
(Tabelle 6 e 7). Per i tumori, che rappresentano la pri-
ma causa di morte in queste età, i rischi di morte più
elevati si ritrovano in Friuli Venezia Giulia, Campania,
Liguria e Sardegna per entrambi i generi ed in Valle
d’Aosta per le donne, mentre i livelli più bassi favori-
scono Abruzzo, Basilicata e Calabria sia per gli uomi-
ni che per le donne con la PA di Bolzano per il solo
genere femminile. Le malattie del sistema circolatorio,
seconda causa in ordine di importanza, presentano
rischi di morte più alti in Campania, Sicilia, Basilicata,
Calabria, Molise e, solo per gli uomini, nel Lazio.
All’altra estremità della graduatoria le regioni dove il
rischio è più basso sono le Marche, per entrambi i
generi, la PA di Trento, per gli uomini, ed il Veneto,
per le donne. Qualche sorpresa riserva la geografia dei
rischi di morte delle cause violente, con la Campania
accanto alla Liguria tra le regioni a più basso rischio,
per entrambi i generi, e Sardegna, PA di Trento e
Calabria a più alto rischio per gli uomini e PA di
Bolzano, Emilia-Romagna e Sardegna a maggior
rischio per le donne. A completamento della descrizio-
ne di questa fascia di età, le malattie dell’apparato
digerente rappresentano la quarta causa di decesso in
ordine di importanza. Tanto per gli uomini che per le
donne i valori più elevati della mortalità penalizzano
molte delle regioni meridionali con massimi in
Campania, Molise e Sardegna e per i soli uomini anche
l’Abruzzo. Per le donne, tuttavia, il livello più elevato
si registra in Friuli Venezia Giulia (quasi il doppio
rispetto al valore nazionale).
Anche nelle successive fasce di età (65-74 e 75 anni ed
oltre) l’andamento delle principali cause di morte è
stato favorevole più agli uomini che alle donne e mag-
giormente tra i 65-74 anni che a 75 anni ed oltre
(Tabelle 8-11). Le prime tre cause di morte, in entram-
be le fasce, sono i tumori e le malattie del sistema cir-
colatorio che si scambiano di posto all’avanzare del-
l’età e le malattie dell’apparato respiratorio. Seguono
le malattie dell’apparato digerente, per i più giovani, e
quelle endocrine, nutrizionali e metaboliche per i più
anziani. Tra i 65-74 anni (Tabelle 8 e 9) l’andamento
più favorevole nel triennio si osserva negli uomini per

le malattie dell’apparato digerente (-8,6%) e per quel-
le del sistema circolatorio (-7,8%). Meno forte, ma
sensibile, anche la riduzione delle malattie dell’appa-
rato respiratorio (-4,5%) e dei tumori (-3,7%), mentre
le malattie endocrine, nutrizionali e metaboliche
segnano la riduzione minore (-1.2%). Per le donne,
come già si anticipava, le riduzioni sono generalmente
inferiori a quelle degli uomini, con l’eccezione delle
malattie del sistema circolatorio (-10,3% vs -7,8%) e
delle malattie endocrine (-5,1% vs -1,3%).
Tra i più anziani, di 75 anni ed oltre (Tabelle 10 e 11),
le dinamiche sono meno favorevoli e fanno anche
registrare degli incrementi del fenomeno: per le don-
ne aumentano i livelli di mortalità delle malattie del-
l’apparato respiratorio e delle malattie endocrine e
rimangono quasi costanti (+4,8%) quelli relativi ai
tumori; per gli uomini aumenta la mortalità per malat-
tie endocrine (+3,5%).
Sul territorio le differenze si mantengono ampie e
sono determinate soprattutto dalla diversa incidenza
dei tumori e delle malattie del sistema circolatorio.
Nella fascia di età 65-74 anni, la diversa dinamica del-
la mortalità per tumori tra uomini e donne si riflette in
riduzioni abbastanza generalizzate del rischio di mor-
te degli uomini (solo Molise, Abruzzo, Marche e
Campania sperimentano degli aumenti), mentre per le
donne le regioni dove si registrano aumenti sono più
numerose (Abruzzo, Calabria, Umbria, Toscana,
Liguria e Puglia).
Per le malattie del sistema circolatorio, l’ottimo risul-
tato ottenuto tra i 65-74 anni ha causato per gli uomi-
ni maggiore variabilità regionale rispetto al passato,
con aumenti del rischio di morte in diverse regioni ed
in modo abbastanza indipendente dai livelli di morta-
lità dell’inizio del periodo: al Nord in Valle d’Aosta,
nella PA di Bolzano, nella PA di Trento ed in Friuli
Venezia Giulia; al Centro in Umbria e nel Lazio ed al
Sud in Molise ed in Sardegna. Per le donne, la ridu-
zione media è stata maggiore e ha coinvolto tutte le
regioni, con punte massime al Nord ed al Centro. Tra
i più anziani, la dinamica, che nella media italiana è
molto ridotta, si traduce in variazioni rilevanti a livel-
lo regionale, tanto in aumento (in particolare, in
Piemonte, nella PA di Bolzano, nella PA di Trento, in
Friuli Venezia Giulia, in Liguria ed in Toscana a cui,
per gli uomini, si aggiungono Veneto, Molise,
Umbria, Marche e Basilicata e per le donne il Lazio e
la Lombardia) che in diminuzione (per gli uomini
Valle d’Aosta, Sardegna, Lazio, Abruzzo, Puglia,
Calabria, Sicilia ed Emilia-Romagna, mentre per le
donne diverse regioni del Centro e del Sud e Veneto e
Valle d’Aosta).
L’immagine geografica che si disegna presenta carat-
teristiche che meritano di essere sottolineate.
Nella fascia di età 65-74 anni i tumori ripropongono
differenziazioni simili a quelle rilevate nella fascia di
età più giovane con valori mediamente più elevati al
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Nord, ma anche in alcune regioni del Sud (Campania e
Sardegna) o del Centro (Lazio), mentre le altre regioni
del Sud e del Centro conservano valori più bassi del
dato nazionale. L’opposto avviene per le malattie del
sistema circolatorio che, come già a 19-64 anni, presen-
tano livelli di mortalità più elevati al Sud, ma anche nel
Lazio, ancora una volta caratterizzato da rischi più alti
rispetto al valore nazionale. 
Le malattie dell’apparato respiratorio presentano una
geografia meno definita di quella delle cause più fre-
quenti, soprattutto per le donne che denunciano rischi
più alti tanto in Campania che nel Lazio ed in Valle
d’Aosta. Per gli uomini, si hanno livelli generalmente
più alti al Sud (Campania e Calabria) e più bassi al
Nord (in Veneto e fatta eccezione della Valle d’Aosta e
della Liguria) ed al Centro (Marche). Per le malattie
dell’apparato digerente e per le malattie endocrine,
nutrizionali e metaboliche, i livelli di mortalità più ele-
vati si registrano al Sud (Campania, Calabria e Sicilia);
livelli più bassi si riscontrano, invece, nelle regioni del
Centro (Toscana, Umbria e Marche) alle quali si
aggiunge la PA di Bolzano nel caso delle malattie del-
l’apparato digerente, mentre nel caso delle malattie
endocrine, valori bassi si osservano anche nel Nord
(PA di Bolzano, PA di Trento, Lombardia e Piemonte).

Per i più anziani (75 anni ed oltre) le differenziazioni
geografiche delle principali cause di morte presentano
strette analogie con quelle delle età più giovani. Le
malattie del sistema circolatorio ripropongono un Sud
penalizzato da più alti rischi di morte con alcune rile-
vanti eccezioni: la Sardegna, per entrambi i generi, e
la Puglia per gli uomini che hanno livelli di mortalità
tra i più bassi. I tumori confermano lo svantaggio del
Nord, con massimi in Lombardia e minimi al Sud
(Calabria, Basilicata, Abruzzo, Molise e Sicilia). Per
queste età la Campania si allinea ai bassi livelli di
mortalità delle regioni limitrofe.
Per le malattie dell’apparato respiratorio, la geografia
si differenzia nettamente da quella della fascia 65-74
anni e descrive un’area di mortalità più alta nel Nord
(Friuli Venezia Giulia, Piemonte, Lombardia, PA di
Bolzano e Valle d’Aosta) contrapposta ad un Centro-
Sud più favorito, fatta eccezione soltanto per la Puglia
e la Campania dove, per gli uomini, si osservano
rischi più alti. Le malattie endocrine, al contrario,
descrivono la stessa geografia della classe di età pre-
cedente in cui il Nord (PA di Bolzano, PA di Trento,
Valle d’Aosta e Lombardia) è favorito da una morta-
lità più bassa ed il Sud (con massimi in Campania,
Sicilia e Puglia) è penalizzato da livelli più alti.

Tabella 1 - Tasso standardizzato (per 10.000) di mortalità per genere e regione - Anni 2006-2008

Totale cause Totale cause
Regioni Maschi Femmine

2006 2007 2008 2006 2007 2008

Piemonte 117,08 115,59 114,64 70,64 69,40 71,84
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 121,40 127,22 111,57 71,64 70,57 70,50
Lombardia 113,33 112,16 111,47 66,47 67,03 67,38
Bolzano-Bozen 107,38 103,98 110,24 64,95 63,27 63,14
Trento 113,91 109,97 109,92 62,26 63,10 63,71
Veneto 110,39 110,16 110,33 63,43 64,96 64,59
Friuli Venezia Giulia 115,00 110,26 114,75 68,26 67,26 68,77
Liguria 113,98 112,28 112,01 70,13 68,04 69,89
Emilia-Romagna 107,08 106,27 106,04 65,35 66,18 66,50
Toscana 107,14 107,20 107,88 64,01 65,66 67,88
Umbria 106,76 106,87 108,00 64,24 65,18 66,81
Marche 103,40 103,14 102,84 61,75 61,31 62,68
Lazio 114,06 110,94 108,58 70,93 69,85 70,04
Abruzzo 107,40 108,18 106,56 64,88 66,58 64,49
Molise 111,78 107,56 114,00 67,77 64,83 64,53
Campania 124,01 124,53 122,16 78,88 81,79 79,47
Puglia 109,20 111,46 107,96 70,56 72,66 69,55
Basilicata 114,05 109,50 106,00 70,56 70,63 68,22
Calabria 109,00 109,78 107,89 69,44 71,72 70,44
Sicilia 114,90 116,88 115,13 77,53 79,06 76,57
Sardegna 112,36 107,99 107,00 65,35 66,54 67,40
Italia 112,56 111,85 110,92 68,73 69,44 69,46
Dev. St. 4,12 4,41 3,78 4,35 4,82 4,13
C.V. x 100* 3,99 4,28 3,67 7,05 7,87 6,59

*In percentuale del valore nazionale.
Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione censuaria italiana del 2001. 

Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui decessi e cause di morte”. Anni 2006-2008.
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Grafico 1 - Variazione della mortalità per classe di età in relazione alla variazione assoluta del tasso standar-
dizzato (per 10.000) di mortalità per genere - Anni 2006-2008

Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui decessi e cause di morte”. Anni 2006-2008.

Tabella 2 - Tasso standardizzato (per 10.000) di mortalità per classe di età e regione. Maschi - Anni 2006-2008

Regioni 0-18 19-64 65-74 75+
2006 2007 2008 2006 2007 2008 2006 2007 2008 2006 2007 2008

Piemonte 3,58 3,61 3,34 27,80 26,27 25,76 215,07 207,20 201,09 918,18 921,52 922,16
Valle d’Aosta 1,06 5,20 4,96 29,10 32,58 25,23 230,04 232,91 210,89 947,20 977,96 873,80
Lombardia 3,24 3,12 3,22 26,87 25,24 24,06 214,95 207,63 200,50 881,29 888,82 898,01
Bolzano-Bozen 5,02 3,87 3,71 24,88 23,16 23,10 193,02 177,83 181,89 848,24 841,78 912,54
Trento 3,89 2,03 3,32 25,73 26,22 23,44 214,94 196,34 193,80 895,40 871,53 892,14
Veneto 3,68 4,05 3,50 25,67 24,13 24,62 203,90 201,40 194,47 867,75 878,87 886,99
Friuli Venezia Giulia 3,24 2,04 2,57 29,10 26,51 27,70 219,41 212,18 216,78 878,96 853,19 891,24
Liguria 2,70 3,52 2,39 26,65 26,41 26,83 215,70 205,18 199,42 890,91 883,61 886,75
Emilia-Romagna 3,25 3,24 3,73 24,67 24,69 23,65 193,32 191,22 185,96 849,72 842,49 852,97
Toscana 3,40 3,12 3,38 24,44 24,21 24,05 193,61 189,33 182,44 851,50 859,81 877,11
Umbria 3,25 3,30 2,68 23,72 25,00 24,26 175,44 178,41 178,55 875,17 863,05 883,23
Marche 4,95 3,47 3,32 23,23 21,58 22,50 184,11 179,85 174,78 824,14 841,96 838,12
Lazio 4,24 4,19 3,71 28,39 26,28 25,66 209,18 204,60 200,19 883,47 867,73 850,70
Abruzzo 4,76 4,34 4,88 26,66 25,09 25,62 196,31 199,32 201,59 831,56 849,93 822,47
Molise 3,65 3,69 6,15 30,20 25,39 28,93 202,23 187,64 198,90 852,39 856,11 887,17
Campania 4,09 4,13 3,98 32,45 33,01 30,70 252,77 251,83 247,16 918,45 921,55 916,72
Puglia 3,47 4,24 3,74 25,37 25,51 24,41 200,10 196,93 190,69 860,88 889,21 864,26
Basilicata 3,43 1,51 5,05 27,20 27,47 24,54 219,47 219,15 201,99 881,34 829,57 823,03
Calabria 5,62 4,55 3,75 26,68 27,62 26,73 206,18 201,36 199,52 836,50 847,02 835,14
Sicilia 4,29 4,18 4,38 28,04 28,22 27,21 218,31 217,01 210,36 884,76 908,93 903,35
Sardegna 3,50 4,08 3,63 31,73 29,48 28,68 217,86 192,60 198,99 828,84 823,37 810,72
Italia 3,79 3,71 3,64 27,19 26,35 25,62 210,49 205,48 200,48 873,89 878,05 878,83
Dev. St. 0,96 0,78 0,89 2,44 2,67 2,06 16,47 17,29 15,15 31,09 36,28 31,76
C.V. x 100* 25,33 21,04 24,39 8,98 10,15 8,05 7,83 8,41 7,55 3,56 4,13 3,61

*In percentuale del valore nazionale.
Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione censuaria italiana del 2001. 

Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui decessi e cause di morte”. Anni 2006-2008.
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Tabella 3 - Tasso standardizzato (per 10.000) di mortalità per classe di età e regione. Femmine - Anni 2006-2008

Regioni 0-18 19-64 65-74 75+
2006 2007 2008 2006 2007 2008 2006 2007 2008 2006 2007 2008

Piemonte 3,38 2,37 2,59 14,33 13,67 13,68 103,75 102,15 101,32 601,85 596,22 625,90
Valle d’Aosta 4,19 4,59 3,37 12,66 13,22 14,95 119,63 111,24 84,71 605,05 597,47 619,07
Lombardia 2,17 2,53 2,33 13,16 13,14 12,89 100,98 100,89 98,22 566,82 572,97 582,86
Bolzano-Bozen 2,24 1,95 2,39 12,31 11,19 11,06 83,29 84,90 80,57 576,84 563,73 567,55
Trento 2,73 1,86 1,62 12,66 11,14 12,29 105,86 98,58 96,08 512,89 545,39 547,69
Veneto 2,18 2,42 2,18 12,71 12,90 12,41 95,99 93,14 87,71 539,97 559,83 566,30
Friuli Venezia Giulia 1,69 1,34 1,03 15,79 14,94 14,66 115,12 107,62 96,72 552,05 556,60 590,80
Liguria 2,27 2,91 2,42 15,20 13,85 14,76 105,35 98,82 103,88 589,70 581,52 591,51
Emilia-Romagna 2,56 2,89 2,40 13,70 13,13 12,53 99,86 96,19 95,12 549,93 567,93 578,66
Toscana 2,59 2,18 2,20 12,64 13,03 12,67 89,54 94,65 96,55 554,52 566,00 592,88
Umbria 2,78 2,36 2,97 13,05 12,23 12,41 90,92 86,94 87,65 552,05 575,37 591,29
Marche 2,28 2,17 2,42 11,49 11,00 12,56 83,42 83,65 82,65 544,43 542,74 548,14
Lazio 2,60 2,47 2,62 13,70 13,59 13,37 105,68 104,60 103,79 609,42 598,88 603,59
Abruzzo 2,87 3,12 4,06 11,62 12,56 11,43 91,62 91,15 89,16 569,47 582,75 566,64
Molise 2,35 3,06 1,68 13,85 11,37 13,39 92,79 94,27 100,06 586,97 567,03 544,11
Campania 3,41 3,18 2,97 15,89 16,40 15,55 136,25 134,35 130,29 648,45 682,31 666,51
Puglia 3,08 3,30 2,64 13,08 12,99 12,64 105,00 107,53 98,76 609,47 631,66 609,33
Basilicata 2,14 1,16 3,17 13,70 11,41 11,96 103,12 117,69 106,50 609,12 611,38 587,85
Calabria 3,34 3,57 3,42 12,77 12,69 12,98 106,82 110,64 104,96 595,58 618,20 607,97
Sicilia 2,76 3,31 3,44 14,87 14,91 14,23 120,99 121,19 120,41 660,22 676,84 652,83
Sardegna 2,68 2,59 1,83 12,76 12,22 13,97 96,36 98,18 96,26 561,08 577,39 578,48
Italia 2,67 2,71 2,60 13,66 13,50 13,31 104,64 104,03 101,52 584,58 594,85 599,94
Dev. St. 0,56 0,76 0,69 1,20 1,32 1,11 12,24 12,08 11,28 34,12 36,85 30,90
C.V. x 100* 20,90 27,93 26,45 8,79 9,74 8,37 11,70 11,61 11,11 5,84 6,20 5,15

*In percentuale del valore nazionale.
Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione censuaria italiana del 2001. 

Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui decessi e cause di morte”. Anni 2006-2008.

Grafico 2 - Variazioni assolute del tasso di mortalità (per 10.000) per tutte e per alcuni gruppi di cause e clas-
se di età. Maschi - Anni 2006-2008

Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui decessi e cause di morte”. Anni 2006-2008.
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Grafico 3 - Variazioni assolute del tasso di mortalità (per 10.000) per tutte e per alcuni gruppi di cause e clas-
se di età. Femmine - Anni 2006-2008

Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui decessi e cause di morte”. Anni 2006-2008.

Tabella 4 - Tasso standardizzato di mortalità (per 10.000) per tutte e per alcune cause di morte nella classe di
età 0-18 anni e per regione. Maschi - Anni 2006-2008

Alcune condizioni Malformazioni congenite

Regioni che hanno origine Cause violente ed anormalità Tumori Totale cause
nel periodo perinatale cromosomiche
2006 2007 2008 2006 2007 2008 2006 2007 2008 2006 2007 2008 2006 2007 2008

Piemonte 1,14 0,96 1,02 0,92 1,04 0,84 0,59 0,32 0,54 0,34 0,41 0,39 3,58 3,61 3,34
Valle d’Aosta 0,00 0,00 1,56 1,06 0,00 0,00 0,00 0,83 0,81 0,00 0,86 1,02 1,06 5,20 4,96
Lombardia 0,74 0,81 0,67 0,88 0,88 0,73 0,73 0,49 0,79 0,42 0,24 0,36 3,24 3,12 3,22
Bolzano-Bozen 2,21 2,01 1,45 0,98 0,59 1,17 1,10 0,72 0,54 0,18 0,18 0,00 5,02 3,87 3,71
Trento 1,51 0,38 0,95 1,21 0,59 1,25 0,38 0,19 0,38 0,61 0,00 0,00 3,89 2,03 3,32
Veneto 1,17 0,93 1,00 0,93 1,55 0,90 0,64 0,51 0,47 0,37 0,46 0,47 3,68 4,05 3,50
Friuli Venezia Giulia 0,78 0,48 1,04 0,68 0,51 0,63 0,19 0,39 0,28 0,21 0,11 0,41 3,24 2,04 2,57
Liguria 0,91 1,23 0,65 0,18 0,52 0,69 0,41 0,33 0,64 0,43 0,43 0,08 2,70 3,52 2,39
Emilia-Romagna 0,99 0,89 1,12 0,72 0,84 0,84 0,54 0,41 0,60 0,44 0,43 0,39 3,25 3,24 3,73
Toscana 0,86 0,81 0,87 0,77 1,03 1,02 0,49 0,44 0,31 0,54 0,31 0,58 3,40 3,12 3,38
Umbria 0,38 0,88 0,61 0,71 1,40 0,70 0,38 0,38 0,49 0,29 0,13 0,40 3,25 3,30 2,68
Marche 1,24 0,64 0,55 1,55 1,38 0,75 0,95 0,57 0,83 0,52 0,22 0,38 4,95 3,47 3,32
Lazio 1,40 1,16 1,30 0,63 0,90 0,69 0,68 0,64 0,57 0,61 0,48 0,39 4,24 4,19 3,71
Abruzzo 1,43 2,13 1,55 1,50 0,91 0,91 0,71 0,35 0,78 0,61 0,43 0,78 4,76 4,34 4,88
Molise 0,80 0,41 1,19 1,07 1,39 2,74 0,38 1,22 1,15 1,05 0,66 0,35 3,65 3,69 6,15
Campania 1,28 1,28 1,33 0,64 0,90 0,63 0,60 0,47 0,50 0,40 0,30 0,46 4,09 4,13 3,98
Puglia 0,94 1,26 1,19 0,72 0,98 1,02 0,85 0,64 0,57 0,40 0,54 0,24 3,47 4,24 3,74
Basilicata 1,20 0,00 1,62 0,82 0,81 0,99 0,38 0,19 0,61 0,16 0,51 1,04 3,43 1,51 5,05
Calabria 1,73 1,69 1,39 1,08 0,79 0,63 1,26 0,90 0,77 0,44 0,66 0,39 5,62 4,55 3,75
Sicilia 1,23 1,39 1,38 0,92 1,09 1,09 0,91 0,64 0,66 0,35 0,28 0,30 4,29 4,18 4,38
Sardegna 1,25 1,04 0,97 1,17 1,48 0,78 0,30 0,59 0,82 0,00 0,27 0,49 3,50 4,08 3,63
Italia 1,10 1,06 1,07 0,84 0,99 0,84 0,68 0,51 0,60 0,41 0,37 0,39 3,79 3,71 3,64
Dev. St. 0,43 0,51 0,33 0,31 0,35 0,51 0,28 0,24 0,18 0,23 0,19 0,26 0,96 0,78 0,89
C.V. x 100* 39,17 48,58 31,06 37,01 35,06 61,07 41,65 46,57 30,71 55,31 52,53 66,71 25,33 21,04 24,39

*In percentuale del valore nazionale.
Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione censuaria italiana del 2001. 
Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui decessi e cause di morte”. Anni 2006-2008.
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Tabella 5 - Tasso standardizzato di mortalità (per 10.000) per tutte e per alcune cause di morte nella classe di
età 0-18 anni e per regione. Femmine - Anni 2006-2008

Alcune condizioni Malformazioni congenite

Regioni che hanno origine Cause violente ed anormalità Tumori Totale cause
nel periodo perinatale cromosomiche
2006 2007 2008 2006 2007 2008 2006 2007 2008 2006 2007 2008 2006 2007 2008

Piemonte 0,93 0,91 0,83 0,69 0,39 0,42 0,66 0,25 0,54 0,39 0,30 0,38 3,38 2,37 2,59
Valle d’Aosta 0,87 1,74 2,53 3,31 0,00 0,00 0,00 0,00 0,84 0,00 0,87 0,00 4,19 4,59 3,37
Lombardia 0,53 0,74 0,61 0,32 0,32 0,30 0,48 0,57 0,55 0,34 0,30 0,34 2,17 2,53 2,33
Bolzano-Bozen 0,39 0,59 0,21 1,27 0,00 1,01 0,59 0,98 0,98 0,00 0,19 0,00 2,24 1,95 2,39
Trento 0,21 0,41 0,63 0,64 0,20 0,41 0,21 0,40 0,00 0,66 0,20 0,00 2,73 1,86 1,62
Veneto 0,59 0,66 0,63 0,64 0,57 0,47 0,51 0,40 0,39 0,05 0,24 0,22 2,18 2,42 2,18
Friuli Venezia Giulia 0,71 0,20 0,30 0,35 0,23 0,10 0,41 0,20 0,20 0,00 0,12 0,23 1,69 1,34 1,03
Liguria 1,21 1,04 1,03 0,27 0,09 0,18 0,43 0,71 0,77 0,09 0,27 0,17 2,27 2,91 2,42
Emilia-Romagna 0,98 0,88 0,80 0,32 0,43 0,21 0,52 0,43 0,42 0,29 0,62 0,47 2,56 2,89 2,40
Toscana 0,84 0,86 0,84 0,38 0,39 0,27 0,41 0,30 0,26 0,37 0,18 0,29 2,59 2,18 2,20
Umbria 0,96 1,07 0,52 0,57 0,89 0,15 0,41 0,00 1,16 0,14 0,00 0,73 2,78 2,36 2,97
Marche 0,69 0,83 0,51 0,48 0,56 0,32 0,54 0,38 0,74 0,33 0,16 0,40 2,28 2,17 2,42
Lazio 1,00 0,76 1,04 0,28 0,33 0,27 0,45 0,54 0,44 0,32 0,27 0,31 2,60 2,47 2,62
Abruzzo 0,94 1,30 1,81 0,45 0,17 0,63 0,47 0,65 0,54 0,09 0,35 0,45 2,87 3,12 4,06
Molise 0,85 0,00 0,43 0,00 0,00 0,39 0,43 1,18 0,43 0,72 0,35 0,00 2,35 3,06 1,68
Campania 1,30 1,19 1,06 0,26 0,34 0,30 0,63 0,49 0,52 0,39 0,30 0,32 3,41 3,18 2,97
Puglia 1,16 1,22 1,11 0,32 0,41 0,32 0,51 0,48 0,46 0,25 0,35 0,30 3,08 3,30 2,64
Basilicata 1,08 0,00 1,74 0,00 0,37 0,36 0,63 0,00 0,44 0,00 0,00 0,19 2,14 1,16 3,17
Calabria 1,38 1,16 1,15 0,40 0,25 0,54 0,74 0,80 0,34 0,20 0,36 0,68 3,34 3,57 3,42
Sicilia 0,91 1,20 1,39 0,33 0,32 0,35 0,65 0,80 0,76 0,31 0,27 0,27 2,76 3,31 3,44
Sardegna 0,48 0,88 0,63 0,51 0,29 0,29 0,80 0,23 0,39 0,14 0,29 0,00 2,68 2,59 1,83
Italia 0,88 0,90 0,89 0,39 0,36 0,34 0,54 0,49 0,51 0,28 0,30 0,32 2,67 2,71 2,60
Dev. St. 0,27 0,42 0,54 0,67 0,20 0,17 0,16 0,30 0,22 0,17 0,19 0,20 0,56 0,76 0,69
C.V. x 100* 30,53 46,93 60,48 172,94 56,96 49,54 30,32 59,98 42,88 62,16 62,76 62,67 20,90 27,93 26,45

*In percentuale del valore nazionale.
Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione censuaria italiana del 2001. 
Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui decessi e cause di morte”. Anni 2006-2008.

Tabella 6 - Tasso standardizzato di mortalità (per 10.000) per tutte e per alcune cause di morte nella classe di
età 19-64 anni e per regione. Maschi - Anni 2006-2008

Tumori Malattie del sistema Cause violente Malattie del sistema Totale causeRegioni circolatorio digerente
2006 2007 2008 2006 2007 2008 2006 2007 2008 2006 2007 2008 2006 2007 2008

Piemonte 11,52 10,91 10,79 6,23 5,80 5,78 4,38 4,51 4,20 1,83 1,65 1,36 27,80 26,27 25,76
Valle d’Aosta 12,39 16,52 10,19 6,12 6,59 5,93 6,07 4,20 5,10 2,59 2,57 1,45 29,10 32,58 25,23
Lombardia 12,43 11,70 10,98 5,71 5,15 5,06 3,68 3,50 3,34 1,50 1,42 1,41 26,87 25,24 24,06
Bolzano-Bozen 10,79 9,15 10,35 4,66 5,48 5,24 4,22 4,55 3,87 2,07 0,91 0,99 24,88 23,16 23,10
Trento 11,52 11,42 10,13 5,20 5,52 4,31 5,12 4,56 4,46 1,55 1,88 1,36 25,73 26,22 23,44
Veneto 11,46 10,28 10,82 5,36 5,14 5,03 4,13 4,13 3,85 1,48 1,41 1,50 25,67 24,13 24,62
Friuli Venezia Giulia 12,41 11,48 12,55 5,86 5,23 5,38 4,69 3,97 3,68 2,14 2,10 1,74 29,10 26,51 27,70
Liguria 11,14 10,58 11,25 4,97 4,79 5,30 2,51 2,52 2,52 1,67 1,58 1,57 26,65 26,41 26,83
Emilia-Romagna 10,78 10,48 9,72 5,06 5,15 5,28 3,75 4,00 4,10 1,02 1,13 1,15 24,67 24,69 23,65
Toscana 11,04 10,53 10,51 5,11 5,19 5,21 3,68 3,56 3,67 1,10 1,15 1,19 24,44 24,21 24,05
Umbria 9,85 10,77 10,27 5,36 5,62 5,40 3,73 3,94 4,05 1,39 0,92 1,15 23,72 25,00 24,26
Marche 10,22 9,21 10,50 5,20 4,53 4,58 3,89 3,85 3,83 0,95 1,16 0,92 23,23 21,58 22,50
Lazio 11,50 10,91 10,74 6,93 6,08 6,47 4,12 3,90 3,43 1,63 1,44 1,39 28,39 26,28 25,66
Abruzzo 10,33 9,55 9,31 6,67 6,01 6,02 4,50 3,84 3,85 1,68 1,32 1,90 26,66 25,09 25,62
Molise 10,35 10,97 9,97 6,96 7,14 7,97 4,99 2,08 3,76 2,81 2,03 1,94 30,20 25,39 28,93
Campania 12,97 13,34 12,33 8,15 7,71 7,43 2,81 2,85 2,67 2,05 1,91 2,16 32,45 33,01 30,70
Puglia 10,86 10,51 10,41 5,68 5,71 5,33 3,64 3,67 3,57 1,41 1,43 1,34 25,37 25,51 24,41
Basilicata 9,97 11,33 8,65 7,41 6,23 6,73 3,68 3,62 3,03 1,74 1,67 1,58 27,20 27,47 24,54
Calabria 9,49 10,23 9,66 6,90 6,75 6,51 4,40 3,97 4,25 1,61 1,92 1,82 26,68 27,62 26,73
Sicilia 10,75 11,19 10,67 6,66 7,01 6,99 3,69 3,69 3,59 1,64 1,48 1,48 28,04 28,22 27,21
Sardegna 13,94 12,09 11,39 6,06 6,12 5,80 5,51 5,53 5,29 1,90 1,93 1,83 31,73 29,48 28,68
Italia 11,52 11,10 10,78 6,08 5,81 5,77 3,85 3,76 3,62 1,57 1,49 1,48 27,19 26,35 25,62
Dev. St. 1,11 1,51 0,90 0,88 0,82 0,89 0,81 0,71 0,66 0,45 0,39 0,31 2,44 2,67 2,06
C.V. x 100* 9,62 13,58 8,31 14,54 14,11 15,36 20,97 18,93 18,09 28,81 25,96 21,04 8,98 10,15 8,05

*In percentuale del valore nazionale.
Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione censuaria italiana del 2001. 
Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui decessi e cause di morte”. Anni 2006-2008.
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Tabella 7 - Tasso standardizzato di mortalità (per 10.000) per tutte e per alcune cause di morte nella classe di
età 19-64 anni e per regione. Femmine - Anni 2006-2008

Tumori Malattie del sistema Cause violente Malattie del sistema Totale causeRegioni circolatorio digerente
2006 2007 2008 2006 2007 2008 2006 2007 2008 2006 2007 2008 2006 2007 2008

Piemonte 8,95 8,22 8,12 2,06 1,92 1,98 1,01 1,04 0,92 0,59 0,72 0,65 14,33 13,67 13,68
Valle d’Aosta 7,35 8,82 9,62 1,39 1,76 1,71 1,50 0,34 0,66 0,71 0,50 0,74 12,66 13,22 14,95
Lombardia 8,40 8,51 8,17 1,74 1,70 1,66 0,99 0,84 0,83 0,43 0,50 0,49 13,16 13,14 12,89
Bolzano-Bozen 7,27 7,30 6,02 2,08 1,49 1,65 1,20 0,84 1,36 0,49 0,54 0,62 12,31 11,19 11,06
Trento 7,23 7,02 7,23 1,94 1,64 1,90 0,99 0,61 0,90 0,69 0,50 0,50 12,66 11,14 12,29
Veneto 7,94 7,96 7,83 1,66 1,44 1,42 0,95 1,14 0,91 0,49 0,59 0,55 12,71 12,90 12,41
Friuli Venezia Giulia 9,49 9,12 8,75 1,98 1,84 1,68 1,20 1,20 1,01 0,92 0,75 1,04 15,79 14,94 14,66
Liguria 8,43 7,60 8,87 2,03 1,71 1,65 0,80 0,63 0,58 0,83 0,75 0,74 15,20 13,85 14,76
Emilia-Romagna 8,27 8,10 7,38 1,87 1,70 1,64 1,17 0,94 1,06 0,51 0,46 0,50 13,70 13,13 12,53
Toscana 8,17 7,95 8,01 1,80 1,72 1,62 0,66 0,87 0,84 0,48 0,56 0,48 12,64 13,03 12,67
Umbria 7,75 7,88 7,76 1,76 1,81 1,77 0,77 0,88 0,87 0,57 0,27 0,17 13,05 12,23 12,41
Marche 7,01 7,11 7,98 1,88 1,26 1,61 0,88 0,90 0,77 0,50 0,30 0,56 11,49 11,00 12,56
Lazio 7,93 8,19 8,14 2,21 2,11 1,86 0,96 0,85 0,81 0,51 0,51 0,55 13,70 13,59 13,37
Abruzzo 5,89 6,67 6,34 1,83 2,41 1,72 1,37 0,85 0,87 0,49 0,56 0,55 11,62 12,56 11,43
Molise 7,58 5,27 7,36 2,28 1,97 2,42 0,95 0,79 0,79 0,85 1,27 0,77 13,85 11,37 13,39
Campania 8,41 8,80 8,39 3,18 3,07 2,97 0,57 0,57 0,51 0,84 0,82 0,77 15,89 16,40 15,55
Puglia 7,45 7,32 7,53 2,01 1,97 1,97 0,62 0,82 0,78 0,77 0,62 0,55 13,08 12,99 12,64
Basilicata 6,59 6,03 6,29 2,60 1,90 2,16 1,39 0,57 0,54 0,82 0,45 0,61 13,70 11,41 11,96
Calabria 6,61 6,41 6,88 2,59 2,23 2,39 0,74 0,73 0,61 0,73 0,77 0,55 12,77 12,69 12,98
Sicilia 7,71 8,16 7,96 2,73 2,99 2,38 0,80 0,61 0,62 0,64 0,55 0,51 14,87 14,91 14,23
Sardegna 7,55 7,27 8,13 1,73 1,93 1,83 0,91 0,76 1,03 0,57 0,46 0,79 12,76 12,22 13,97
Italia 8,03 8,01 7,93 2,10 2,01 1,92 0,89 0,83 0,80 0,59 0,58 0,57 13,66 13,50 13,31
Dev. St. 0,82 0,96 0,82 0,42 0,44 0,37 0,25 0,20 0,17 0,15 0,21 0,17 1,20 1,32 1,11
C.V. x 100* 10,25 12,00 10,29 19,79 21,76 19,16 28,41 23,69 21,40 25,31 36,05 29,57 8,79 9,74 8,37

*In percentuale del valore nazionale.
Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione censuaria italiana del 2001. 

Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui decessi e cause di morte”. Anni 2006-2008.
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Tabella 10 - Tasso standardizzato di mortalità (per 10.000) per tutte e per alcune cause di morte nella classe di
età 75 anni ed oltre e per regione. Maschi - Anni 2006-2008

Malattie del sistema Tumori Malattie del sistema Malattie endocrine, Totale causeRegioni circolatorio respiratorio nutrizionali e metaboliche
2006 2007 2008 2006 2007 2008 2006 2007 2008 2006 2007 2008 2006 2007 2008

Piemonte 387,68 380,89 388,63 244,47 253,89 242,78 99,34 100,66 97,82 27,18 27,33 28,23 918,18 921,52 922,16
Valle d’Aosta 365,59 365,23 288,21 260,94 289,21 258,19 126,00 136,98 114,75 7,32 29,69 19,33 947,20 977,96 873,80
Lombardia 356,00 351,16 351,38 267,69 266,26 270,69 89,79 94,58 89,94 24,58 26,17 24,40 881,29 888,82 898,01
Bolzano-Bozen 335,59 335,38 372,55 246,72 242,40 227,78 111,33 112,74 103,34 17,04 7,57 12,38 848,24 841,78 912,54
Trento 367,58 366,98 395,59 278,42 249,87 250,57 114,14 112,55 82,43 12,67 21,44 21,36 895,40 871,53 892,14
Veneto 359,50 364,80 369,47 254,92 254,85 248,54 82,09 85,74 85,79 26,62 27,35 30,60 867,75 878,87 886,99
Friuli Venezia Giulia350,71 342,34 352,48 259,13 245,24 245,30 88,74 82,03 102,42 29,15 31,63 29,29 878,96 853,19 891,24
Liguria 357,62 352,32 360,16 250,02 243,40 239,72 84,94 87,19 88,75 28,89 30,06 32,15 890,91 883,61 886,75
Emilia-Romagna 357,57 348,79 345,82 246,16 244,52 237,79 79,39 79,78 82,49 25,34 27,16 28,44 849,72 842,49 852,97
Toscana 362,20 356,70 361,84 232,10 232,66 235,67 86,62 86,90 90,75 27,50 30,59 30,39 851,50 859,81 877,11
Umbria 376,78 367,52 388,36 237,16 227,32 215,72 83,81 83,23 89,52 21,65 27,64 27,96 875,17 863,05 883,23
Marche 356,63 359,45 367,23 215,38 223,28 215,87 80,79 81,04 79,86 27,91 26,73 25,98 824,14 841,96 838,12
Lazio 384,23 378,17 369,17 248,69 240,78 229,79 74,44 74,84 72,65 36,37 35,37 33,16 883,47 867,73 850,70
Abruzzo 344,22 357,45 351,42 198,05 199,90 195,40 93,41 96,40 84,73 34,41 31,89 29,20 831,56 849,93 822,47
Molise 372,26 379,20 417,59 198,82 192,78 201,29 77,83 81,90 74,09 28,62 38,03 36,51 852,39 856,11 887,17
Campania 418,69 422,94 421,74 230,72 223,51 223,44 97,84 95,88 91,45 39,92 37,98 44,44 918,45 921,55 916,72
Puglia 347,91 368,61 341,57 226,18 217,02 228,57 99,39 106,37 96,20 37,14 39,15 37,65 860,88 889,21 864,26
Basilicata 410,19 364,60 365,35 207,30 186,13 198,31 89,34 94,89 84,10 33,78 39,61 31,07 881,34 829,57 823,03
Calabria 382,86 387,84 383,52 191,98 186,45 181,46 89,02 93,84 86,94 35,36 35,12 36,19 836,50 847,02 835,14
Sicilia 412,66 412,42 406,64 194,32 205,36 203,66 84,24 94,92 85,25 46,08 43,09 45,86 884,76 908,93 903,35
Sardegna 342,89 323,82 308,38 217,83 232,04 226,54 93,14 84,39 84,35 27,43 26,83 27,44 828,84 823,37 810,72
Italia 371,95 370,00 369,17 236,96 235,94 233,54 87,95 90,15 87,44 30,92 31,55 31,99 873,89 878,05 878,83
Dev. St. 22,31 22,17 31,75 24,27 26,45 22,17 11,90 13,75 9,21 8,37 6,26 6,86 31,09 36,28 31,76
C.V. x 100* 6,00 5,99 8,60 10,24 11,21 9,49 13,52 15,25 10,53 27,08 19,84 21,45 3,56 4,13 3,61

*In percentuale del valore nazionale.
Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione censuaria italiana del 2001. 
Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui decessi e cause di morte”. Anni 2006-2008.

Tabella 11 - Tasso standardizzato di mortalità (per 10.000) per tutte e per alcune cause di morte nella classe di
età 75 anni ed oltre e per regione. Femmine - Anni 2006-2008

Malattie del sistema Tumori Malattie del sistema Malattie endocrine, Totale causeRegioni circolatorio respiratorio nutrizionali e metaboliche
2006 2007 2008 2006 2007 2008 2006 2007 2008 2006 2007 2008 2006 2007 2008

Piemonte 294,16 283,32 294,49 116,81 120,39 121,73 40,23 41,61 41,96 24,89 24,94 27,44 601,85 596,22 625,90
Valle d’Aosta 260,54 262,62 261,89 137,03 112,92 125,30 44,51 58,25 45,24 14,58 23,92 21,56 605,05 597,47 619,07
Lombardia 263,59 259,71 260,63 127,71 130,05 128,78 39,30 40,07 41,86 21,69 22,12 21,17 566,82 572,97 582,86
Bolzano-Bozen 296,01 274,35 277,48 121,83 121,70 120,51 37,04 44,95 38,69 12,44 10,96 16,39 576,84 563,73 567,55
Trento 237,74 263,64 270,81 118,28 126,57 118,68 39,34 41,69 37,40 21,17 17,95 18,76 512,89 545,39 547,69
Veneto 259,52 265,80 262,95 115,94 119,77 116,79 33,82 37,54 35,25 22,59 23,86 24,81 539,97 559,83 566,30
Friuli Venezia Giulia264,74 257,34 270,05 119,29 125,15 127,42 38,96 39,48 42,28 20,93 23,77 27,08 552,05 556,60 590,80
Liguria 268,40 267,63 271,65 118,89 118,54 111,28 32,77 34,67 33,92 28,14 28,24 28,12 589,70 581,52 591,51
Emilia-Romagna 258,85 264,09 259,90 119,62 122,83 124,60 32,52 37,21 40,74 22,85 24,65 22,92 549,93 567,93 578,66
Toscana 264,93 273,25 278,80 110,58 111,67 110,42 32,09 31,72 36,81 24,07 25,81 27,03 554,52 566,00 592,88
Umbria 282,64 293,27 285,35 106,09 107,45 115,66 28,17 35,76 34,24 22,31 24,48 26,05 552,05 575,37 591,29
Marche 276,52 278,56 269,97 109,84 101,51 104,13 29,87 26,97 32,72 22,14 23,11 24,88 544,43 542,74 548,14
Lazio 306,78 296,33 298,55 120,63 117,83 116,87 35,90 36,62 34,40 33,38 33,29 32,21 609,42 598,88 603,59
Abruzzo 292,47 291,18 278,55 94,13 93,11 90,58 32,65 33,33 30,23 30,70 29,58 31,28 569,47 582,75 566,64
Molise 314,80 302,70 287,81 91,56 81,51 92,54 24,64 33,80 25,69 40,39 37,79 24,38 586,97 567,03 544,11
Campania 363,06 379,33 363,70 98,92 100,98 101,49 33,58 35,59 34,71 44,40 47,67 48,23 648,45 682,31 666,51
Puglia 300,84 310,15 290,44 100,94 102,07 101,63 37,95 37,63 37,48 44,26 44,31 43,79 609,47 631,66 609,33
Basilicata 314,12 321,43 309,69 86,86 91,12 88,91 30,42 41,79 37,61 48,72 44,48 37,62 609,12 611,38 587,85
Calabria 335,97 344,84 336,07 83,31 80,34 83,29 33,09 36,24 30,96 37,00 38,60 39,14 595,58 618,20 607,97
Sicilia 347,10 355,41 340,22 101,06 100,38 95,95 34,13 35,36 30,30 48,45 47,53 45,63 660,22 676,84 652,83
Sardegna 249,25 266,25 251,21 104,57 104,98 108,78 34,84 34,60 35,05 30,60 30,50 29,83 561,08 577,39 578,48
Italia 288,51 290,80 287,96 112,85 113,98 113,39 35,34 37,06 37,04 29,66 30,37 30,39 584,58 594,85 599,94
Dev. St. 31,73 33,73 29,06 13,68 14,10 13,53 4,47 5,97 4,73 10,27 9,29 8,34 34,12 36,85 30,90
C.V. x 100* 11,00 11,60 10,09 12,13 12,37 11,94 12,66 16,12 12,78 34,63 30,60 27,45 5,84 6,20 5,15

*In percentuale del valore nazionale.
Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione censuaria italiana del 2001. 
Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui decessi e cause di morte”. Anni 2006-2008.



Fattori di rischio, stili di vita e prevenzione

G. LIGUORI

Come nelle precedenti edizioni, il Capitolo affronta i principali comportamenti a rischio degli italiani e
le possibili strategie finalizzate alla loro rimozione, da attuare soprattutto mediante attività di promozione della
salute.

Riguardo l’abitudine al fumo di tabacco, nel 2010, la quota di fumatori con età >14 anni è del 22,8% con-
fermando il trend segnalato negli ultimi anni. Pur non emergendo grandi differenze territoriali, rispetto al 2009,
si evidenzia un lieve aumento in Campania (26,1% vs 22,8%) e nel Lazio (26,7% vs 24,6%) ed una diminuzione
in Emilia-Romagna (22,3% vs 24,6%) e nel Veneto (20,2% vs 22,3%). 

Le differenze di genere appaiono significative: la quota di uomini che fumano è pari al 29,2% - diminui-
ta dal 2001 di circa 2 punti percentuali - mentre quella delle fumatrici si mantiene invariata, pari al 16,9%. 

L’abitudine è diffusa, soprattutto, tra i soggetti di 25-34 anni (uomini 39,7%; donne 24,4%). 
Ancora, tra i non fumatori prevalgono le donne rispetto agli uomini (64,7% vs 38,3%), mentre tra gli ex-

fumatori questi ultimi sono quasi il doppio rispetto alle prime (30,7% vs 16,7%). La prevalenza degli ex-fumato-
ri è segnalata in lenta, ma costante crescita: 20,2% nel 2001; 23,4% nel 2010. 

La Convenzione dell’Organizzazione Mondiale di Sanità sul controllo del tabacco (Framework
Convention on Tobacco Control) ribadisce il diritto di tutte le persone nell’aspirare al più alto livello di salute ed,
alla luce dei progressi non ancora sufficienti, impegna gli Stati membri ad adottare strategie evidence based di
regolamentazione che siano alla portata di tutti i Paesi.

Le regioni, alla luce dei risultati di un progetto del Centro per la prevenzione ed il Controllo delle
Malattie avviato nel 2004, hanno condiviso una strategia unitaria per la lotta al tabagismo, aderendo al documen-
to programmatico in materia di prevenzione, sostegno alla disassuefazione, controllo del fumo passivo ed azioni
di comunicazione ed informazione. Ciononostante, nel nostro Paese fuma ancora 1 persona su 4, prevalentemen-
te giovani di 25-34 anni. Un ulteriore sforzo si rende, dunque, necessario per ampliare e valorizzare sia l’offerta
delle opportunità per smettere di fumare, sia i programmi di educazione alla salute rivolti agli adolescenti per con-
trastare l’iniziazione al fumo o favorirne l’abbandono il prima possibile.

Articolata e ricca di informazioni è la parte dedicata all’abitudine all’alcol. 
Per quanto riguarda i non consumatori la prevalenza, nel 2009, pari al 28,7%, si mantiene stabile rispet-

to all’anno precedente; coloro che non hanno mai bevuto (astemi) diminuiscono di 1,0 punto percentuale; tale
fenomeno è evidente, soprattutto, in Abruzzo (9,0 punti percentuali).

La prevalenza dei consumatori a rischio è pari al 25,0% negli uomini ed al 7,3% nelle donne, senza dif-
ferenze significative rispetto alla precedente rilevazione. Quella dei soggetti più giovani (11-18 anni) è, nei due
generi, rispettivamente 17,7% e 11,5% e non si evincono differenze significative a livello regionale. 

La prevalenza di binge drinker è statisticamente più elevata di quella dei consumatori a rischio per con-
sumo giornaliero eccedentario sia per gli uomini (in tutte le regioni ad eccezione di Liguria, Toscana e Puglia) sia
per le donne (dato rilevato in molte regioni).

Nella fascia di età 19-64 anni, per entrambi i generi, le realtà a maggior rischio risultano essere Piemonte-
Valle d’Aosta, Trentino-Alto Adige, Veneto, Friuli Venezia Giulia ed Emilia-Romagna. 

I tassi di prevalenza dei 65-74enni a rischio non presentano variazioni statisticamente significative tra gli
uomini rispetto al dato nazionale (47,7%), ad eccezione della Sicilia (26,4%); per le donne, i valori sono più diso-
mogenei rispetto al valore nazionale (14,1%).

Nelle fasce di età 65-74 e 75 anni ed oltre la prevalenza dei consumatori a rischio è, in tutte le regioni, sta-
tisticamente più elevata tra gli uomini rispetto alle donne e non si registrano variazioni significative rispetto agli anni
passati. 

I trend di un possibile outcome positivo o di successo nella lotta all’alcol, sono ancora insoddisfacenti. 
Il vero ostacolo all’implementazione di strategie di riduzione del consumo è rappresentato, verosimil-

mente, proprio dallo zoccolo duro dei consumatori a rischio. 
Ogni età ed ogni generazione ha il suo modello di rischio ed insieme ad esso le sue bevande di riferimento. 
I giovanissimi e gli anziani hanno in comune un elevato impatto con l’alcol, correlato con stili e model-

li di rischio basati, per i primi, sul binge drinking e, per i secondi, sull’eccedenza quotidiana di consumo di vino
anche contestualizzata ai pasti. 
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Interessanti le riflessioni che emergono dai dati di mortalità, morbosità, ricoveri, disabilità ed invalidità
alcol correlate. 

Viene ribadita, infine, la necessità di individuare precocemente il rischio alcol correlato, di favorire la
svalorizzazione dell’uso di bevande alcoliche da parte di minori e giovanissimi e di attuare una forte iniziativa di
informazione e sensibilizzazione tra gli anziani, favorendo la diffusione di informazioni valide e corrette. 

In riferimento ai profili alimentari, nel 2009, si registra per la prima volta una flessione della frequenza
di coloro che dichiarano di consumare 5 e più porzioni al giorno di “Verdura, Ortaggi e Frutta (VOF)” (indicato-
re obiettivo).

In particolare, l’indagine Multiscopo “Aspetti della Vita Quotidiana” segnala, per la prima volta dal
2005, un calo seppur limitato del numero di porzioni consumate/giorno (4,8% vs 5,7%). Occorre, quindi, moni-
torare il fenomeno a livello regionale, mettendo in relazione la qualità della dieta sia con la prevalenza di sovrap-
peso/obesità sia con la distribuzione della popolazione secondo le soglie di povertà (assoluta e relativa).

Relativamente ai profili alimentari territoriali, la proporzione di persone che assume almeno 5 porzioni
al giorno di VOF è pari al 4,8% (-0,9% rispetto al 2008), mostrando una flessione dovuta allo slittamento com-
plessivo, verso valori più bassi, dell’indicatore su tutto il territorio nazionale per il quale si conferma un netto gra-
diente geografico. La percentuale di persone che raggiunge o supera le 5 porzioni/giorno di VOF resta più eleva-
ta laddove è più frequente l’abitudine di pranzare in mensa o al ristorante; nel complesso appare, comunque, limi-
tata, interrompendo il lieve trend positivo riscontrato nel recente passato. 

Importanti risultati scaturiscono dall’analisi dell’indicatore obiettivo allorquando correlato al consumo di
olio di oliva per condire a crudo ed all’attenzione al consumo di sale.

Gli Autori raccomandano il monitoraggio dei consumi e delle variabili dello stato di nutrizione e dello
stile di vita della popolazione, quali l’attività fisica che, insieme all’educazione alimentare, sarebbero da far accre-
scere e migliorare anche tra i produttori e gli operatori della ristorazione. 

Riguardo al sovrappeso ed all’obesità, l’attuale loro diffusione rappresenta un problema prioritario di
Sanità Pubblica a livello mondiale, problema che impatta in maniera rilevante sui sistemi sanitari nazionali. 

I risultati dell’Indagine Multiscopo dell’Istituto Nazionale di Statistica segnalano in sovrappeso più di un
terzo della popolazione adulta (35,6%) ed obesa 1 persona su 10 (10,3%). Nel nostro Paese, risulta in eccesso pon-
derale il 45,9% delle persone con età ≥18 anni, con considerevoli differenze territoriali e, nel confronto interre-
gionale, si conferma il gradiente Nord-Sud segnalato in passato. Per quanto riguarda l’obesità, il dato nazionale
risulta sostanzialmente inalterato rispetto alle precedenti rilevazioni. 

Sovrappeso ed obesità sono più diffuse tra gli uomini rispetto alle donne (sovrappeso 44,3% vs 27,6%;
obesità 11,1% vs 9,6%), con valori percentuali, nel periodo 2001-2010, in aumento sia dei soggetti in sovrappe-
so (33,9% vs 35,6%) che degli obesi (8,5% vs 10,3%).

Gli Autori riferiscono i risultati sperimentali rilevati in modo omogeneo su tutto il territorio nazionale
che segnalano obesa circa un quarto della popolazione studiata, valore ben più alto rispetto a quello ottenuto gra-
zie ai dati auto-riferiti. Ancora, l’analisi delle Schede di Dimissione Ospedaliera 2001-2009 evidenzia che, a fron-
te di circa 40.000 ricoveri attribuiti ogni anno all’obesità ed ai disturbi da iperalimentazione come diagnosi prin-
cipale, se ne registrano altri 110 mila nei quali l’obesità è indicata fra le diagnosi secondarie.

Particolarmente preoccupanti i dati sui bambini sovrappesi o obesi tra i quali la prevalenza è pari, rispet-
tivamente, a 23,0% e 11,0%, con valori più alti nelle regioni del Centro e del Sud del Paese. 

Appare dunque necessario, attraverso i numerosi sistemi di sorveglianza epidemiologica operanti sul ter-
ritorio, continuare a monitorare la prevalenza dell’eccesso ponderale nelle diverse regioni e nelle diverse fasce di
età, per un’attenta analisi dei risultati, nonché programmare adeguate iniziative di comunicazione rivolte a speci-
fici gruppi di popolazione. 

Per quanto riguarda lo sport e l’attività fisica, il 22,8% della popolazione italiana con età ≥3 anni dichia-
ra di praticare con continuità, nel tempo libero, uno o più sport; il 10,2% lo pratica in modo saltuario; il 28,2%
dichiara di svolgere qualche attività fisica (fare passeggiate per almeno 2 Km, nuotare, andare in bicicletta etc); il
38,3% sono, invece, i soggetti sedentari. 

L’abitudine all’attività fisica non è uguale in tutte le regioni. Esiste un gradiente Nord-Sud con livelli più
elevati e continui di una qualsiasi attività fisica nella PA di Bolzano (38,3%) ed in Veneto (29,4%); valori più bas-
si sono registrati in Campania (14,7%) ed in Sicilia (15,7%).

L’interesse per lo sport diminuisce con l’età, mentre cresce quello per l’attività fisica. Tra i 25 ed i 74
anni aumentano in modo continuo le persone che svolgono qualsiasi tipo di attività fisica (37,6%); dopo i 75 anni,
invece, sono segnalati in aumento i soggetti sedentari (68,2%), soprattutto tra le donne.
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In entrambi i generi, la quota di persone che praticano sport in modo continuativo risulta in crescita
rispetto al 2001, passando da 19,1% a 22,8%. Al contempo, la percentuale dei sedentari è diminuita dal 40,3% al
38,3% ed, in particolare, tra le donne è scesa dal 46,1% al 42,8%.

Nonostante tali risultati incoraggianti, più di un terzo della popolazione italiana si dichiara sedentaria.
Promuovere l’attività fisica rappresenta un’azione di Sanità Pubblica prioritaria. Sia il Piano Sanitario Nazionale
che il Piano Nazionale della Prevenzione, infatti, sottolineano l’importanza dell’attività fisica il cui svolgimento
deve essere favorito in ogni modo, soprattutto “rendendo facili” per i cittadini la scelta del movimento. 

L’ultima parte del Capitolo è dedicata ai programmi di screening organizzato il cui sviluppo, in Italia,
prosegue con lenta, ma costante crescita. Come di consueto gli Autori prendono in considerazione gli indicatori
maggiormente legati all’attuazione di tali programmi ed alla loro capacità di invito.

I “Rapporti Brevi” 2009 riportano che, in Italia, l’estensione teorica risulta complessivamente pari a cir-
ca il 93% per lo screening mammografico, al 77% per quello del cervicocarcinoma ed al 59% per il tumore del
colon-retto. L’estensione effettiva, invece, si attesta, rispettivamente, al 70,7%, 66% e 40%. 

Relativamente alla prevenzione del tumore della mammella le disomogeneità relative all’estensione teo-
rica sono, attualmente, meno evidenti tra Nord e Sud. L’offerta dello screening mammografico è sostanzialmen-
te completa al Nord ed al Centro. Nelle regioni del Sud e nelle Isole, sebbene recuperino le differenze degli anni
precedenti, i livelli di partecipazione sono inferiori a quelli del Nord (circa 40% vs 61%) e ciò, unitamente alle
differenze in termini di reale capacità di invito, riduce l’impatto del programma. 

Relativamente al cervicocarcinoma, nel Sud e nelle Isole, per quanto attivati più tardivamente, i program-
mi di screening organizzato hanno raggiunto da qualche anno un’estensione teorica superiore a quella del Nord.

Tuttavia, per l’efficacia del programma stesso, l’estensione teorica deve trovare supporto nella capacità
di invito, nella partecipazione della popolazione target ed in ulteriori indicatori di qualità. 

I “Rapporti Brevi” dei trienni 2003-2005 e 2006-2008 evidenziano come la partecipazione sia passata dal
44% al 47% al Nord, dal 36% al 39% al Centro e dal 23% al 27% al Sud ed Isole.

Nel caso dei programmi di screening per i tumori del colon-retto, negli ultimi 2 anni, nonostante vi sia
stato un incremento delle attività anche nelle regioni meridionali e nelle Isole, la copertura rimane insufficiente al
Sud dove supera di poco il 20% e dove ci sono regioni in cui tali programmi ancora non sono attivi. Le differen-
ze geografiche si amplificano ulteriormente quando si considera la copertura da inviti: solo il 40% dei program-
mi ha invitato tutta la popolazione eleggibile (circa il 70% al Nord e solo il 5% al Sud). 

I risultati dell’indagine nazionale indicano che il 59% della popolazione di età compresa tra 50-69 anni
risiede in aree coperte da un programma di screening (83% al Nord; 72% al Centro; 21% al Sud), con un netto
miglioramento rispetto al passato, segnalato soprattutto al Centro. Relativamente al livello di attivazione, anche
per lo screening del tumore del colon-retto, si accentuano le differenze geografiche ed il divario si fa più eviden-
te se si considera l’estensione effettiva (circa il 64-65% al Nord vs il 5-6% del Sud). 

In conclusione, gli Autori confermano quanto raccomandato nelle precedenti edizioni del Rapporto
Osservasalute: l’omogeneità territoriale dell’offerta, insieme al consolidamento delle attività, sono obiettivi da per-
seguire su tutto il territorio nazionale. A riguardo ricordano come una parte specifica del Piano Nazionale di
Prevenzione 2010-2012 indichi gli obiettivi e gli strumenti da perseguire per gli screening tra i quali il potenziamen-
to e l’estensione dei programmi organizzati ed il contrasto alle inappropriatezze dello screening opportunistico. 
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Fumo di tabacco

Significato. Il fumo di tabacco è causa nota di nume-
rose patologie cronico-degenerative, in particolare a
carico dell’apparato respiratorio e cardiovascolare,
comprese diverse forme di cancro, e rappresenta un
rilevante fattore di rischio anche per chi vi è esposto
passivamente.
Dal Report dell’Organizzazione Mondiale della
Sanità (OMS) sullo stato di attuazione delle politiche
globali di controllo del tabacco, emerge che il fumo di
tabacco uccide circa 6 milioni di persone ogni anno e
causa centinaia di miliardi di dollari di danni alle eco-
nomie in tutto il mondo. Se le tendenze attuali si con-
fermeranno, nel 2030 più di 8 milioni di persone
moriranno ogni anno a causa del fumo (1). 
Recentemente, la Commissione Europea ha pubblica-
to i dati relativi al sondaggio di Eurobarometro sul
consumo di tabacco dal quale si evidenza che, nono-

stante nei Paesi dell’Unione Europea (UE) il numero
dei fumatori sia in calo, un terzo degli europei fuma
ancora ed, ogni anno, muoiono prematuramente a cau-
sa del fumo 650 mila persone, 19.000 di queste per
effetto dell’esposizione al fumo passivo (2). 
In Italia, si stima che siano attribuibili al fumo di
tabacco dalle 70.000 alle 83.000 morti l’anno ed oltre
il 25% di questi decessi coinvolge soggetti tra i 35-65
anni (3). Anche se negli ultimi 50 anni si è assistito, in
Italia come nel resto del mondo occidentale, ad una
graduale diminuzione dei fumatori, nel nostro Paese il
fumo attivo rimane la principale causa di morbosità e
mortalità prevenibile (3).
Lo studio dei dati di prevalenza sul consumo di tabac-
co permette di misurare il fenomeno nella popolazio-
ne e di individuare adeguate politiche sanitarie che
prevedano attività di prevenzione e di controllo.

Prevalenza di persone per abitudine al fumo

Numeratore Persone di 14 anni ed oltre per abitudine al fumo
x 100

Denominatore Popolazione dell’Indagine Multiscopo Istat di 14 anni ed oltre

Validità e limiti. Riguardo l’abitudine al fumo sono
stati analizzati i dati riportati nell’Indagine
Multiscopo dell’Istituto Nazionale di Statistica (Istat)
“Aspetti della vita quotidiana” condotta nel febbraio
2010 su un campione di oltre 19.000 famiglie, per un
totale di quasi 49.000 individui. La rilevazione del
consumo di tabacco si basa sulla valutazione soggetti-
va dei rispondenti.

Valore di riferimento/Benchmark. La prevalenza di
fumatori può essere considerata in riferimento alla
regione con il valore più basso.

Descrizione dei risultati
Nel 2010, la quota di fumatori tra la popolazione di 14
anni ed oltre è pari al 22,8%. Il dato si conferma, com-
plessivamente, stabile negli ultimi anni. Nel confronto
con l’anno 2009 (dati non mostrati), non emergono
grandi differenze territoriali nell’abitudine al fumo; si
riscontra, infatti, solo una leggera prevalenza nelle
regioni centrali (24,7%). Un aumento dei fumatori si
evidenzia soprattutto in Campania (26,1% vs 22,8%) e
nel Lazio (26,7% vs 24,6%), mentre una diminuzione
si osserva in Emilia-Romagna (22,3% vs 24,6%) ed in
Veneto (20,2% vs 22,3%) (Tabella 1). La prevalenza di
ex-fumatori, nel periodo compreso tra il 2001 (20,2%)
ed il 2010 (23,4%), è in lenta, ma costante crescita
(Tabella 2); gli ex-fumatori risultano maggiormente

concentrati nelle regioni del Nord-Est (Veneto 27,9% e
Friuli Venezia Giulia 26,7%) rispetto al Meridione
(Campania 19,4% e Sicilia 19,4%). Non vi sono, inve-
ce, variazioni geografiche rilevanti per quanto riguarda
la prevalenza dei non fumatori (52,0%). 
Il numero medio di sigarette fumate quotidianamente
è 12,7, in netta diminuzione rispetto al 2001 dove era-
no 14,7 (Tabella 2); tale quantità aumenta scendendo
verso le regioni del Sud (Tabella 1). 
Notevoli sono le differenze di genere: gli uomini
fumatori sono il 29,2%, mentre le donne il 16,9%
(Tabella 3). Dal 2001, la quota dei fumatori è diminui-
ta di circa 2,0 punti percentuali, mentre per le fumatri-
ci il rispettivo dato si è mantenuto sostanzialmente
invariato (Tabella 2). 
Il tabagismo è più diffuso nei giovani adulti ed, in par-
ticolare, tra i 25-34 anni, fascia di età in cui si concen-
tra un terzo del campione (32,3%). Considerando sepa-
ratamente uomini e donne, la percentuale raggiunge
quasi il 39,7% negli uomini di 25-34 anni, mentre nel-
le donne ambedue le classi di età 25-34 e 45-54 anni
presentano la medesima percentuale (24,4%). I dati
riguardanti i non fumatori e gli ex-fumatori sono inver-
samente distribuiti nei due generi; infatti, esiste una
netta prevalenza di non fumatori nel genere femminile
(64,7%) rispetto al genere maschile (38,3%), mentre gli
ex-fumatori, tra gli uomini, sono quasi il doppio
(30,7%) rispetto alle donne (16,7%) (Tabella 3).

L. STICCHI, M. ALBERTI, G. ICARDI, P. DURANDO, F. ANSALDI, P. CROVARI



FATTORI DI RISCHIO, STILI DI VITA E PREVENZIONE 47

Tabella 1 - Prevalenza (per 100) di persone di 14 anni ed oltre per abitudine al fumo e numero medio di sigaret-
te fumate al giorno per regione - Anno 2010

Regioni Fumatori Ex-Fumatori Non Fumatori N medio di sigerette
(%) (%) (%) fumate al giorno

Piemonte 22,4 24,5 51,1 11,9
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 19,8 25,2 54,3 12,0
Lombardia 22,7 24,3 51,2 11,5
Bolzano-Bozen 21,8 21,9 54,0 11,5
Trento 17,9 26,1 53,1 10,5
Veneto 20,2 27,9 49,7 11,5
Friuli Venezia Giulia 21,6 26,7 50,0 11,2
Liguria 20,8 25,4 52,4 12,1
Emilia-Romagna 22,3 25,9 50,6 12,3
Toscana 22,6 25,4 50,7 12,6
Umbria 23,4 24,5 50,5 13,0
Marche 23,0 22,2 52,5 11,6
Lazio 26,7 23,7 47,1 13,5
Abruzzo 21,8 23,1 52,8 13,5
Molise 21,0 21,3 55,9 13,7
Campania 26,1 19,4 53,8 14,5
Puglia 22,2 20,0 56,9 12,9
Basilicata 21,3 20,7 55,2 13,4
Calabria 20,5 19,9 58,2 13,2
Sicilia 22,7 19,4 55,8 14,6
Sardegna 21,3 25,8 49,6 12,8
Italia 22,8 23,4 52,0 12,7

Nota: gli Intervalli di Confidenza al 95% sono disponibili sul sito www.osservasalute.it.

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2010.

Prevalenza (per 100) di persone di 14 anni ed oltre per abitudi-
ne al fumo per regione. Anno 2010
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Raccomandazioni di Osservasalute
La Convenzione dell’OMS sul controllo del tabacco
(WHO Framework Convention on Tobacco Control),
sviluppata come risposta alla globalizzazione del feno-
meno del tabagismo, ribadisce il diritto di tutte le perso-
ne nel tendere al più alto livello di salute ed impegna gli
Stati membri ad adottare, per tale fine, una strategia evi-
dence based di regolamentazione.
Nell’ultimo rapporto si evidenzia come i progressi com-
piuti non siano ancora sufficienti e si propongono, di
conseguenza, strategie alla portata di tutti i Paesi; in par-
ticolare, la riduzione della domanda e dell’offerta di
tabacco, la sorveglianza della prevalenza del tabagismo,
l’aumento del costo dei prodotti del tabacco ed il raffor-
zamento dei sistemi per il controllo del tabagismo (4). 
In Europa, l’attenzione al problema fumo ha dato luo-
go a diverse iniziative ed atti; tra il 2001-2004 ci si è
concentrati sulla legislazione che regolamenta i conte-
nuti delle sigarette, le caratteristiche delle avvertenze
generali e la pubblicizzazione dei prodotti. Tra gli atti
più recenti la Commissione Europea ha presentato il

“Green Paper-Towards a Europe free from Tobacco
smoke: policy options at EU level” che prospetta le
possibili legislazioni sul fumo passivo, sia autonome
che comunitarie.
In Italia, nel 2004 è stato avviato un progetto, elaborato
dal Centro nazionale per la prevenzione ed il Controllo
delle Malattie e dal Ministero della Salute, nell’ambito
del sostegno alle iniziative di controllo del tabagismo
con l’obiettivo di condividere le strategie attuate su tut-
to il territorio e confrontare le Linee Guida messe a pun-
to sia a livello nazionale che locale. Le regioni hanno
condiviso una strategia unitaria per la lotta al tabagismo,
aderendo al documento programmatico in materia di
prevenzione, sostegno alla disassuefazione, controllo
del fumo passivo ed azioni di comunicazione ed infor-
mazione (5).
Nonostante queste iniziative, però, ancora una persona
su quattro (22,8%) risulta fumatrice; in particolare, la
prevalenza più alta e preoccupante si riscontra nei gio-
vani (25-34 anni). Questa situazione sottolinea la neces-
sità di un ulteriore impegno per ampliare e valorizzare

Tabella 2 - Prevalenza (per 100) di persone di 14 anni ed oltre per abitudine al fumo e numero medio di sigaret-
te fumate al giorno per genere - Anni 2001-2010

Fumatori Numero medio di sigarette fumate al giorno Ex-FumatoriAnni Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale

2001 31,0 16,9 23,7 16,4 11,9 14,7 27,6 13,3 20,2
2002 30,7 17,0 23,6 15,8 12,0 14,4 28,3 13,8 20,8
2003 30,9 17,2 23,8 15,4 11,6 14,0 28,6 14,2 21,1
2005 28,3 16,2 22,0 14,7 11,0 13,3 30,4 15,0 22,4
2006 28,8 17,0 22,7 14,8 11,2 13,4 30,5 15,7 22,8
2007 28,2 16,5 22,1 14,8 11,1 13,4 30,0 15,7 22,5
2008 28,6 16,3 22,2 14,9 11,1 13,5 30,4 15,9 22,9
2009 29,5 17,0 23,0 14,5 11,0 13,2 29,8 15,8 22,5
2010 29,2 16,9 22,8 13,9 10,9 12,7 30,7 16,7 23,4

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2010.

Tabella 3 - Prevalenza (per 100) di persone di 14 anni ed oltre per abitudine al fumo e numero medio di sigaret-
te fumate al giorno per classe di età e genere - Anno 2010

Maschi Femmine Totale
Classi Ex- Non N medio Ex- Non N medio Ex- Non N medio
di età Fumatori Fumatori Fumatori sigarette Fumatori Fumatori Fumatori sigarette Fumatori Fumatori Fumatori sigarette

al giorno al giorno al giorno

14-17 9,4 3,6 85,6 6,1 6,4 4,0 87,2 5,3 8,0 3,8 86,4 5,8
18-19 32,4 7,6 59,0 8,2 19,9 6,3 72,4 8,8 26,6 7,0 65,3 8,4
20-24 35,2 7,5 54,5 10,9 18,6 7,7 70,5 7,9 26,9 7,6 62,5 9,8
25-34 39,7 16,3 41,4 12,7 24,4 15,9 58,0 9,7 32,3 16,1 49,5 11,6
35-44 36,7 22,9 38,7 14,4 19,0 18,5 60,8 10,9 27,7 20,7 49,9 13,2
45-54 34,0 31,0 33,7 16,1 24,4 22,1 52,1 12,2 29,1 26,4 43,1 14,4
55-59 29,5 40,1 29,4 16,7 20,2 21,7 57,1 12,1 24,7 30,7 43,5 14,8
60-64 25,4 45,6 27,3 15,9 16,3 20,8 61,1 13,3 20,8 33,0 44,4 14,8
65-74 17,5 53,6 27,4 14,2 10,5 16,9 71,1 10,6 13,7 33,5 51,3 12,6
≥75 9,9 59,9 27,7 11,1 3,8 12,4 82,0 9,7 6,2 31,2 60,6 10,6
Totale 29,2 30,7 38,3 13,9 16,9 16,7 64,7 10,9 22,8 23,4 52,0 12,7

Nota: gli Intervalli di Confidenza al 95% sono disponibili sul sito www.osservasalute.it.

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2010.
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al meglio sia l’offerta delle diverse opportunità per smet-
tere di fumare che i programmi di educazione alla salute
rivolti agli adolescenti per contrastare l’iniziazione al
fumo o favorirne l’abbandono il prima possibile.

Riferimenti bibliografici
(1) World Health Organization - Report on the Global
Tobacco Epidemic, 2011.

(2) European Commission. Eurobarometer on tobacco,
2010.
(3) Ministero della salute. Attività per la prevenzione del
tabagismo, rapporto 2009.
(4) FCTC - Global Progress Report on implementation of
the WHO Framework Convention on Tobacco Control,
2011.
(5) CCM e Ministero della salute. Piano nazionale di forma-
zione sul tabagismo rivolto a pianificatori regionali ed ope-
ratori pubblici e del privato sociale, 2004.



50 RAPPORTO OSSERVASALUTE 2011

Consumo di alcol

Significato. L’alcol è una sostanza tossica la cui asso-
ciazione con oltre sessanta patologie acute e croniche,
tra cui i tumori della cavità orale, della faringe, della
laringe, dell’esofago e della mammella nelle donne, è
statisticamente dimostrata. È stato di recente stimato
che, in Italia, l’impatto dell’alcol sulla mortalità, al
netto dei “guadagni” derivanti dai considerati effetti
protettivi, è di oltre 20.000 decessi l’anno (1). Per
molte malattie il rischio aumenta all’aumentare delle
quantità consumate ed a seconda del genere e dell’età
del bevitore (2).
L’esposizione al consumo di alcol è di per sé un indi-
catore di rischio per la salute per cui è necessaria
un’analisi dettagliata delle quantità di alcol assunte,
della frequenza delle occasioni di consumo nonché
delle occasioni di consumo rischioso o dannoso. Pur
nell’evidenza, ormai acquisita a livello internazionale
che non esistono livelli di sicurezza nel consumo di
alcol, attraverso la lettura delle Linee Guida per una
sana alimentazione dell’Istituto Nazionale di Ricerca
per gli Alimenti e la Nutrizione (3), è possibile consi-
derare a rischio: le donne che consumano più di 20

grammi di alcol al giorno (1-2 Unità Alcoliche, UA1);
gli uomini che superano i 40 grammi di alcol al giorno
(2-3 UA); tutti i giovani di età <16 anni che assumono
una qualsiasi quantità di bevande alcoliche; i giovani
tra i 16-18 anni che consumano più di 1 UA al giorno
e gli anziani di 65-74 anni ed ultra 75enni che eccedo-
no il consumo di 1 UA al giorno. Sono da considerar-
si ugualmente a rischio gli individui che concentrano
in un’unica occasione di consumo l’assunzione di oltre
6 UA di una qualsiasi bevanda (binge drinking) (2-5).
Tali limiti, alla luce delle evidenze scientifiche dispo-
nibili, sono in corso di revisione da parte degli organi-
smi competenti di tutela della salute. Gli indicatori di
sintesi per classi di età, adottati dall’Osservatorio
Nazionale Alcol dell’Istituto Superiore di Sanità (ISS),
tenendo conto delle definizioni adottate
dall’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS),
individuano come “consumatori a rischio” (4) tutti gli
individui che praticano almeno uno dei comportamen-
ti a rischio (eccedenza quotidiana o binge drinking)
indicati al numeratore di ciascun indicatore, rispetto
alla popolazione di riferimento. 

Prevalenza di consumatori (uomini) giovani a rischio (criterio Istituto Superiore di Sanità)

Numeratore Ragazzi di 11-15 anni che dichiarano di aver consumato una qualsiasi quantità di bevande
alcoliche e di 16-18 anni che dichiarano di aver consumato più di 1 UA al giorno 

Ragazzi di 11-18 anni che dichiarano di aver consumato più di 6 UA, anche diverse,
in un’unica occasione

x 100
Denominatore Popolazione maschile dell’Indagine Multiscopo Istat di 11-18 anni

Prevalenza di consumatori (donne) giovani a rischio (criterio Istituto Superiore di Sanità)

Numeratore Ragazze di 11-15 anni che dichiarano di aver consumato una qualsiasi quantità di bevande
alcoliche e di 16-18 anni che dichiarano di aver consumato più di 1 UA al giorno 

Ragazze di 11-18 anni che dichiarano di aver consumato più di 6 UA, anche diverse,
in un’unica occasione

x 100
Denominatore Popolazione femminile dell’Indagine Multiscopo Istat di 11-18 anni

Prevalenza di consumatori (uomini) adulti a rischio (criterio Istituto Superiore di Sanità) 

Numeratore Uomini di 19-64 anni che dichiarano di aver consumato giornalmente più di 3 UA
Uomini di 19-64 anni che dichiarano di aver consumato più di 6 UA, anche diverse,

in un’unica occasione
x 100

Denominatore Popolazione maschile dell’Indagine Multiscopo Istat di 19-64 anni

E. SCAFATO, S. GHIRINI, L. GALLUZZO, S. MARTIRE, A. ROSSI, N. PARISI, L. DI PASQUALE, C. GANDIN

1Una Unità Alcolica contiene circa 12 grammi di alcol e corrisponde ad un bicchiere di vino da 125 ml a 12° oppure una lattina di birra da 330 ml a 5° o un aperitivo alcolico da 80 ml a
18° o, infine, un cocktail alcolico da 40 ml a 36°. 
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Validità e limiti. L’Indagine Multiscopo dell’Istituto
Nazionale di Statistica (Istat), “Aspetti della vita quo-
tidiana” (6), dal 2007 rileva il numero di bicchieri di
vino e birra ed il numero complessivo di bicchieri di
aperitivi alcolici, amari e super alcolici consumati
giornalmente. Il numero di bicchieri delle diverse
bevande alcoliche è calcolato come somma delle UA
consumate giornalmente. Gli indicatori proposti forni-
scono elementi utili nell’ottica di una programmazione
sanitaria per il monitoraggio dello stato di salute della
popolazione a livello regionale e per le implicazioni di
salute pubblica che ne derivano. Tali indicatori permet-
tono, infatti, di valutare gli stili di vita scorretti e la
diversa capacità di smaltire l’alcol legata al genere ed
all’età delle persone. Per l’anno 2009, non è stato pos-
sibile fornire i dati disaggregati per le PA di Trento e
Bolzano e per Piemonte e Valle d’Aosta a causa della

mancata fornitura di dati sensibili da parte dell’Istat. Il
problema verrà risolto nella prossima pubblicazione
essendo stato inserito, nel Programma statistico nazio-
nale 2011-2013, il monitoraggio del consumo di alcol. 

Valore di riferimento/Benchmark. Il riferimento
considerato è il valore italiano relativo agli indicatori
presentati:
- prevalenza di consumatori giovani a rischio (11-18
anni): 17,7% per gli uomini, 11,5% per le donne,
14,7% totale; 
- prevalenza di consumatori adulti a rischio (19-64
anni): 20,5% per gli uomini, 5,3% per le donne,
12,9% totale; 
- prevalenza dei consumatori anziani a rischio (65-74
anni): 47,7% per gli uomini, 14,1% per le donne,
29,7% totale;

Prevalenza di consumatori (donne) adulte a rischio (criterio Istituto Superiore di Sanità) 

Numeratore Donne di 19-64 anni che dichiarano di aver consumato giornalmente più di 2 UA
Donne di 19-64 anni che dichiarano di aver consumato più di 6 UA, anche diverse,

in un’unica occasione
x 100

Denominatore Popolazione femminile dell’Indagine Multiscopo Istat di 19-64 anni

Prevalenza di consumatori (uomini) anziani a rischio (criterio Istituto Superiore di Sanità) 

Numeratore Uomini di 65-74 anni ed oltre che dichiarano di aver consumato più di 1 UA al giorno
Uomini di 65-74 anni ed oltre che dichiarano di aver consumato più di 6 UA, anche diverse,

in un’unica occasione
x 100

Denominatore Popolazione maschile dell’Indagine Multiscopo Istat di 65-74 anni ed oltre

Prevalenza di consumatori (donne) anziane a rischio (criterio Istituto Superiore di Sanità)

Numeratore Donne di 65-74 anni ed oltre che dichiarano di aver consumato più di 1 UA al giorno
Donne di 65-74 anni ed oltre che dichiarano di aver consumato più di 6 UA, anche diverse,

in un’unica occasione
x 100

Denominatore Popolazione femminile dell’Indagine Multiscopo Istat di 65-74 anni ed oltre

Prevalenza di consumatori (uomini) molto anziani a rischio (criterio Istituto Superiore di Sanità) 

Numeratore Uomini di 75 anni ed oltre che dichiarano di aver consumato più di 1 UA al giorno
Uomini di 75 anni ed oltre che dichiarano di aver consumato più di 6 UA, anche diverse,

in un’unica occasione
x 100

Denominatore Popolazione maschile dell’Indagine Multiscopo Istat di 75 anni ed oltre

Prevalenza di consumatori (donne) molto anziane a rischio (criterio Istituto Superiore di Sanità)

Numeratore Donne di 75 anni ed oltre che dichiarano di aver consumato più di 1 UA al giorno
Donne di 75 anni ed oltre che dichiarano di aver consumato più di 6 UA, anche diverse,

in un’unica occasione
x 100

Denominatore Popolazione femminile dell’Indagine Multiscopo Istat di 75 anni ed oltre
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- prevalenza dei consumatori molto anziani a rischio
(75 anni ed oltre): 40,7% per gli uomini, 8,4% per le
donne, 20,6% totale.

Descrizione dei risultati
Non consumatori. (Tabella 1). La prevalenza dei non
consumatori, cioè dei non esposti ad un rischio alcol
correlato, è pari, nel 2009, al 28,7%, stabile rispetto
all’anno precedente. A livello nazionale si registra una
diminuzione degli astemi (coloro che non hanno mai
bevuto nella vita) di 1,0 punto percentuale; la diminu-
zione è statisticamente significativa in Abruzzo dove si
registra un decremento pari a 9,0 punti percentuali, a
fronte di un incremento dei consumatori pari a 5,7 pun-
ti percentuali.

Consumatori a rischio. (Cartogrammi). La prevalenza
di consumatori a rischio, nel 2009, è pari al 25,0% per
gli uomini ed al 7,3% per le donne senza differenze
significative rispetto alla precedente rilevazione. A
livello regionale, rispetto al 2008, si registra, tra gli
uomini, un incremento pari a 6,2 punti percentuali in
Sardegna ed un decremento pari a 4,9 punti percentua-
li in Calabria; tra le donne, invece, l’unica variazione
statisticamente significativa si registra in Emilia-
Romagna dove le consumatrici sono passate dal 6,9%
al 9,9% (dati non mostrati). Valori al di sopra del dato
nazionale si registrano, per entrambi i generi, in
Piemonte-Valle d’Aosta (M = 29,5%; F = 10,2%),
Lombardia (M = 25,6%; F = 7,4%), Trentino-Alto
Adige (M = 31,8%; F = 10,3%), Veneto (M = 31,4%;
F = 9,5%), Friuli Venezia Giulia (M = 29,6%; F = 10,4%),
Liguria (M = 27,3%; F = 8,1%), Emilia-Romagna
(M = 27,0%; F = 9,9%), Toscana (M = 25,8%; F = 9,8%),
Marche (M = 25,4%; F = 7,6%) e Molise (M = 38,3%;
F = 7,8%); inoltre, frequenze superiori si osservano,
solo per gli uomini, anche in Abruzzo (27,7%),
Basilicata (32,0%) e Sardegna (36,8%) e per le donne
solo in Umbria (7,7%). Al contrario, risultano inferiori
al valore nazionale i consumatori a rischio di entrambi
i generi nel Lazio (M = 22,3%; F = 7,0%), Campania
(M = 18,6%; F = 4,9%), Puglia (M = 22,5%; F = 5,5%),
Calabria (M = 21,2%; F = 3,7%) e Sicilia (M = 14,7%;
F = 4,2%) e, per le sole donne, in Abruzzo (4,6%),
Basilicata (4,3%) e Sardegna (6,0%).

Giovani. (Tabella 2). La prevalenza di consumatori a
rischio di 11-18 anni, nel 2009, è pari al 17,7% per il
genere maschile ed all’11,5% per quello femminile; a
livello regionale non si registrano differenze statistica-
mente significative rispetto al 2008. L’unico dato stati-
sticamente superiore rispetto a quello nazionale si regi-
stra, aggregando gli uomini e le donne, in Trentino-
Alto Adige (M = 25,0%; F = 19,3%; T = 22,3%), men-
tre il dato significativamente inferiore si rileva in
Campania (M = 12,4%; F = 5,3%; T = 9,0%). 

Adulti. (Tabella 3). Nella fascia di età 19-64 anni, per
entrambi i generi, le realtà a maggior rischio risultano
essere: il Piemonte-Valle d’Aosta (M = 24,0%; F = 8,0%¸
T = 16,0%), il Trentino-Alto Adige (M = 30,6%; F = 8,7%;
T = 19,7%), il Veneto (M = 26,7%; F = 6,7%; T = non
statisticamente significativo), il Friuli Venezia Giulia
(M = 25,8%; F = 6,3%; T = non statisticamente signi-
ficativo) e l’Emilia-Romagna (M = 21,9%; F = 7,7%, T
= 14,8%) a cui si aggiungono, per i soli uomini,
l’Abruzzo (22,2%), il Molise (37,2%), la Basilicata
(28,6%) e la Sardegna (36,0%), mentre per le sole don-
ne le Marche (5,9%), l’Umbria (6,3%) e la Toscana
(6,2%). Valori inferiori al dato nazionale si registrano,
per entrambi i generi, in Liguria, Campania, Lazio,
Puglia, Calabria e Sicilia. Rispetto alla precedente rile-
vazione, per ciò che riguarda le consumatrici, non si
registrano variazioni statisticamente significative ad
eccezione del Piemonte-Valle d’Aosta e delle Marche
dove la prevalenza di consumatrici a rischio è aumen-
tata, rispettivamente, di 2,9 e di 3,5 punti percentuali e
della Calabria dove, invece, la prevalenza è diminuita
complessivamente per uomini e donne di 3,5 punti per-
centuali (dati non mostrati).
Analizzando separatamente le tipologie di consumo a
rischio e cioè consumo di binge drinking e consumo
giornaliero eccedentario (Tabella 4), si osserva che, tra
gli uomini, la prevalenza di binge drinker è statistica-
mente più elevata di quella dei consumatori a rischio
per consumo giornaliero eccedentario in tutte le regio-
ni, ad eccezione di Liguria, Toscana e Puglia dove la
differenza non risulta statisticamente significativa. Tra
le donne la frequenza di binge drinker è più elevata (e
statisticamente significativa) di quella di consumatrici a
rischio per consumo giornaliero eccedentario in
Piemonte-Valle d’Aosta, Lombardia, Trentino-Alto
Adige, Veneto, Liguria, Emilia-Romagna e Lazio.

Anziani. (Tabella 5). I valori di prevalenza di anziani di
età 65-74 anni a rischio tra gli uomini non presentano
variazioni statisticamente significative rispetto al dato
nazionale (47,7%) ad eccezione della Sicilia (26,4%).
Tra le donne, risulta al di sopra del valore nazionale
(14,1%) quello registrato in Piemonte-Valle d’Aosta
(17,6%), Lombardia (15,1%), Veneto (20,6%), Friuli
Venezia Giulia (26,0%), Liguria (15,7%), Emilia-
Romagna (17,5%), Toscana (22,3%), Umbria (15,3%)
e Molise (15,7%) mentre sono inferiori quelli riscontra-
ti in Trentino-Alto Adige (12,9%), Marche (10,6%),
Lazio (10,6%), Abruzzo (4,9%), Campania (10,5%),
Puglia (9,1%), Basilicata (12,4%), Calabria (7,6%),
Sicilia (6,3%) e Sardegna (10,4%). Eliminando la
disaggregazione per genere risultano, inoltre, statistica-
mente superiori al dato nazionale (29,7%) i valori rela-
tivi alla Toscana (37,7%), al Friuli Venezia Giulia
(38,2%) ed al Veneto (38,3%). Nel 2009, in tutte le
regioni, la prevalenza di consumatori a rischio di 65-74
anni è statisticamente più elevata tra gli uomini che tra
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Tabella 1 - Distribuzione (per 100) dei non consumatori e dei consumatori per regione - Anni 2008-2009

2008 2009
Regioni Consumavano Mai Non Consumatori Consumavano Mai Non Consumatoriconsumatori consumatori

Piemonte-Valle d’Aosta 1,7 25,2 26,9 71,4 2,0 25,3 27,3 69,9
Lombardia 1,6 24,6 26,2 70,4 2,1 25,2 27,3 70,3
Trentino-Alto Adige* 2,3 22,9 25,2 71,3 2,7 22,2 24,9 71,7
Veneto 1,7 22,6 24,3 74,5 1,5 22,3 23,8 73,6
Friuli Venezia Giulia 2,4 23,1 25,5 72,0 2,5 21,5 24,0 73,9
Liguria 1,4 29,5 30,9 67,4 2,1 28,5 30,6 67,1
Emilia-Romagna 2,0 24,1 26,1 72,5 2,1 22,4 24,5 73,9
Toscana 1,6 25,6 27,2 70,8 2,1 22,9 25,0 73,2
Umbria 1,6 24,6 26,2 71,8 2,6 24,7 27,3 70,0
Marche 1,7 24,7 26,4 71,4 1,8 23,6 25,4 72,2
Lazio 1,3 25,6 26,9 68,4 1,3 25,0 26,3 68,5
Abruzzo 1,4 33,1 34,5 63,6 1,9 24,1 26,0 69,3
Molise 1,8 31,4 33,2 65,2 1,8 32,1 33,9 63,9
Campania 1,8 35,1 36,9 59,5 1,9 32,3 34,2 63,5
Puglia 1,4 30,0 31,4 67,4 1,3 31,0 32,3 64,9
Basilicata 1,8 32,8 34,6 63,2 1,6 32,6 34,2 62,4
Calabria 1,6 29,2 30,8 67,1 2,5 29,0 31,5 65,6
Sicilia 2,2 36,6 38,8 57,7 2,3 34,7 37,0 59,9
Sardegna 1,4 30,2 31,6 64,9 2,5 29,0 31,5 64,3
Italia 1,7 27,7 29,4 68,0 2,0 26,7 28,7 68,5

*I dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.
Nota: gli Intervalli di Confidenza al 95% sono disponibili sul sito www.osservasalute.it. Il totale tra “Non consumatori “ e “Consumatori” non
fa 100 perché erano possibili più risposte.

Fonte dei dati: Elaborazioni dell’Osservatorio Nazionale Alcol CNESPS e del WHO CC Research on Alcohol su dati dell’Istat dell’Indagine
Multiscopo “Aspetti della vita quotidiana”. Anni 2009, 2010.

le donne e non si registrano variazioni statisticamente
significative rispetto agli scorsi anni.

Molto anziani. (Tabella 6). I valori di prevalenza dei
soggetti di 75 anni ed oltre a rischio non presentano
variazioni statisticamente significative rispetto al dato
nazionale (M = 40,7%; F = 8,4%), ad eccezione della
Sicilia dove i valori risultano essere tra i più bassi

(M = 24,3%; F = 2,7%). Tra le donne la Toscana
(14,4%) risulta essere l’unica regione con valori stati-
sticamente superiori al dato nazionale. Nel 2009, in
tutte le regioni, la prevalenza di consumatori a rischio
ultra 75enni è statisticamente più elevata tra gli uomi-
ni che tra le donne e non si registrano variazioni stati-
sticamente significative rispetto agli scorsi anni. 

Prevalenza (per 100) di consumatori a rischio (criterio ISS) per
regione. Maschi. Anno 2009

Prevalenza (per 100) di consumatori a rischio (criterio ISS) per
regione. Femmine. Anno 2009
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Tabella 2 - Prevalenza (per 100) di consumatori a rischio (criterio ISS) di 11-18 anni per genere e regione - Anno
2009

Regioni Maschi Femmine Totale

Piemonte-Valle d’Aosta 19,8 16,9 18,4
Lombardia 19,5 15,0 17,3
Trentino-Alto Adige* 25,0 19,3 22,3
Veneto 25,5 17,0 21,4
Friuli Venezia Giulia 9,8 10,6 10,2
Liguria 16,4 14,1 15,2
Emilia-Romagna 17,0 10,8 13,9
Toscana 13,9 10,9 12,4
Umbria - 11,1 8,8
Marche 28,1 13,5 20,7
Lazio 20,1 12,2 16,0
Abruzzo 24,2 7,8 15,7
Molise 14,0 14,6 14,3
Campania 12,4 5,3 9,0
Puglia 15,1 5,6 10,1
Basilicata 22,1 - 12,2
Calabria 16,2 9,8 13,1
Sicilia 13,8 10,4 12,1
Sardegna 22,4 13,7 18,7
Italia 17,7 11,5 14,7

- = non attendibile.
*I dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.
Nota: gli Intervalli di Confidenza al 95% sono disponibili sul sito www.osservasalute.it.

Fonte dei dati: Elaborazioni dell’Osservatorio Nazionale Alcol CNESPS e del WHO CC Research on Alcohol su dati dell’Indagine
Multiscopo Istat “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2010.

Tabella 3 - Prevalenza (per 100) di consumatori a rischio (criterio ISS) di 19-64 anni per genere e regione - Anno
2009

Regioni Maschi Femmine Totale

Piemonte-Valle d’Aosta 24,0 8,0 16,0
Lombardia 20,6 5,0 12,9
Trentino-Alto Adige* 30,6 8,7 19,7
Veneto 26,7 6,7 16,8
Friuli Venezia Giulia 25,8 6,3 16,1
Liguria 20,2 4,7 12,4
Emilia-Romagna 21,9 7,7 14,8
Toscana 20,5 6,2 13,3
Umbria 19,8 6,3 13,1
Marche 19,2 5,9 12,6
Lazio 17,0 4,7 10,7
Abruzzo 22,2 4,1 13,2
Molise 37,2 5,4 21,4
Campania 14,6 3,9 9,1
Puglia 18,5 4,9 11,7
Basilicata 28,6 3,0 16,0
Calabria 17,4 2,4 9,8
Sicilia 12,1 3,1 7,5
Sardegna 36,0 5,2 20,6
Italia 20,5 5,3 12,9

*I dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.
Nota: gli Intervalli di Confidenza al 95% sono disponibili sul sito www.osservasalute.it.

Fonte dei dati: Elaborazioni dell’Osservatorio Nazionale Alcol CNESPS e del WHO CC Research on Alcohol su dati dell’Indagine
Multiscopo Istat “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2010.
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Tabella 4 - Prevalenza (per 100) di consumatori a rischio di 19-64 anni per tipologia di comportamento a rischio,
genere e regione - Anno 2009

Maschi Femmine Totale

Regioni Eccedenti Binge Eccedenti Binge Eccedenti Bingei limiti drinking i limiti drinking i limiti drinkinggiornalieri giornalieri giornalieri

Piemonte-Valle d’Aosta 10,5 18,2 2,6 6,3 6,6 12,2
Lombardia 7,9 15,1 1,7 3,7 4,9 9,5
Trentino-Alto Adige* 6,9 28,0 1,8 7,5 4,3 17,8
Veneto 10,4 20,8 1,8 5,4 6,2 13,2
Friuli Venezia Giulia 10,9 20,0 2,0 4,7 6,5 12,4
Liguria 12,0 12,4 1,2 3,8 6,5 8,1
Emilia-Romagna 9,0 15,5 2,5 5,9 5,7 10,7
Toscana 12,0 11,7 3,4 3,3 7,7 7,5
Umbria 8,1 13,0 2,2 4,7 5,2 8,8
Marche 7,8 13,6 2,0 4,0 4,9 8,8
Lazio 6,5 13,2 1,2 3,9 3,8 8,5
Abruzzo 8,0 17,4 1,4 3,0 4,7 10,2
Molise 15,4 30,8 1,8 4,4 8,7 17,6
Campania 6,1 10,7 1,5 2,5 3,7 6,5
Puglia 10,6 10,9 1,8 3,2 6,1 7,0
Basilicata 12,8 22,5 - 2,2 6,9 12,5
Calabria 6,8 13,4 0,9 1,4 3,8 7,4
Sicilia 2,9 10,2 0,8 2,2 1,8 6,2
Sardegna 15,4 29,5 - 4,7 7,9 17,1
Italia 8,5 15,1 1,7 3,9 5,1 9,5 

- = non attendibile.
*I dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.
Nota: gli Intervalli di Confidenza al 95% sono disponibili sul sito www.osservasalute.it.
Fonte dei dati: Elaborazioni dell’Osservatorio Nazionale Alcol CNESPS e del WHO CC Research on Alcohol su dati dell’Indagine
Multiscopo Istat “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2010.

Tabella 5 - Prevalenza (per 100) di consumatori a rischio (criterio ISS) di 65-74 anni per genere e regione - Anno
2009

Regioni Maschi Femmine Totale

Piemonte-Valle d’Aosta 53,0 17,6 33,8
Lombardia 49,0 15,1 30,8
Trentino-Alto Adige* 42,3 12,9 26,7
Veneto 55,9 20,6 38,3
Friuli Venezia Giulia 53,6 26,0 38,2
Liguria 51,7 15,7 31,7
Emilia-Romagna 47,6 17,5 31,0
Toscana 53,4 22,3 37,7
Umbria 47,9 15,3 30,7
Marche 51,4 10,6 30,2
Lazio 46,5 10,9 27,0
Abruzzo 52,7 4,9 27,7
Molise 55,8 15,7 34,4
Campania 44,9 10,5 26,5
Puglia 42,7 9,1 23,9
Basilicata 49,7 12,4 30,4
Calabria 38,6 7,6 22,5
Sicilia 26,4 6,3 15,5
Sardegna 54,0 10,4 30,4
Italia 47,7 14,1 29,7 

*I dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.
Nota: gli Intervalli di Confidenza al 95% sono disponibili sul sito www.osservasalute.it.

Fonte dei dati: Elaborazioni dell’Osservatorio Nazionale Alcol CNESPS e del WHO CC Research on Alcohol su dati dell’Indagine
Multiscopo Istat “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2010.
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Raccomandazioni di Osservasalute
Nonostante da anni si attuino, a livello regionale e
nazionale, campagne di sensibilizzazione e di preven-
zione alcol correlata, i trend che si intravedono, in
alcune realtà territoriali di un possibile outcome posi-
tivo o di successo nel contrasto al rischio alcol, sono
ancora insoddisfacenti. Come è stato per il consumo
pro capite, che ha raggiunto da anni un plateau (1; 4),
anche per gli indicatori di rischio alcol correlato è
ragionevolmente argomentabile che esiste uno zocco-
lo duro di consumatori a rischio che rappresenta il
vero ostacolo all’implementazione di strategie di ridu-
zione del consumo rischioso che necessiterebbero di
una migliore focalizzazione sui target specifici della
popolazione a rischio. Ogni età ed ogni generazione
ha il suo modello di rischio ed insieme ad esso le sue
bevande di riferimento. Gli estremi della popolazione,
i giovanissimi e gli anziani, hanno in comune un ele-
vato impatto alcol correlato con stili e modelli di
rischio basati, da un lato sul binge drinking,
l’intossicazione occasionale attuata fuori pasto, e dal-
l’altro sull’eccedenza quotidiana di consumo di vino
anche contestualizzata in un ambito alimentare. Il
poli-consumo giovanile ed il rischio mono-bevanda
degli anziani non possono, ovviamente, essere affron-
tati allo stesso modo, né è possibile generalizzare le
iniziative o i messaggi di prevenzione che di solito
non riescono a contrastare quelli ben studiati e,
soprattutto, efficaci sulla promozione di bevande
alcoliche che possono avvalersi di finanziamenti che

sovrastano di 300 volte gli investimenti in prevenzio-
ne (6). Molti fenomeni richiedono, peraltro, interven-
ti normativi rivolti ad arginare la disponibilità delle
bevande alcoliche, rese convenienti da strategie di
marketing che invitano a bere al di là dei limiti della
moderazione.
Gli esiti tangibili sono quelli della rilevante mortalità,
oltre 20.000 decessi/anno per uso di alcol, morbosità,
137 ricoveri per 100.000 abitanti/anno per cause total-
mente attribuibili all’alcol (1), disabilità ed invalidità
nella popolazione lavorativa con ingenti problemi
sociali oltre che di salute (7) ed un incremento costan-
te di alcol dipendenti, attualmente oltre 67.000 (1).
Invitare ad un “bere responsabile”, secondo l’OMS,
non conduce a porre in evidenza il vero significato del-
la responsabilità, della consapevolezza e, soprattutto,
della moderazione. L’OMS, nella Framework on
Alcohol, è chiara a riguardo: “Appellarsi esclusiva-
mente alla responsabilità individuale di bere con
responsabilità manca di significato contestuale, non
considera il fatto che le decisioni, spesso, devono esse-
re prese quando l’individuo è già intossicato e, rara-
mente, produce una risposta significativa in termini di
comportamento”(8). Appare, pertanto, imperativo
individuare con precocità il rischio alcol correlato (9-
13), favorire la svalorizzazione dell’uso di bevande
alcoliche da parte di minori e giovanissimi ed attuare
una forte iniziativa di informazione e sensibilizzazione
tra gli anziani, favorendo la diffusione di notizie vali-
de e corrette. In ogni caso, i guadagni di salute sono

Tabella 6 - Prevalenza (per 100) di consumatori a rischio (criterio ISS) di 75 anni ed oltre per genere e regione
- Anno 2009

Regioni Maschi Femmine Totale

Piemonte-Valle d’Aosta 47,3 8,4 23,3
Lombardia 45,8 7,1 21,1
Trentino-Alto Adige* 40,1 9,8 20,9
Veneto 47,3 10,4 22,7
Friuli Venezia Giulia 43,1 12,8 24,3
Liguria 46,1 11,5 24,6
Emilia-Romagna 45,8 11,6 25,1
Toscana 37,7 14,4 22,8
Umbria 34,5 - 16,0
Marche 34,2 9,1 18,5
Lazio 37,1 12,9 22,3
Abruzzo 42,5 4,6 19,2
Molise 49,3 8,9 24,7
Campania 37,4 6,2 17,8
Puglia 42,5 4,7 20,4
Basilicata 48,7 - 21,7
Calabria 37,7 - 16,4
Sicilia 24,3 2,7 11,5
Sardegna 39,5 - 16,6
Italia 40,7 8,4 20,6

- = non attendibile.
*I dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.
Nota: gli Intervalli di Confidenza al 95% sono disponibili sul sito www.osservasalute.it.

Fonte dei dati: Elaborazioni dell’Osservatorio Nazionale Alcol CNESPS e del WHO CC Research on Alcohol su dati dell’Indagine
Multiscopo Istat “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2010.
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collegati alla possibilità di avvalersi di finanziamenti
specifici in prevenzione e ricerca, riconoscendo che si
tratta di investimenti e non di costi per la collettività. 
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Profili alimentari territoriali

Nell’anno 2009 si registra la prima flessione della frequenza di coloro che dichiarano di consumare 5 e
più porzioni al giorno di “verdura, ortaggi e frutta”, la variabile scelta come indicatore obiettivo in quanto rappre-
senta un importante aspetto per definire un modello alimentare salutare.

In generale, il livello dell’indicatore è correlato positivamente più al consumo di verdure ed ortaggi (fon-
ti di fibre) che al consumo di frutta (fonte di vitamine, ma anche di zuccheri semplici). La percentuale di coloro
che dichiarano di consumare verdura, ortaggi e frutta è sempre associata a tipologie alimentari più frequentemen-
te consumate fuori casa (ad esempio formaggi e dolci), aspetto che conferma la correlazione con la frequenza dei
pasti per luogo di consumo, in particolare il pranzo fuori casa.

Tuttavia, mentre gli indicatori relativi a singoli gruppi alimentari presentano andamenti simili al passato
nel loro ordine di grandezza (si veda a questo proposito il significato dell’indicatore “Consumo di alimenti per
tipologia” del presente Capitolo), la specifica domanda sul numero di porzioni consumate al dì posta ai rispon-
denti nell’Indagine Multiscopo “Aspetti della Vita Quotidiana” che hanno indicato un consumo quotidiano di ver-
dura, ortaggi o frutta, per la prima volta, dal 2005, subisce un calo sia pure limitato (4,8% vs 5,7%).

Si configura, quindi, un elemento di novità che merita un’attenzione particolare poiché il calo si è veri-
ficato in un contesto di crisi economica globale. Questo rappresenta un motivo in più per sostenere l’importanza
di monitorare il fenomeno a livello regionale, considerando la relazione della qualità della dieta sia con la preva-
lenza di sovrappeso ed obesità che con la distribuzione della popolazione secondo le soglie di povertà (assoluta e
relativa).

A. TURRINI
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Consumo di alimenti per tipologia

Significato. Il consumo di alimenti per tipologia è un
indicatore della qualità della dieta nella popolazione
(1). Le frequenze di consumo, rilevate attraverso
l’Indagine Multiscopo dell’Istituto Nazionale di
Statistica (Istat) e pubblicate nel volume “Aspetti del-
la vita quotidiana”, riferite all’anno 2009 (2), consen-
tono di descrivere il profilo alimentare delle regioni in
termini di frequenza di assunzione dei differenti ali-
menti dichiarata dalle persone di 3 anni ed oltre. La
classe di frequenza degli alimenti varia da gruppo a
gruppo a seconda dell’uso abituale e della quantità di
porzione desiderabile rispetto ad una dieta equilibrata
e variata (3).
L’indicatore proposto è costituito dall’insieme delle
frequenze di ciascun gruppo di alimenti, riferito a 100
persone, selezionato per il legame, positivo o negati-

vo, con l’indicatore obiettivo “5 o più porzioni al gior-
no di Verdura, Ortaggi e Frutta (VOF)” (4).
Le Linee Guida per una sana alimentazione (3) asse-
gnano un ruolo centrale alla varietà di alimenti e, tra i
diversi gruppi alimentari, “ortaggi e frutta” spiccano
per le forti evidenze di associazione con la riduzione
del rischio di malattie cardiovascolari e, più in gene-
rale, per la loro capacità di veicolare le sostanze
antiossidanti all’interno dell’organismo umano. Le
frequenze di consumo sono parte integrante del
modello descrittivo dello stile alimentare legato alle
tradizioni gastronomiche (4), ma anche alle modalità
con cui la popolazione si alimenta, considerando
variabili come luoghi, tempi ed occasioni di assunzio-
ne dei pasti.

A. TURRINI

Percentuale di persone per consumo di alimenti

Numeratore Persone di 3 anni ed oltre per consumo di alimenti
x 100

Denominatore Popolazione dell’Indagine Multiscopo Istat di 3 anni ed oltre

Validità e limiti. Il profilo di consumo di alimenti di
ciascuna regione è costituito dalla percentuale di
popolazione che ha dichiarato di consumare ciascun
gruppo di alimenti secondo la frequenza indicata nel-
l’apposito questionario (2).
La tipologia di dati, pur non consentendo una valuta-
zione nutrizionale in termini scientifici classici (quan-
tità di energia e nutrienti assunti, stima dei fabbiso-
gni/raccomandazioni nutrizionali e confronto dei
valori attuali e desiderabili), permette di effettuare
un’analisi territoriale in base ai comportamenti preva-
lenti. Non è possibile confrontare l’assunzione giorna-
liera di VOF con i 400 g di ortaggi e frutta raccoman-
dati a livello europeo (1), ma la registrazione del
numero di porzioni giornaliere permette di stimare
quante persone consumano almeno 5 porzioni al gior-
no di VOF. Occorre tenere presente che, per ciò che
riguarda gli alimenti multi-ingrediente, il consumo di
singoli alimenti può essere sottostimato, nel senso che
si può perdere la percezione dei singoli ingredienti.
Ad esempio, pensando alle porzioni di pomodori, il
pomodoro consumato come componente della pizza
può non essere incluso nel calcolo mentale che il
rispondente fa per compilare il questionario, così
come il latte contenuto nei dolci, il sale nei diversi
prodotti e così via. 

Valore di riferimento/Benchmark. La soglia delle 5
porzioni al giorno di VOF costituisce l’indicatore
obiettivo. Le regioni sono posizionate in relazione alla
percentuale di popolazione che consuma almeno 5

porzioni al giorno di questo gruppo alimentare. I con-
sumi per tipologia di alimenti sono analizzati in rela-
zione all’indicatore obiettivo ed ad altri indicatori del-
lo stile alimentare (luogo ed importanza dei pasti). 

Descrizione dei risultati
Nel 2009, la proporzione di persone che assume alme-
no 5 porzioni al giorno di VOF (indicatore obiettivo)
è uguale al 4,8% con un -0,9% rispetto al 2008,
mostrando, per la prima volta dal 2005, una flessione
dovuta allo slittamento complessivo, verso valori più
bassi, dell’indicatore su tutto il territorio nazionale. I
risultati dell’analisi descrittiva, relativa alla distribu-
zione della frequenza di coloro che consumano 5 o più
porzioni di VOF, sono riportati, in riferimento ai
diversi gruppi di alimenti rilevati nella stessa indagi-
ne, nella sezione relativa all’alimentazione (2), ossia
altri gruppi alimentari (Tabella 1) ed altri indicatori
dello stile alimentare (Grafico 1). La percentuale di
coloro che dichiarano di consumare giornalmente “5 o
più porzioni di VOF”, presenta una correlazione posi-
tiva (coefficiente di correlazione r≥0,5) con la percen-
tuale di coloro che dichiarano di consumare almeno
una volta al giorno “formaggi”, “verdure” ed “ortag-
gi”, mentre una debole correlazione positiva
(0≤r<0,5) si ha tra il consumo quotidiano di “2-4 por-
zioni di VOF”, “dolci” e “salumi” qualche volta a set-
timana. Una correlazione negativa (r≤-0,5) si osserva,
invece, per “uova” qualche volta a settimana, “una
porzione al giorno di verdura” ed “una porzione al
giorno di ortaggi”. Una debole correlazione negativa
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(-0,5<r≥0) si ha per tutti gli altri raggruppamenti di
alimenti considerati nell’indagine: almeno una volta
al giorno “pane, pasta o riso”, consumo giornaliero di
solo una porzione di “frutta” e “latte”, qualche porzio-
ne al giorno di “VOF” ed almeno qualche volta a set-
timana “carne” (bovina, maiale e bianca), “pesce”,
“legumi in scatola” e “snack”. Questo implica, ad
esempio, che dove si consumano più frequentemente
“5 o più porzioni di VOF” al giorno si tende meno fre-
quentemente a consumare “uova” qualche volta a set-
timana e così via. Naturalmente, dove si tende più fre-
quentemente a consumare una sola porzione al giorno
di verdura o una sola porzione al giorno di ortaggi, si
tende a non superare le 5 porzioni al giorno di VOF (il
fatto di avere una frequenza meno elevata nel consu-
mo di una sola porzione al giorno di frutta condiziona
di meno l’indicatore obiettivo).
Variabile può essere il concetto di “qualche porzione
al giorno di VOF” (nel 2006 il segno della correlazio-
ne era positivo), ossia “qualche volta al giorno” gene-
ralmente significa meno di 5 volte (correlazione di
segno negativo nel 2005, 2007, 2008, 2009; correla-
zione di segno positivo nel 2006). Il gradiente geogra-
fico si conferma anche quest’anno: il quinto più ele-
vato comprende 4 regioni settentrionali su 4, mentre
sono tutte meridionali le regioni che si collocano nel
quinto più basso. 
Solo la quota di persone di 3 anni ed oltre che usual-
mente pranza in mensa o al ristorante si correla posi-
tivamente con la percentuale di persone che hanno
indicato di consumare “5 o più porzioni al giorno di
VOF”, mentre l’analoga percentuale di chi pranza in

casa mostra una correlazione negativa (r = -0,5) con
l’indicatore obiettivo. Coerentemente, una correlazio-
ne debole, ma sempre positiva, si ha tra indicatore
obiettivo e percentuale di persone che consuma i pasti
al bar o sul posto di lavoro. 
Il Grafico 1 illustra la relazione tra percentuale di per-
sone che hanno indicato di consumare “5 o più porzio-
ni al giorno di VOF”ed i tre indicatori dello stile ali-
mentare; “pranzo in casa”; “pranzo in mensa” e “pran-
zo al ristorante o trattoria”. Il coefficiente di correla-
zione lineare è ≤-0,5 (percentuale di persone di 3 anni
ed oltre che abitualmente pranza in casa) o ≥0,5 (per-
centuale di persone di 3 anni ed oltre che abitualmen-
te pranza in mensa o al ristorante/trattoria). L’analisi
conferma, per il 2009, che la percentuale di persone
che assume più di 5 porzioni al giorno di VOF è più
elevata laddove è più frequente l’abitudine di pranza-
re in mensa o al ristorante. 
L’analisi, estesa alla relazione tra indicatore obiettivo
ed uso di olio di oliva mostra che, nei profili di con-
sumo regionali del 2009, la frequenza percentuale di
uso dell’olio di oliva per condire a crudo, corrisponde
a percentuali più elevate tra le persone che assumono
più di 5 porzioni al giorno di VOF; questa relazione
positiva si riscontra solo da questo anno.
L’indicatore correla, inoltre, con l’attenzione al con-
sumo di sale, sia come riduzione del sale aggiunto agli
alimenti, sia come consumo di sale iodato.
Quest’ultima variabile ha raggiunto, nel 2009, il
38,2% (+9,0% rispetto al 2005), confermando come
il pubblico si stia sensibilizzando rispetto a questo
argomento.
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Grafico 1 - Relazione tra proporzione (per 100) di persone di 3 anni ed oltre della stessa zona per consumo di
“5 e più porzioni di ortaggi, verdura e frutta al giorno” e tre indicatori di stile alimentare: pranzo in mensa,
pranzo al ristorante o trattoria e pranzo in casa per regione - Anno 2009

Pranzo in mensa

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2009.

Pranzo al ristorante o trattoria

Pranzo in casa
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Raccomandazioni di Osservasalute
La percentuale di popolazione che raggiunge e/o
supera il consumo delle 5 porzioni al giorno di VOF è
limitata; nel 2009 si osserva una diminuzione che
interrompe il lieve trend in ascesa riscontrato prece-
dentemente. In quest’ottica sono impostati programmi
come “Frutta nelle scuole” (5) promosso in Italia dal
Ministero delle Politiche Agricole, Alimentari e
Forestali, in linea con il corrispondente programma
europeo (6).
Analogamente, occorre continuare a promuovere
l’utilizzo dell’olio di oliva e la riduzione nell’apporto
di sale. Quest’ultimo è, attualmente, oggetto di una
campagna a livello internazionale finalizzata alla ridu-
zione dell’uso a tavola (7) e realizzata anche in Italia
in relazione al consumo di sale fuori casa (8). Tale
campagna promuove, inoltre, la collaborazione tra
mondo della ricerca ed industria alimentare con lo
scopo di individuare nuove formulazioni dei prodotti
alimentari contenenti un ridotto contenuto di questo
ingrediente (4).
Infine, il monitoraggio dei consumi e delle variabili
dello stato di nutrizione e dello stile di vita della popo-
lazione, quali l’attività fisica (9), rientra tra le azioni
raccomandate, insieme all’educazione alimentare,
anche tra i produttori (10) e gli operatori della ristora-
zione (4). L’immissione sul mercato di alimenti meno
calorici e nutrizionalmente bilanciati può grandemen-
te contribuire a migliorare la qualità della dieta.

Riferimenti bibliografici
(1) EURODIET. Nutrition and Diet for Healthy Lifestyles
in Europe. Kafatos AG (coordinatore) core report; 2001.
Disponibile sul sito: http://eurodiet.med.uoc.gr/first.html. 
(2) Istat. Indagine Multiscopo “Aspetti della vita quotidiana
- 2009. Collana Informazioni n. 7-2010; pp. 63-65. Istat.
Roma, 2010.
(3) INRAN. Linee Guida per una sana alimentazione italia-
na. Revisione 2003. Roma; Istituto Nazionale di Ricerca per
gli Alimenti e la Nutrizione, Roma, 2003.
(4) European Commission (2008). Collated information on
salt reduction in the EU. April 2008. Disponibile sul sito:
http://ec.europa.eu/health/ph_determinants/life_style/nutriti
on/documents/compilation_salt_en.pdf.
(5) Disponibile sul sito: www.fruttanellescuole.gov.it/.
(6) Disponibile sul sito: 
http://ec.europa.eu/agriculture/fruit-and-vegetables/school-
fruit-scheme/index_en.htm.
(7) Disponibile sul sito: www.worldactiononsalt.com.
(8) Disponibile sul sito:
www.sinu.it/documenti/SINU%20WASH%20poster%20de
finitivo.pdf.
(9) Centro nazionale per la prevenzione il Controllo delle
malattie. Piano d’azione Oms 2008-2013 per la strategia
globale di prevenzione e controllo delle malattie non tra-
smissibili. Documento pubblicato sul web il 30-03-2009.
Disponibile sul sito: 
http://www.ccm-network.it/documenti_Ccm/prg_area2
/GS_Action_plan_2008-2013.pdf.
10) Guadagnare salute. Stili di vita. Protocolli d’intesa. I
protocolli d’intesa con le Associazione della panificazione.
Disponibile sul sito:
http://www.salute.gov.it/stiliVita/paginaInternaMenuStiliV
ita.jsp?id=1400&menu=protocolli. 
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Sovrappeso ed obesità

Significato. Secondo i dati dell’Organizzazione
Mondiale della Sanità (OMS) sono 1,5 miliardi gli
adulti di età >20 anni in sovrappeso; di questi sono
obesi circa 200 milioni di uomini e 300 milioni di
donne. Sovrappeso ed obesità, prima considerati pro-
blemi solo dei Paesi ricchi, sono ora in crescita anche
nei Paesi a basso e medio reddito, specialmente negli
insediamenti urbani, e sono ormai riconosciuti come
veri e propri problemi di salute pubblica. La condizio-
ne di eccesso ponderale è, infatti, il quinto fattore di
rischio per i decessi a livello mondiale, causando ogni
anno la morte di circa 2,8 milioni di adulti. In partico-
lare, l’obesità infantile suscita preoccupazione avendo
raggiunto livelli allarmanti: nel 2010, circa 43 milioni
di bambini di età <5 anni sono stimati in sovrappeso e
la gravità della diffusione di tale problema sta anche
nel fatto che i bambini obesi rischiano di diventare
adulti obesi (1). In Europa, rispetto agli anni Ottanta,
la prevalenza di persone in eccesso ponderale si è tri-

plicata e continua a crescere; le percentuali, relativa-
mente a sovrappeso ed obesità, sono comprese, rispet-
tivamente, tra il 25-79% ed il 5-30% a seconda del
Paese. Nello specifico, l’obesità contribuisce in
maniera preponderante sul peso di malattie croniche
che affliggono la popolazione europea e risulta essere
responsabile del 2-8% dei costi sanitari e del 10-13%
dei decessi (2).
Secondo i dati raccolti dal sistema di sorveglianza
“Progressi delle Aziende Sanitarie per la Salute in
Italia-PASSI”, il 31,6% degli adulti risulta in sovrap-
peso, mentre il 10,6% è obeso; complessivamente,
quindi, più di quattro adulti su dieci (42,2%) sono in
eccesso ponderale (3). 
Lo studio dei dati di prevalenza di questo allarmante
fenomeno di carattere sanitario, economico e sociale
diventa necessario per attuare programmi di preven-
zione e trattamenti mirati ad arginare uno dei maggio-
ri problemi del ventunesimo secolo.

Prevalenza di persone in sovrappeso ed obese

Numeratore Persone di 18 anni ed oltre con Indice di Massa Corporea 25-30 e ≥30
x 100

Denominatore Popolazione dell’Indagine Multiscopo Istat di 18 anni ed oltre

Validità e limiti. L’Indice di Massa Corporea (IMC)
è il parametro più utilizzato per la determinazione del
peso ideale ed è dato dal rapporto tra il peso (Kg) ed
il quadrato dell’altezza (m2). Per la sua semplicità
d’uso rappresenta uno strumento agevole nelle analisi
che riguardano la popolazione adulta, senza distinzio-
ne di genere o fascia di età. L’OMS definisce “sovrap-
peso” un IMC 25-30 ed “obesità” un IMC ≥30 (4). 
Riguardo la prevalenza di eccesso ponderale sono
stati analizzati i dati riportati nell’indagine
Multiscopo dell’Istituto Nazionale di Statistica
(Istat) “Aspetti della vita quotidiana” condotta nel
febbraio 2010 su un campione di oltre 19.000 fami-
glie, per un totale di quasi 49.000 individui. I dati
sono stati ottenuti mediante intervista diretta o attra-
verso l’auto compilazione. Pertanto, le informazioni
raccolte, sono auto riferite.

Valore di riferimento/Benchmark. La prevalenza di
persone in sovrappeso ed obese può essere considera-
ta in riferimento alla regione con il valore più basso.

Descrizione dei risultati
Dai risultati dell’Indagine Multiscopo dell’Istat emer-
ge che, in Italia, nel 2010, più di un terzo della popo-
lazione adulta (35,6%) è in sovrappeso, mentre una
persona su dieci è obesa (10,3%); complessivamente,
il 45,9% dei soggetti di età ≥18 anni è in eccesso pon-

derale (Tabella 1).
Le differenze rilevate sul territorio sono considerevo-
li e, nel confronto interregionale, si conferma il gra-
diente Nord-Sud: le regioni meridionali presentano la
prevalenza più alta di persone in sovrappeso (Molise
41,8%, Basilicata 41,0%) ed obese (Basilicata 12,7%,
Puglia 12,3%) rispetto alle regioni settentrionali
(sovrappeso: PA di Trento 30,9% e Lombardia
31,4%; obese: PA di Trento e Liguria 7,8%).
Confrontando i dati con quelli dell’anno precedente
(2009, dati non mostrati) si osserva in diverse regioni,
sia al Nord che al Sud, una tendenza all’aumento del-
le persone in sovrappeso. Tale andamento risulta più
rilevante in Valle d’Aosta (31,7% vs 35,2%), in
Sardegna (32,3% vs 35,7%) ed in Friuli Venezia
Giulia (34,5% vs 38,0%).
Per quanto riguarda le persone obese, 10 regioni pre-
sentano tassi maggiori rispetto allo scorso anno e 10
regioni registrano una minor prevalenza, lasciando
sostanzialmente il dato nazionale inalterato (Tabella 1).
La percentuale di popolazione in condizione di ecces-
so ponderale cresce all’aumentare dell’età. Nello spe-
cifico, il sovrappeso passa dal 15,7% della fascia di
età 18-24 anni ad oltre il 45,0% tra i 65-74 anni, men-
tre l’obesità dal 3,0% al 16,2% per le stesse fasce di
età. Nelle età più avanzate il valore diminuisce lieve-
mente (sovrappeso: 43,2% ed obesità: 13,8% nelle
persone di 75 anni ed oltre) (Tabella 2).

L. STICCHI, M. ALBERTI, G. ICARDI, P. DURANDO, F. ANSALDI, P. CROVARI
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Prevalenza (per 100) di persone di 18 anni ed oltre in sovrappe-
so per regione. Anno 2010

Prevalenza (per 100) di persone di 18 anni ed oltre obese per
regione. Anno 2010

Tabella 1 - Prevalenza (per 100) di persone di 18 anni ed oltre in sovrappeso ed obese per regione - Anno 2010

Regioni Persone in Persone
sovrappeso obese

Piemonte 33,7 8,6
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 35,2 9,4
Lombardia 31,4 10,1
Bolzano-Bozen 33,5 8,2
Trento 30,9 7,8
Veneto 35,4 9,7
Friuli Venezia Giulia 38,0 10,1
Liguria 32,7 7,8
Emilia-Romagna 35,7 10,6
Toscana 34,5 8,9
Umbria 38,1 11,1
Marche 36,5 10,0
Lazio 34,9 10,6
Abruzzo 36,7 11,7
Molise 41,8 11,1
Campania 40,8 11,6
Puglia 38,1 12,3
Basilicata 41,0 12,7
Calabria 38,6 11,7
Sicilia 37,8 10,7
Sardegna 35,7 10,2
Italia 35,6 10,3

Nota: gli Intervalli di Confidenza al 95% sono disponibili sul sito www.osservasalute.it.

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2010.

Sia la condizione di sovrappeso che di obesità sono
più diffuse tra gli uomini; infatti, risulta in sovrappe-
so il 44,3% degli uomini rispetto al 27,6% delle don-
ne ed obeso l’11,1% degli uomini ed il 9,6% delle

donne (Tabella 2). In Italia, nel periodo 2001-2010, è
aumentata la percentuale sia di coloro che sono in
sovrappeso (33,9% vs 35,6%) che quella degli obesi
(8,5% vs 10,3%) (Tabella 3).
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Tabella 2 - Prevalenza (per 100) di persone di 18 anni ed oltre in sovrappeso ed obese per classe di età e gene-
re - Anno 2010

Classi di età Persone in sovrappeso Persone obese
Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale

18-24 21,6 9,6 15,7 3,8 2,2 3,0
25-34 33,5 15,1 24,6 5,9 3,8 4,9
35-44 45,1 20,2 32,5 9,8 6,2 7,9
45-54 49,9 28,3 38,9 13,5 9,6 11,5
55-64 51,7 37,8 44,7 15,3 12,8 14,0
65-74 52,4 39,1 45,1 15,6 16,7 16,2
≥75 50,0 38,8 43,2 13,0 14,4 13,8
Totale 44,3 27,6 35,6 11,1 9,6 10,3

Nota: gli Intervalli di Confidenza al 95% sono disponibili sul sito www.osservasalute.it.

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2010.

Raccomandazioni di Osservasalute
La diffusione di sovrappeso ed obesità è, ormai, un pro-
blema prioritario di salute pubblica a livello mondiale
ed ha un importante impatto sui sistemi sanitari nazio-
nali. In Italia, la rilevanza del problema ha suscitato
l’interesse di diversi gruppi di ricerca e, negli ultimi
anni, è cresciuto il ruolo dei sistemi di sorveglianza del-
la popolazione che permettono di fornire, in tempi rela-
tivamente rapidi, informazioni utili sugli stili di vita
delle persone e di valutare precocemente le tendenze
positive o negative. 
Nel 2007, è stato avviato il progetto “Sistema di inda-
gini sui rischi comportamentali in età 6-17 anni” pro-
mosso dal Ministero della Salute e da cui scaturiscono
tre filoni di attività: la sorveglianza in età infantile
effettuata dall’Indagine OKkio alla Salute, che racco-
glie i dati relativi a stato ponderale, abitudini alimenta-
ri ed esercizio fisico dei bambini delle terze elementa-
ri; lo studio di approfondimento sulle abitudini alimen-
tari Zoom8 e lo studio dell’Health Behaviour in
School-aged Children-Italia sui comportamenti colle-
gati alla salute nei ragazzi. Gli ultimi dati disponibili
sull’eccesso ponderale mostrano un quadro preoccu-
pante: il 23,0% dei bambini risulta in sovrappeso e
l’11,0% obeso, con percentuali più alte nelle regioni del
Centro e del Sud (5).

Per quanto riguarda la popolazione adulta, oltre ai siste-
mi di sorveglianza effettuati mediante intervista quali
l’Indagine Multiscopo dell’Istat ed il sistema PASSI, il
Progetto Cuore del Centro Nazionale di Epidemiologia,
Sorveglianza e Promozione della Salute si occupa di
effettuare, periodicamente, la misurazione dei fattori di
rischio cardiovascolari su un campione di soggetti,
attraverso esami fisici standardizzati. I dati, rilevati da
una rete di centri ospedalieri pubblici dislocati in modo
omogeneo su tutto il territorio nazionale, indicano che
circa un quarto della popolazione studiata è obesa
(25,0%), valore nettamente superiore rispetto a quello
ottenuto grazie ai dati auto riferiti. Anche i dati raccol-
ti dal database nazionale delle Schede di Dimissione
Ospedaliera (SDO) offrono indicazioni interessanti sul-
la diffusione dell’obesità nel nostro Paese: l’analisi del-
le SDO, relative al periodo 2001-2009, rileva che a
fronte di circa 40.000 ricoveri attribuiti ogni anno
all’obesità ed ai disturbi da iperalimentazione come
diagnosi principale, se ne registrano altri 110 mila nei
quali l’obesità è indicata fra le diagnosi secondarie (6).
Oltre al contributo fornito dai diversi sistemi di sorve-
glianza di popolazione, la lotta alla diffusione di
sovrappeso ed obesità passa attraverso la promozione
di iniziative intersettoriali di comunicazione e di forma-
zione, rivolte sia alla popolazione generale che al per-

Tabella 3 - Prevalenza (per 100) di persone di 18 anni ed oltre in sovrappeso ed obese - Anni 2001-2010

Anni Persone in Persone
sovrappeso obese

2001 33,9 8,5
2002 33,6 8,5
2003 33,8 9,0
2005 34,7 9,9
2006 35,0 10,2
2007 35,6 9,9
2008 35,5 9,9
2009 36,1 10,3
2010 35,6 10,3

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2010.
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sonale sanitario. Il programma nazionale
“Guadagnare Salute” mira ad agire in modo integrato
e coordinato verso i principali fattori di rischio modi-
ficabili, in particolare con iniziative dedicate all’ali-
mentazione e consigli su come prendersi cura di sé
mangiando sano nella vita di tutti i giorni. Il piano di
comunicazione è integrato da un piano formativo
rivolto al personale di assistenza sanitaria e non, che
prevede percorsi didattici misti. 
La collaborazione interistituzionale e l’integrazione tra
diversi Enti risulta di fondamentale importanza per rea-
lizzare e rafforzare gli interventi del Servizio Sanitario
Nazionale nell’ottica di sviluppare iniziative di promo-
zione di uno stile di vita sano. È, altresì, importante,
attraverso i numerosi sistemi di sorveglianza epidemio-
logica operanti sul territorio, continuare a monitorare la

prevalenza dell’eccesso ponderale nelle diverse regioni
e nelle diverse fasce di età, al fine di verificare i risul-
tati raggiunti e di programmare, sulla base dei dati rac-
colti, iniziative di comunicazione rivolte a specifici
gruppi di popolazione. 

Riferimenti bibliografici
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Mass Index: BMI Classification, 2009.
(5) OKkio alla Salute, 2010.
(6) Cnesps-Iss. Ufficio di Statistica, L’obesità dalle schede
di dimissione ospedaliera.
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Attività fisica

Significato. L’attività fisica, se svolta con regolarità,
induce numerosi benefici per la salute, aumenta il
benessere psicologico e previene la morte prematura.
In particolare, chi pratica regolarmente attività fisica
riduce in maniera significativa il rischio di avere pro-
blemi di sovrappeso ed obesità, ipertensione, malattie
cardiovascolari, diabete, osteoporosi, depressione e
traumi da caduta soprattutto negli anziani. Esiste
ormai un ampio consenso circa il livello di attività
fisica da raccomandare nella popolazione adulta: 30
minuti di attività moderata al giorno per almeno 5
giorni alla settimana oppure attività intensa per più di
20 minuti per almeno 3 giorni.
Mediamente, nel mondo, il 28% degli uomini ed il 34%
delle donne sono fisicamente inattive, uno stile di vita
che si ripercuote sull’incidenza dei decessi e dei
Disability Adjusted Life Years, ossia gli anni di vita vis-
suti al netto della disabilità. Con circa 3,2 milioni di
decessi annui la sedentarietà è considerata
dall’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) il
quarto tra i fattori di rischio per la mortalità. I dati
dell’OMS, inoltre, mostrano un gradiente tra i diversi
Paesi: circa la metà della popolazione femminile resi-

dente in America e nel Mediterraneo Orientale è seden-
taria, mentre tale percentuale scende, rispettivamente, al
40,0% ed al 36,0% per gli uomini. Al contrario, il Sud-
Est asiatico registra la minore percentuale di sedentarie-
tà (15,0% degli uomini e 19,0% delle donne) (1). 
In Europa, la sedentarietà è responsabile di circa 600
mila decessi annui, con una percentuale che oscilla tra
il 5-10% del totale della mortalità a seconda del
Paese, e di una perdita di 5,3 milioni di anni di vita in
buona salute. Questi sono alcuni dei dati presenti
nell’European Health Report 2009 secondo cui, in
Europa, una persona su cinque pratica poca o nessuna
attività fisica (meno del minimo raccomandato), con
dati ancora più allarmanti nelle regioni meridionali ed
orientali (2). In Italia, i sedentari risultano essere oltre
23 milioni, mentre appena un terzo della popolazione
di 3 anni ed oltre pratica sport.
A fronte di tali considerazioni, si ritiene necessario
monitorare, attraverso sistemi di sorveglianza, i qua-
dri epidemiologici e spostare il campo di intervento
dalla malattia alla promozione della salute, enfatiz-
zando la possibilità di modificare i fattori di rischio
comportamentali, quali fumo, dieta ed attività fisica.

Prevalenza di persone che praticano sport o attività fisica

Numeratore Persone di 3 anni ed oltre che praticano sport o attività fisica
x 100

Denominatore Popolazione dell’Indagine Multiscopo Istat di 3 anni ed oltre

Validità e limiti. Per quanto riguarda l’attività fisica
sono stati analizzati i dati riportati nell’Indagine
Multiscopo dell’Istituto Nazionale di Statistica (Istat)
“Aspetti della vita quotidiana” condotta a febbraio 2010
su un campione di oltre 19.000 famiglie, per un totale di
quasi 49.000 individui. La rilevazione dell’attività fisica
si basa sulla valutazione soggettiva dei rispondenti e
sulla loro personale definizione di attività sportiva.

Valore di riferimento/Benchmark. La prevalenza
di persone che praticano attività fisica può essere
considerata in riferimento alla regione con i valori
più elevati.

Descrizione dei risultati
In Italia, nel 2010 (Tabella 1), il 22,8% della popo-
lazione di 3 anni ed oltre dichiara di praticare, nel
tempo libero, uno o più sport con continuità, mentre
il 10,2% lo pratica in modo saltuario. Le persone
che, pur non praticando alcuna attività sportiva
dichiarano di svolgere qualche attività fisica (come
fare passeggiate per almeno 2 chilometri, nuotare,
andare in bicicletta etc.), sono il 28,2%. La quota di
sedentari, cioè di coloro che non svolgono né uno

sport né un’attività fisica, è pari al 38,3%.
L’abitudine all’attività fisica non è uguale in tutte le
regioni. Infatti, dall’analisi dei dati, emerge un gra-
diente Nord-Sud con livelli più elevati e continui di
svolgimento di un’attività fisica qualsiasi nella PA di
Bolzano (38,3%) ed in Veneto (29,4%) e livelli più
bassi in Campania (14,7%) e Sicilia (15,7%).
Verosimilmente, l’analisi territoriale mostra come la
sedentarietà aumenti man mano che si scende da
Nord verso Sud, in particolare in Sicilia (58,2%) e
Campania (56,5%) dove oltre la metà delle persone
dichiara di non praticare nessuno sport.
Lo sport è un’attività del tempo libero tipicamente
giovanile (Tabella 2): il numero maggiore di sporti-
vi che praticano attività fisica con continuità si
riscontrano nella fascia di età 6-17 anni ed, in parti-
colare, tra i maschi di 11-14 anni (66,2%). L’attività
sportiva saltuaria registra, invece, le percentuali più
alte tra i soggetti di 18-19 anni (18,0%).
Con l’aumentare dell’età diminuisce l’interesse per
lo sport (sia esso continuativo o saltuario), mentre
aumenta quello per l’attività fisica: a partire dai 25
anni, infatti, la quota di persone che svolge qualsiasi
tipo di attività fisica aumenta in modo continuo fino
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Prevalenza (per 100) di persone di 3 anni ed oltre che non pra-
ticano sport per regione. Anno 2010

Tabella 1 - Prevalenza (per 100) di persone di 3 anni ed oltre che praticano sport o attività fisica per regione -
Anno 2010

Regioni Sport in modo Sport in modo Qualche attività Nessuno Non
continuativo saltuario fisica sport indicato

Piemonte 24,8 12,5 30,3 32,3 *
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 26,9 18,9 20,3 33,8 n.d.
Lombardia 26,8 11,7 31,3 29,7 0,5
Bolzano-Bozen 38,3 24,8 24,1 12,3 0,4
Trento 29,0 19,9 37,0 14,1 n.d.
Veneto 29,4 13,2 35,5 21,6 0,4
Friuli Venezia Giulia 24,2 10,8 35,5 29,0 0,5
Liguria 21,6 8,5 28,2 41,0 0,8
Emilia-Romagna 25,8 10,7 33,9 29,2 0,4
Toscana 25,8 9,7 33,3 29,9 1,3
Umbria 22,4 9,8 29,0 38,7 *
Marche 24,3 8,1 27,7 39,4 0,5
Lazio 24,0 10,4 24,9 40,0 0,6
Abruzzo 21,6 9,4 27,6 41,1 0,4
Molise 18,5 7,5 22,2 50,8 1,0
Campania 14,7 6,4 21,8 56,5 0,5
Puglia 16,6 8,4 25,3 49,0 0,7
Basilicata 18,1 8,9 24,1 48,1 1,0
Calabria 17,8 8,7 25,2 47,5 0,8
Sicilia 15,7 7,2 18,2 58,2 0,7
Sardegna 21,3 9,9 28,3 40,2 0,4
Italia 22,8 10,2 28,2 38,3 0,6

n.d. = non disponibile.
*Dato non attendibile.
Nota: gli Intervalli di Confidenza al 95% sono disponibili sul sito www.osservasalute.it.

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2010.

ai 74 anni (37,6%), per poi decrescere di nuovo nel-
le età più avanzate, dove aumenta la percentuale di
sedentari pari al 68,2% tra gli ultra 75enni.
L’analisi di genere mostra delle forti differenze. I
livelli di pratica sportiva sono molto più alti fra gli
uomini: il 27,7% pratica sport con continuità ed il
12,0% lo pratica saltuariamente, mentre fra le donne
la percentuale è, rispettivamente, del 18,1% e
dell’8,5%. La quota di sedentari è maggiore tra le

donne (42,8% vs 33,5%).
Rispetto al 2001, si riscontra un positivo aumento, in
entrambi i generi, per quanto concerne la quota di
persone che praticano sport in modo continuativo,
passando dal 19,1% al 22,8%. La percentuale di
sedentari, invece, è passata dal 40,3% al 38,3% ed,
in particolare, tra le donne è scesa dal 46,1% al
42,8% (Tabella 3). 
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Tabella 2 - Prevalenza (per 100) di persone di 3 anni ed oltre che praticano sport o attività fisica per classe di
età e genere - Anno 2010

Classi di età Sport in modo Sport in modo Qualche attività Nessuno Non
continuativo saltuario fisica sport indicato

MASCHI

3-5 19,3 4,6 23,8 46,3 6,1
6-10 60,5 6,5 13,8 18,2 1,0
11-14 66,2 10,8 10,5 12,2 *
15-17 55,5 14,6 13,3 16,3 0,3
18-19 46,2 18,5 14,8 19,6 0,9
20-24 40,8 19,5 15,7 23,1 0,9
25-34 35,2 15,3 19,1 29,7 0,6
35-44 27,0 15,7 24,2 32,8 0,3
45-54 20,9 14,3 29,8 34,9 *
55-59 17,1 11,1 35,2 36,1 *
60-64 15,3 9,8 37,3 37,1 0,5
65-74 11,3 6,7 41,2 40,6 0,2
≥75 5,3 2,3 33,4 58,5 *
Totale 27,7 12,0 26,2 33,5 0,6

FEMMINE

3-5 23,4 4,8 18,0 48,2 5,6
6-10 52,6 8,3 13,4 25,2 0,5
11-14 48,2 9,3 19,9 22,0 *
15-17 39,0 14,3 21,1 25,4 0,3
18-19 26,6 17,5 27,3 28,7 n.d.
20-24 25,9 14,1 26,6 32,8 0,7
25-34 20,9 11,2 31,3 36,3 0,3
35-44 17,7 11,5 33,3 37,4 0,1
45-54 14,5 9,4 36,1 39,8 *
55-59 12,7 7,4 37,1 42,5 *
60-64 10,9 5,4 37,7 45,1 1,0
65-74 8,5 4,2 34,6 52,4 0,3
≥75 2,2 1,8 20,9 74,5 0,5
Totale 18,1 8,5 30,1 42,8 0,5

TOTALE

3-5 21,3 4,7 21,0 47,2 5,9
6-10 56,6 7,4 13,6 21,6 0,8
11-14 57,5 10,1 15,0 16,9 *
15-17 47,4 14,4 17,1 20,8 0,3
18-19 37,0 18,0 20,6 23,8 0,5
20-24 33,4 16,8 21,1 28,0 0,8
25-34 28,3 13,3 25,0 32,9 0,5
35-44 22,3 13,6 28,9 35,1 0,2
45-54 17,6 11,8 33,0 37,4 0,2
55-59 14,9 9,2 36,2 39,4 0,4
60-64 13,1 7,6 37,5 41,1 0,8
65-74 9,8 5,3 37,6 47,1 0,3
≥75 3,5 2,0 25,9 68,2 0,4
Totale 22,8 10,2 28,2 38,3 0,6

n.d. = non disponibile.
*Dato non attendibile.
Nota: gli Intervalli di Confidenza al 95% sono disponibili sul sito www.osservasalute.it.

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2010.
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Tabella 3 - Prevalenza (per 100) di persone di 3 anni ed oltre che praticano sport o attività fisica per genere -
Anni 2001-2010

Anni Sport in modo Sport in modo Qualche attività Nessuno Non
continuativo saltuario fisica sport indicato

MASCHI

2001 23,1 13,2 28,8 34,2 0,7
2002 23,9 12,4 27,9 35,1 0,6
2003 25,1 12,3 26,9 35,1 0,6
2005 25,2 12,9 26,4 34,7 0,8
2006 24,4 12,7 26,1 36,0 0,9
2007 24,8 11,9 28,1 34,5 0,7
2008 25,8 12,0 26,1 35,3 0,8
2009 25,8 11,6 25,8 36,1 0,6
2010 27,7 12,0 26,2 33,5 0,6

FEMMINE

2001 15,3 8,0 29,9 46,1 0,6
2002 15,7 7,6 29,3 46,9 0,6
2003 16,3 7,9 28,1 47,0 0,7
2005 16,9 7,9 29,8 44,5 0,8
2006 16,8 8,1 28,4 45,9 0,8
2007 16,7 7,4 31,0 44,2 0,6
2008 17,6 7,5 29,2 44,9 0,8
2009 17,5 7,6 29,4 44,8 0,7
2010 18,1 8,5 30,1 42,8 0,5

TOTALE

2001 19,1 10,6 29,4 40,3 0,6
2002 19,7 9,9 28,6 41,2 0,6
2003 20,6 10,1 27,5 41,2 0,6
2005 20,9 10,3 28,2 39,8 0,8
2006 20,5 10,3 27,3 41,1 0,8
2007 20,6 9,6 29,6 39,5 0,7
2008 21,6 9,7 27,7 40,2 0,8
2009 21,5 9,6 27,7 40,6 0,6
2010 22,8 10,2 28,2 38,3 0,6

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2010.

Raccomandazioni di Osservasalute
Nonostante i risultati sopra riportati possano consi-
derarsi incoraggianti, più di un terzo della popola-
zione italiana si dichiara sedentaria. Promuovere
l’attività fisica rappresenta un’azione di Sanità
Pubblica prioritaria, ormai inserita nella programma-
zione sanitaria di tutto il mondo: il programma
Healthy People 2010 inserisce l’attività fisica tra i
principali obiettivi di salute per gli Stati Uniti, men-
tre il Public Health Programme (2003-2008) propo-
ne progetti per promuovere l’attività fisica all’inter-
no dell’Unione Europea.
In Italia, sia nel Piano Sanitario Nazionale che nel
Piano Nazionale della Prevenzione, si sottolinea
l’importanza dell’attività fisica per la salute; il pro-
gramma “Guadagnare Salute” si propone di favorire
uno stile di vita attivo, con il coinvolgimento di diver-
si settori della società, allo scopo di “rendere facile”
per il cittadino la scelta del movimento. Per essere

fisicamente attivi è, infatti, sufficiente incrementare il
cosiddetto “trasporto attivo”, ovvero cercare di abban-
donare uno stile di vita caratterizzato dallo sposta-
mento passivo da uno spazio chiuso all’altro e prende-
re possesso dell’ambiente, camminando od usando la
bicicletta per muoversi. Questa può già essere consi-
derata un’attività fisica con numerosi effetti salutari
per la persona e contribuire, inoltre, alla salvaguardia
dell’ambiente. 
Infine, è importante che gli operatori sanitari racco-
mandino lo svolgimento di un’adeguata attività fisica
in quanto i loro consigli, in combinazione con altri
interventi, possono essere molto utili nell’incrementa-
re tale attività dei loro assistiti.

Riferimenti bibliografici
(1) World Health Organization - Global Health
Observatory, 2011.
(2) World Health Organization Europe - European Health
Report, 2009.
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Screening per i tumori della mammella, della cervice uterina e del colon-retto 

In Italia, lo sviluppo dei programmi di screening organizzato prosegue con lenta, ma costante crescita.
L’attività di tali programmi è, da diversi anni, monitorata dall’Osservatorio Nazionale Screening (ONS).

Sul sito dell’ONS (http://www.osservatorionazionalescreening.it), per ciascun programma e per l’anno
2010, sono disponibili i “Rapporti Brevi”, che riportano i principali dati di attività ed altri approfondimenti in tema
di screening organizzato.

Il Rapporto Osservasalute, come di consueto, prende in considerazione gli indicatori maggiormente lega-
ti all’attuazione dei programmi, in particolare quelli relativi alla diffusione dei programmi organizzati ed alla loro
capacità di invito.

La valutazione dei programmi di screening organizzato, tuttavia, è più complessa e per questo sono
disponibili degli indicatori che consentono il monitoraggio, non solo dell’attività dei singoli programmi, ma anche
della qualità del percorso diagnostico che questi forniscono. 

Il lettore interessato troverà dati ed approfondimenti sul sito dell’ONS e sull’Ottavo Rapporto da questo
pubblicato (1).

I “Rapporti Brevi” (2-4) riportano che, in Italia, l’estensione teorica, cioè la proporzione della popolazio-
ne target che vive in un’area in cui è attivo un programma di screening, è intorno al 93% per lo screening mam-
mografico, al 77% per lo screening per il cervicocarcinoma ed al 59% per il tumore del colon-retto. L’estensione
effettiva, ovvero la proporzione della popolazione target realmente oggetto dell’invito, si attesta al 70,7% per lo
screening mammografico, al 66% per lo screening del cervicocarcinoma ed al 40% per il colon-retto.

Le disomogeneità relative all’estensione teorica, evidenziate in precedenza tra le macroaree territoriali, in
particolare tra Nord e Sud, sono ora meno evidenti relativamente alla prevenzione del tumore della mammella, ma
ancora rilevanti per lo screening per il tumore del colon-retto. Per quanto riguarda il tumore della cervice uterina,
invece, l’estensione teorica è più elevata al Sud. Analizzando, però, l’effettiva capacità di invito ed i livelli di par-
tecipazione, esistono differenze evidenti con performance meno elevate tra i programmi del Sud e delle Isole.

Infine, vale la pena di ricordare che, il Piano Nazionale di Prevenzione (PNP) 2010-2012 (5), dedica una
parte specifica a tumori e screening in cui si indicano gli obiettivi e gli strumenti del PNP stesso. Tra questi sono
presenti il potenziamento e l’estensione dei programmi di screening organizzati ed il contrasto alle inappropria-
tezze dello screening opportunistico.

Riferimenti bibliografici
(1) Osservatorio Nazionale Screening. Ottavo Rapporto. Suppl. Tumori. Disponibile sul sito:
www.osservatorionazionalescreening.it.
(2) Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali - Centro Nazionale per la Prevenzione ed il Controllo delle Malattie -
Osservatorio Nazionale Screening. I Programmi di Screening in Italia. Screening del tumore della mammella. Rapporto Breve
2010. Disponibile sul sito: www.osservatorionazionalescreening.it.
(3) Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali - Centro Nazionale per la Prevenzione ed il Controllo delle Malattie -
Osservatorio Nazionale Screening. I Programmi di Screening in Italia. Screening del tumore dell'utero. Rapporto Breve 2010.
Disponibile sul sito: www.osservatorionazionalescreening.it.
(4) Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali - Centro Nazionale per la Prevenzione ed il Controllo delle Malattie -
Osservatorio Nazionale Screening. I Programmi di Screening in Italia. Screening del tumore del Colon retto. Rapporto Breve
2010. Disponibile sul sito: www.osservatorionazionalescreening.it.
(5) Disponibile sul sito: http://www.salute.gov.it.

E. MANCINI, L. GIORDANO, A. PONTI, G. RONCO, C. SENORE, N. SEGNAN



FATTORI DI RISCHIO, STILI DI VITA E PREVENZIONE 73

Screening mammografico

Significato. Lo screening organizzato per la preven-
zione del il tumore della mammella ha raggiunto, con
l’invito attivo nell’anno 2009, poco meno di 2,5 milio-
ni di donne di cui quasi 1,4 milioni hanno aderito (1).
La diffusione dei programmi di screening organizzato
è un indicatore dell’entità e dell’omogeneità dell’of-

ferta di prevenzione secondaria oncologica sul territo-
rio. Nel 2009, più del 90% delle donne della popola-
zione target risiede in un’area in cui è attivo un pro-
gramma di screening. Approfondimenti sull’attività
svolta nel 2008 sono disponibili nell’Ottavo Rapporto
dell’Osservatorio Nazionale Screening (ONS) (2).

Percentuale di donne inserite in un programma di screening mammografico organizzato

Numeratore Donne di 50-69 anni inserite in un programma di screening mammografico organizzato
x 100

Denominatore Popolazione femminile residente di 50-69 anni

Validità e limiti. La percentuale di donne inserite in
un programma di screening mammografico organizza-
to, ovvero residenti in un’area in cui è attivo lo scree-
ning ed appartenenti alla popolazione target (50-69
anni), è un indicatore della diffusione di tali programmi
e fornisce informazioni sulla presenza di programmi
attivi che, potenzialmente, possono raggiungere le don-
ne del territorio di competenza mediante l’invito, ma
non esprime l’effettiva attività di invito, ovvero la pro-
porzione di donne che riceve l’invito stesso. Per questo
motivo viene definito come “estensione teorica”. 

Valore di riferimento/Benchmark. L’atteso è che la
totalità delle donne nella fascia di età 50-69 anni sia
inserita in un programma di screening mammografico
senza disomogeneità territoriali.

Descrizione dei risultati
A livello nazionale, nel 2009, la percentuale di donne
della fascia di età target e residenti in un’area in cui è
attivo un programma di screening è di circa il 93% (1).
Il Grafico 1 riporta l’andamento temporale dell’esten-
sione teorica degli ultimi anni distinto per macroarea e
comparato con i dati degli anni precedenti. 
Il confronto con gli anni precedenti evidenzia un
incremento progressivo e costante. 
L’estensione teorica risulta completa nelle regioni del
Nord e del Centro, mentre al Sud si è registrato un
aumento considerevole passando dal 69% circa del
2008 al 77% nel 2009. 
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Grafico 1 - Percentuale di donne di 50-69 anni inserite in un programma di screening mammografico organiz-
zato per macroarea - Anni 2000-2009

Fonte dei dati: Osservatorio Nazionale Screening. Ottavo Rapporto. Anno 2009 (e precedenti edizioni). Per i dati del 2009: Osservatorio
Nazionale Screening. Rapporto Breve. Anno 2010. 



74 RAPPORTO OSSERVASALUTE 2011

Raccomandazioni di Osservasalute
L’estensione teorica dello screening mammografico è,
sostanzialmente, completa al Nord ed al Centro. Le
regioni del Sud e le Isole recuperano le differenze evi-
denziate negli anni precedenti. Infatti, tre donne su
quattro vivono in aree in cui esiste lo screening.
Occorre, però, un ulteriore sforzo per completare
l’attivazione dei programmi non solo dal punto di
vista della diffusione, ma anche più operativamente
della reale capacità di invito degli stessi. 
Infatti, l’estensione effettiva, cioè la reale capacità di
invitare la popolazione obiettivo, si colloca al 70,7%
e presenta valori superiori all’80% al Nord ed al
Centro, ma inferiori al 40% al Sud e nelle Isole, che
rende nuovamente evidenti le diversità geografiche.
Inoltre, al Sud i livelli di partecipazione allo screening
sono inferiori a quelli del Nord (circa 40% vs 61%)
(1) e ciò, unitamente alle differenze in termini di rea-
le capacità di invito, riduce l’impatto del programma.
Si confermano, quindi, le raccomandazioni già

espresse nelle precedenti edizioni del Rapporto
Osservasalute: l’omogeneità territoriale dell’offerta,
insieme al consolidamento delle attività, sono obietti-
vi da perseguire su tutto il territorio nazionale. È
opportuno che sia garantito lo sviluppo dello scree-
ning mammografico nelle aree dove stenta ad avviar-
si e che, laddove i programmi organizzati siano già
avviati, questi raggiungano e mantengano la piena
attività di invito. 

Riferimenti bibliografici
(1) Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali - Centro
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- Osservatorio Nazionale Screening. I Programmi di
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Rapporto Breve 2010. Disponibile sul sito:
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Nazionale Screening. Ottavo Rapporto. Suppl. Tumori. Lo
screening mammografico in Italia: survey 2008.
Osservatorio Nazionale Screening. Ottavo Rapporto. Suppl.
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Screening per il cervicocarcinoma uterino

Significato. Lo screening citologico per il tumore del
collo dell’utero permette la diagnosi di lesioni pre-
invasive e/o invasive consentendo di interrompere lo
sviluppo del cancro o la progressione verso stadi più
avanzati. Per tale motivo, è auspicabile che, in tutte le
regioni, siano organizzati programmi di screening

specifici che coinvolgano l’intera popolazione obietti-
vo (25-64 anni). 
Nel Rapporto Breve dell’Osservatorio Nazionale
Screening (ONS) (1) sono riportati i principali dati di
attività dello screening per il cervicocarcinoma.

Percentuale di donne inserite in un programma di screening citologico organizzato

Numeratore Donne di 25-64 anni inserite in un programma di screening citologico organizzato
x 100

Denominatore Popolazione femminile residente di 25-64 anni

Validità e limiti. L’indicatore è riferito alla diffusione
dei programmi attivi, cioè alla proporzione di donne
che, nel 2009, risiede in un territorio nel quale è attivo
un programma di screening. Non fornisce, però, infor-
mazioni sulla capacità del programma di invitare la
popolazione obiettivo nel complesso e con regolarità. 

Valore di riferimento/Benchmark. Tutte le donne
di 25-64 anni dovrebbero essere inserite in un pro-
gramma organizzato di screening per il tumore del
collo dell’utero.

Descrizione dei risultati
Complessivamente, in Italia, l’estensione teorica dei
programmi di screening organizzato per il cervicocar-
cinoma si colloca intorno al 77%. Il dato, a livello ter-
ritoriale, supera l’80% al Sud, mentre al Nord
l’andamento resta pressoché stabile e con un valore al

di sotto del 70% a causa della mancata attivazione dei
programmi in diverse aree. Infatti, i programmi, nel
Sud e nelle Isole, per quanto più tardivi nell’attivazio-
ne, hanno raggiunto, da qualche anno, un’estensione
teorica superiore a quella del Nord. Tuttavia, per
l’efficacia del programma, l’estensione teorica deve
trovare supporto nella capacità di invito, nella parteci-
pazione della popolazione target ed in ulteriori indica-
tori di qualità. I dati dell’Ottavo Rapporto dell’ONS
(2) evidenziavano, per il 2008, una minore capacità di
invito dei programmi del Sud e delle Isole rispetto a
quelli del Nord e del Centro. Il Rapporto Breve 2010,
nell’analisi dei dati relativi alla partecipazione per
macroarea, ha confrontato le proporzioni dei trienni
2003-2005 e 2006-2008 evidenziando che la parteci-
pazione ai programmi è passata dal 44% al 47% al
Nord, dal 36% al 39% al Centro e dal 23% al 27% al
Sud ed Isole. 

Grafico 1 - Percentuale di donne di 25-64 anni inserite in un programma di screening organizzato per il cervi-
cocarcinoma uterino per macroarea - Anni 2000-2009

Fonte dei dati: Osservatorio Nazionale Screening. Ottavo Rapporto. Anno 2009 (e precedenti edizioni). Per i dati del 2009: Osservatorio
Nazionale Screening. Rapporto Breve. Anno 2010.
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Screening per il tumore del colon-retto

E. MANCINI, L. GIORDANO, A. PONTI, G. RONCO, C. SENORE, N. SEGNAN

Significato. Nel corso degli ultimi anni sono state
avviate, in Italia, varie iniziative per lo screening del
carcinoma del colon-retto. L’espansione dell’offerta
degli interventi di screening per questo tipo di tumo-
re, ha avuto un forte impulso a seguito dell’approva-
zione della Legge n. 138/2004. Infatti, alla fine del
2004 risultavano attivi 18 programmi di screening, 52
alla fine del 2005 e 69 alla fine del 2006. Il piano di
attuazione delle indicazioni contenute nella legge,
prevedeva che tutte le regioni attivassero tali pro-
grammi di screening coinvolgendo almeno il 50% del-
la popolazione bersaglio entro la fine del 2007. 
La copertura superava il 50% a livello nazionale nel
2008 e ha raggiunto quasi il 60% nel 2009.
Nonostante vi sia stato, negli ultimi 2 anni, un incre-
mento di attività anche nelle regioni meridionali e nel-
le Isole, la copertura rimane insufficiente al Sud dove
supera di poco il 20% e dove ci sono regioni in cui
non sono ancora stati attivati programmi di screening.
Le differenze geografiche si amplificano quando si
considera l’estensione effettiva, che è pari al 40% (1).
I test proposti nell’ambito di programmi di screening
di popolazione sono il test per la ricerca del sangue
occulto fecale (FOBT) e la sigmoidoscopia (FS). Non
viene raccomandato un unico modello di intervento da

estendere all’intero territorio nazionale, ma si indica
come obiettivo da perseguire in modo coordinato e,
globalmente, la valutazione delle implicazioni orga-
nizzative e finanziarie e dell’impatto dei diversi pro-
tocolli e test di screening.
Il Gruppo Italiano per lo Screening dei tumori
ColoRettali (GISCoR) ha pubblicato un manuale (2)
che definisce gli indicatori per il monitoraggio delle
attività e della qualità dei programmi ed i relativi stan-
dard. Questi indicatori sono utilizzati per il monito-
raggio dei programmi nazionali sulla base dei dati del-
la survey annuale condotta dall’Istituto Oncologico
Veneto per conto dell’Osservatorio Nazionale
Screening (ONS) ed in collaborazione con il GISCoR. 
Sono disponibili, nell’Ottavo Rapporto dell’ONS, i
dati di dettaglio relativamente alla copertura raggiun-
ta dai programmi attivi nel 2008 (3).
La percentuale di persone interessate dai programmi
di screening per i tumori colorettali, rispetto alla
popolazione nella fascia di età bersaglio dei program-
mi, rappresenta l’estensione teorica1; in essa, viene
considerata come popolazione di riferimento la popo-
lazione a cui è rivolto il programma di screening,
ovvero la popolazione residente nel territorio su cui
insiste il programma.

Percentuale di persone inserite in un programma di screening colorettale organizzato

Numeratore Persone di 50-69 anni inserite in un programma di screening colorettale organizzato
x 100

Denominatore Popolazione residente in età bersaglio

Validità e limiti. L’estensione teorica è un indicatore
della diffusione dei programmi e fornisce informazio-
ni sulla presenza di programmi attivi che, potenzial-
mente, possono invitare gli assistiti del loro territorio
di competenza, ma non sulla effettiva attività di invito.

Valore di riferimento/Benchmark. L’atteso è che la
totalità della popolazione nella fascia di età bersaglio,
sia inserita in un programma di screening organizzato,
date le premesse organizzative ed economiche e
rispettando quanto disposto dai Livelli Essenziali di
Assistenza.

Descrizione dei risultati
I risultati dell’indagine nazionale indicano che, alla
fine del 2009, il 59% della popolazione di età compre-

sa tra 50-69 anni è residente in aree coperte da un pro-
gramma di screening (83% al Nord; 72% al Centro;
21% al Sud). Il confronto con i dati dell’anno prece-
dente evidenzia il progredire della diffusione dei pro-
grammi soprattutto al Centro. 
Anche per lo screening del tumore colorettale si
accentuano le differenze geografiche relative al livel-
lo di attivazione ed il divario si fa maggiormente evi-
dente se si considera l’estensione effettiva (circa il 64-
65% al Nord vs il 5-6% del Sud).
Nel 2008 i programmi che utilizzano il test del sangue
occulto fecale hanno raggiunto una completezza di
invito pari al 71,3% della popolazione target. I pro-
grammi che utilizzano la sigmoidoscopia raggiungo-
no il 58,8% (3). 

1Per i programmi che utilizzano la FS:
- la popolazione bersaglio è costituita ogni anno dalla coorte di nascita dei 58enni (Piemonte) o 60enni (Veneto). In questi programmi è, inoltre, previsto l’invito ad effettuare il FOBT bien-
nale a tutti i soggetti di età compresa tra 59-69 anni al momento dell’avvio del programma con FS. In Piemonte è, inoltre, prevista la possibilità di scegliere lo screening con FOBT bienna-
le per i soggetti che rifiutano la FS. 
Per i programmi che utilizzano il FOBT:
- la popolazione bersaglio è costituita ogni anno dal 50% della popolazione di età compresa tra 50-69 anni.
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Grafico 1 - Percentuale di persone di 50-69 anni inserite in un programma di screening colorettale organizzato
per macroarea - Anni 2003-2009 

Fonte dei dati: Osservatorio Nazionale Screening. Ottavo Rapporto. Anno 2009 (e precedenti edizioni). Osservatorio Nazionale Screening.
Rapporto Breve. Anno 2010.
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Incidenti

G. LA TORRE, A. MANNOCCI, G. GIRALDI, S. MICCOLI

Gli incidenti rappresentano un problema di Sanità Pubblica molto rilevante, a cui non viene dato ancora
un’adeguata attenzione in termini di morbilità e mortalità. Le previsioni dell’Organizzazione Mondiale della
Sanità (OMS) per il 2030 mostrano un chiaro trend in aumento degli incidenti stradali e delle violenze, sia per gli
uomini che per le donne, ed un incremento degli accidenti intenzionali fra gli uomini (1). 

Questi dati devono portare al più presto ad azioni incisive, basate su tutte le evidenze scientifiche attual-
mente disponibili. 

In questa sezione vogliamo focalizzarci sugli incidenti stradali. Nel 2010, in Italia, gli incidenti stradali
con lesioni a persone sono stati 207 mila ed hanno causato 3.998 morti e 296 mila feriti con lesioni di diversa gra-
vità. Ogni giorno, nel medesimo anno, si sono verificati mediamente 567 incidenti stradali con lesioni a persone,
per una media giornaliera di 11 morti e 811 feriti. Rispetto all’anno precedente, si riscontra una diminuzione del
3,9% del numero degli incidenti e del 3,7% di quello dei feriti: un calo più consistente (-5,6%) si rileva nel nume-
ro dei morti, che fa seguito alla diminuzione del 10,3% registrata nel 2009 rispetto al 2008. L’indice di mortalità,
calcolato come rapporto tra il numero dei morti ed il numero degli incidenti moltiplicato per 100, è pari, per l’anno
2010, a 1,9 (era 2,0 nel 2009) (2). 

La maggior parte degli incidenti, in Italia, avviene in città. Nel 2009, infatti, il 76,0% degli incidenti si è
verificato su strade urbane, causando oltre 223 mila feriti (il 72,6% del totale) e quasi 2.000 morti (44,7% del tota-
le). Considerando la distribuzione annuale, il mese di luglio è stato quello più colpito con oltre 21.000 incidenti e
con la media giornaliera più elevata (705 incidenti al giorno). Nel mese di agosto è stato, invece, rilevato un più
alto indice di mortalità (2,5 morti ogni 100 incidenti), livello connesso al maggior tasso di utilizzo dei veicoli in
occasione degli esodi estivi. In generale, il giovedì ed il venerdì sono i giorni della settimana in cui si concentra-
no il maggior numero di incidenti (33.414 e 33.349, 15,5% del totale per entrambi i giorni) e di feriti (46.120 e
46.038, 15,0% del totale per entrambi i giorni), mentre il sabato presenta la frequenza più elevata, in valore asso-
luto, di decessi (708, pari al 16,7% del totale) (3).

Nel nostro Paese, le differenze sul numero di incidenti per regione, sono piuttosto ampie con tassi di mor-
talità che variano da 5,5 a 20,0 per 100.000 persone (4). 

Negli ultimi anni si sono verificati evidenti miglioramenti riguardo al numero di incidenti stradali, ma
l’andamento epidemiologico dell’incidenza in Italia non coincide ancora con i parametri stabiliti dalla
Commissione europea che con il Libro Bianco (5) si prefiggeva di migliorare ulteriormente la qualità e l’efficacia
dei trasporti nel continente. Con riferimento all’obiettivo fissato da tale Testo, l’Italia ha registrato, dal 2001, una
riduzione del 43,7% del numero di morti in incidenti stradali, valore di poco superiore a quello rilevato per
l’Unione Europea (UE) a 27 Paesi (-43,0%). Fra i Paesi che hanno già raggiunto il traguardo stabilito dall’UE nel
2001 si trovano la Lettonia, l’Estonia, la Lituania, la Spagna, il Lussemburgo, la Francia, la Slovenia e la Svezia,
mentre il Portogallo, con il 49,4% di morti in meno sulle strade rispetto al 2001, ha quasi raggiunto l’obiettivo
prefissato. L’Italia si colloca al 13° posto (2). Le modifiche apportate al Nuovo Codice della Strada prevedono un
inasprimento delle sanzioni per i comportamenti ritenuti particolarmente pericolosi per la circolazione come
l’utilizzo durante la guida di telefoni cellulari (senza viva voce), guida senza patente, tasso alcolemico superiore
a 1,5g/L ed eccesso di velocità (6).

Il nuovo Libro Bianco per la sicurezza stradale entro il 2020 si ripropone l’obiettivo di dimezzare gli inci-
denti ed entro il 2050 di avvicinarsi a “zero vittime”, con conseguente aumento della sicurezza nei trasporti
dell’UE (7). 

Secondo il rapporto dell’OMS Europa, ogni anno nella Regione europea, gli incidenti stradali causano
120 mila decessi e 2,4 milioni infortuni e sono la prima causa di morte tra i giovani di età compresa tra 5-29 anni
e circa il 70% degli infortuni mortali avviene nei Paesi a basso e medio reddito. Oltre all’enorme peso sociale e
sanitario degli incidenti, è significativo anche il loro impatto economico, pari a circa il 3% del Prodotto Interno
Lordo (8).

In Europa, 1 incidente su 4 (il 25,0%) è correlato alla guida in stato di ebbrezza: il 96,0% delle persone
coinvolte è rappresentato da individui di genere maschile, di cui il 33,0% giovani o giovani adulti di età compre-
sa tra 15-34 anni (3, 9).

Il Centro Nazionale per la Prevenzione ed il Controllo delle Malattie con il Piano Nazionale della
Prevenzione, ha messo in primo piano la necessità di un approccio integrato con la sinergia tra mondi diversi: sani-
tà, trasporti, scuola, forze dell’ordine, Enti locali e lavoratori che usano la strada. 
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Ne è un esempio la Task Force on Community Preventive Services che sostiene l’attuazione a livello di
comunità di campagne di tipo informativo ed applicativo sull’uso di strumenti per la tutela individuale (10). 

Recentemente, per la gestione della sicurezza stradale, il miglioramento delle infrastrutture e dei veicoli
stradali, la promozione di una guida più consapevole e l’incremento della risposta post-incidente sia l’OMS che
le Nazioni Unite si sono espresse con il piano “Decade of action for road safety 2011-2020”. Il progetto, elabora-
to dalla United Nations Road Safety Collaboration, si pone come risposta ai 3.000 decessi quotidiani causati dagli
incidenti stradali con l’obiettivo di salvaguardare 5 milioni di vite in 10 anni, attraverso un’azione globale su tut-
ti i settori della società coinvolti nel problema (11).
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A. AZARA, U. MOSCATO

Ambiente

Tra i numerosi fattori che influenzano la salute umana, un ruolo di primo piano è sicuramente rivestito
dall’ambiente. In questo Capitolo vengono descritti alcuni temi prioritari per la caratterizzazione del rapporto
ambiente-salute attraverso l’impiego di indicatori, alcuni dei quali già adottati nelle precedenti edizioni del
Rapporto Osservasalute e di cui si riporta un aggiornamento.

I rifiuti solidi urbani rappresentano uno degli indicatori di maggiore pressione, non solo in termini ambien-
tali, ma anche sociali e sanitari. Al fine di descrivere il potenziale rischio nella popolazione, nel paragrafo sono uti-
lizzati indicatori che riportano: la quantità di rifiuti solidi urbani prodotti, il volume di quelli smaltiti attraverso la
discarica controllata e/o l’incenerimento e l’entità del ricorso alla raccolta differenziata nelle varie regioni.

La produzione di rifiuti solidi urbani, nel 2009, ha raggiunto i 32,10 milioni di tonnellate, registrando un
valore leggermente inferiore a quello del 2008; infatti, si rileva un calo dell’1,1% che segue ad una sostanziale sta-
bilità riscontrata tra il 2006-2007 (+0,1%) ed ad una modesta contrazione tra il 2007-2008 (-0,2%). Si conferma,
quindi, dopo un lungo periodo di crescita una inversione, seppur modesta, di tendenza della produzione dovuta, da
un lato all’attivazione di specifiche misure di prevenzione, dall’altro, alla crisi economica che, tra il 2008-2009, ha
indotto un calo del Prodotto Interno Lordo e della spesa delle famiglie (rispettivamente, -3,0 e -2,0%).

Per quanto riguarda le macroaree geografiche, rispetto al 2008, si registra un calo di produzione pari
all’1,6% nel Centro, all’1,4% nel Nord ed allo 0,4% nel Mezzogiorno. In particolare, in valore assoluto, la pro-
duzione tra il 2008-2009 si riduce di 208.074 tonnellate al Nord, di 116.685 tonnellate al Centro e di 36.921 ton-
nellate al Sud. 

Anche la produzione pro capite annua evidenzia, a partire dal 2006 (550 kg/ab), una progressiva dimi-
nuzione: 546 kg/ab nel 2007, 541 kg/ab nel 2008 e 532 kg/ab nel 2009; su tale dato, peraltro, influisce anche la
crescita della popolazione residente che, tra il 2006-2009, cresce di 1.293.357 unità.

Da rilevare che, per quanto riguarda le singole regioni, la Lombardia (15,3%) ed il Lazio (10,4%) insie-
me generano un quarto della produzione totale nazionale di rifiuti. Tra le regioni del Nord, si evidenziano punte
di 666 Kg/ab in Emilia-Romagna ed, all’opposto, punte molto basse quali quelle della PA di Bolzano (470 Kg/ab),
del Friuli Venezia Giulia (479 Kg/ab) e del Veneto (483 Kg/ab). Anche l’Italia centrale, che presenta la produzio-
ne pro capite più alta (604 Kg/ab), evidenzia realtà come la Toscana con un picco di 663 Kg/ab ed altre, come
l’Abruzzo, con un valore di 514 Kg/ab. Nell’Italia meridionale, infine, la Puglia presenta una produzione pro capi-
te di 527 Kg/ab, mentre gli indici più bassi si registrano in Basilicata (382 Kg/ab) e Molise (426 Kg/ab).

Relativamente alle principali modalità di gestione, l’analisi dei dati mostra che i rifiuti solidi urbani smal-
titi in discarica nel 2009 ammontano ad oltre 15,4 milioni di tonnellate facendo registrare, rispetto all’anno pre-
cedente, una riduzione del 4,0%; un calo si rileva anche rispetto al numero delle discariche, passato da 244 nel
2008 a 224 nel 2009.

Peraltro, nonostante la percentuale dei rifiuti trattati in discarica sia passata dal 66,7% del 2001 al 40,6%
del 2009, tale modalità di smaltimento si è confermata ancora la forma di gestione più diffusa.

In tale contesto, le regioni del Sud, rispetto ai rifiuti prodotti, conferiscono in discarica quantitativi più
elevati di rifiuti (67,0%) sia rispetto al Centro (65,0%) che, soprattutto, al Nord (26,0%); inoltre, rispetto al 2008,
le regioni del Nord evidenziano un più marcato calo di utilizzo della discarica (-8,7%) rispetto al Centro (-7,4%)
a fronte di un incremento registrato al Sud (+1,4%).

In particolare, la Lombardia mantiene il primato virtuoso di regione che smaltisce in discarica la minore
percentuale di rifiuti solidi urbani prodotti (solo il 6,7%). Al Centro ed al Sud si registrano percentuali inferiori al
50,0% solo in Toscana (46,4%), in Campania (49,1%) ed in Sardegna (42,0%). Le regioni che, invece, smaltisco-
no in discarica le maggiori quantità di rifiuti solidi urbani sono: la Sicilia, con 2,3 milioni di tonnellate (88,4% del
totale dei rifiuti prodotti), il Lazio, con oltre 2,6 milioni di tonnellate (80,5% del totale dei rifiuti prodotti) e la
Puglia con oltre 1,5 milioni di tonnellate (73,5% del totale dei rifiuti prodotti).

Per quanto riguarda la termodistruzione, la capacità media nazionale di incenerimento ha raggiunto il
14,3% del totale dei rifiuti solidi urbani, molto al di sotto della media dei principali Paesi europei (20,0%) ed ha
superato 4,6 milioni di tonnellate di rifiuti trattati. Rispetto all’anno precedente, l’incenerimento fa registrare, nel
2009, un modesto incremento (468.157 tonnellate) e, per quanto riguarda la proporzione sui rifiuti prodotti, si pas-
sa dal 12,7% nel 2008 al 14,3% nel 2009; rimane, invece, invariato il numero degli impianti operativi sul territo-
rio (49 unità) rispetto all’anno precedente.

Il panorama italiano è, però, estremamente differenziato: infatti, prevalentemente al Nord si rilevano ele-



82 RAPPORTO OSSERVASALUTE 2011

vati tassi di incenerimento con regioni, come la Lombardia (43,0%) e regioni come il Friuli Venezia Giulia,
l’Emilia-Romagna, la PA di Bolzano e la Sardegna che presentano valori compresi tra 29,1-21,4%. Al Centro ed
al Sud l’incenerimento è poco utilizzato, visto anche il ridotto numero di inceneritori (rispettivamente, 13 e 8),
con l’unica eccezione della Sardegna che ha raggiunto, come precedentemente citato, un tasso di incenerimento
del 21,4% collocandosi tra le prime 6 regioni.

La raccolta differenziata, nel 2009, ha raggiunto, a livello nazionale, una percentuale pari al 33,6% del-
la produzione totale dei rifiuti solidi urbani, valore che incrementa del 3,0% il dato rilevato nel 2008 (30,6%),
mentre, in valore assoluto, l’incremento tra 2008-2009 corrisponde a circa 834 mila tonnellate.

Le maggiori percentuali di raccolta differenziata si rilevano, nel 2009, nelle PA di Trento e Bolzano
(rispettivamente, 60,6% e 54,5%) ed in Veneto (57,5%). Tra le regioni del Nord, quella che mostra il progresso
più consistente è il Friuli Venezia Giulia il cui tasso di raccolta differenziata arriva a sfiorare il 50,0% nel 2009
(49,9%, a fronte del 42,6% del 2008). Per quanto riguarda il Centro, la Toscana mostra un tasso di raccolta diffe-
renziata del 35,2%, mentre l’Umbria e le Marche si attestano, rispettivamente, al 30,4% ed al 29,7%. Un ulterio-
re consistente progresso si registra per la Sardegna, che passa dal 34,7% del 2008 al 42,5% del 2009. Tra il 2008-
2009, la crescita più rilevante tra le regioni del Mezzogiorno si rileva in Campania, la cui percentuale di raccolta
differenziata si attesta, nell’ultimo anno, al 29,3% (19,0% nel 2008 e 13,5% nel 2007).

I dati sopra esposti permettono, quindi, di evidenziare come solo le PA di Trento e Bolzano ed il Veneto
raggiungono pienamente l’obiettivo del 50,0% di raccolta differenziata fissato dalla normativa per il 2009; sono,
inoltre, particolarmente vicine all’obiettivo anche il Friuli Venezia Giulia (49,9%) ed il Piemonte (49,8%).

I dati regionali di raccolta differenziata pro capite evidenziano valori superiori rispetto al dato nazionale
(178,6 kg/ab) per tutte le regioni del Nord (fatta eccezione per la Liguria) e per le regioni centrali (eccetto Marche
e Lazio). La PA di Trento e l’Emilia-Romagna, in particolare, raccolgono in maniera differenziata oltre 280 kg/ab,
con quantitativi, rispettivamente, pari a 322,0 e 303,4 kg/ab. Le regioni del Mezzogiorno, ad eccezione della
Sardegna, la cui raccolta differenziata risulta pari a circa 212,8 kg/ab, mostrano valori pro capite inferiori ai 140
kg/ab, dai 136,7 kg/ab della Campania ai 37,5 kg/ab della Sicilia.
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Rifiuti solidi urbani (produzione)

Significato. La produzione di rifiuti solidi urbani ha
assunto, negli ultimi decenni, proporzioni sempre
maggiori in relazione al miglioramento delle condi-
zioni economiche, all’aumento dei consumi, al veloce
progredire dello sviluppo industriale ed all’incremen-
to della popolazione e delle aree urbane.
Per contrastare questa tendenza, sia in ambito europeo
che nazionale, la legislazione prevede che le autorità
competenti adottino iniziative dirette a favorire, in via

prioritaria, la prevenzione e la riduzione della produ-
zione e della pericolosità dei rifiuti solidi urbani sui
comparti ambientali potenzialmente più coinvolti
(suolo, acqua, aria), nonché sulla salute (1).
L’indicatore qui proposto misura la quantità totale
di rifiuti prodotti nel 2009 e, per favorire un con-
fronto tra realtà regionali diverse, anche la produ-
zione pro capite.

Produzione totale di rifiuti solidi urbani

Produzione pro capite di rifiuti solidi urbani

Numeratore Rifiuti solidi urbani prodotti

Denominatore Popolazione media residente

Validità e limiti. I dati riportati derivano dalle infor-
mazioni trasmesse all’Istituto Superiore per la
Protezione e Ricerca Ambientale (ISPRA) da parte di
soggetti pubblici e privati che, a vario titolo, raccolgo-
no informazioni in materia di gestione dei rifiuti (2).
La fonte dei dati di popolazione (utilizzati per la quan-
tificazione dei valori pro capite) è costituita dalle ban-
che dati dell’Istituto Nazionale di Statistica (Istat).
Essendo i valori assoluti di produzione di rifiuti solidi
urbani fortemente influenzati dalle differenti dimen-
sioni territoriali e di popolazione di riferimento, al
fine di valutare la produzione di rifiuti svincolandola
dal livello di popolazione residente, si è fatto ricorso
anche ad un’analisi dei dati pro capite. Peraltro, tale
modalità di analisi presenta il limite di non tener con-
to della cosiddetta popolazione fluttuante (legata, ad
esempio, a flussi turistici) che può, invece, incidere
anche in maniera sostanziale sul dato di produzione
assoluta dei rifiuti solidi urbani e far, quindi, lievitare
il valore di produzione pro capite.
Il valore di produzione pro capite sensibilmente più
elevato registrato da alcune regioni potrebbe dipende-
re dalle maggiori tipologie di rifiuti speciali che ven-
gono, in tali regioni, assimilate agli urbani e che con-
tribuiscono, di conseguenza, al dato di produzione
degli stessi.

Valore di riferimento/Benchmark. I Paesi
dell’Unione Europea (UE) (riferita a 27 Paesi), nel
2009, hanno fatto registrare una produzione annua
media pro capite dei rifiuti solidi urbani di 513 Kg/ab
che varia da un minimo di 316 Kg/ab della
Repubblica Ceca e della Polonia ad un massimo di
833 Kg/ab della Danimarca (3, 4); l’Italia, nello stes-
so anno, presenta una produzione di 532 Kg/ab, supe-
riore del 3,6% rispetto alla media europea.

Descrizione dei risultati
La produzione di rifiuti solidi urbani, nel 2009, ha
raggiunto i 32,10 milioni di tonnellate (Tabella 1 e
Grafico 1), registrando un valore leggermente inferiore
a quello del 2008; infatti, si rileva un calo percentuale
dell’1,1% che segue ad una sostanziale stabilità
riscontrata tra il 2006-2007 (+0,1%) ed ad una modes-
ta contrazione tra il 2007-2008 (-0,2%) (2). Si confer-
ma, quindi, dopo un lungo periodo di crescita una,
seppur modesta, inversione di tendenza della pro-
duzione (Grafico 1). Per quanto riguarda le macroaree
geografiche, rispetto al 2008, si registra un calo di
produzione pari all’1,6% nel Centro, all’1,4% nel
Nord ed allo 0,4% nel Mezzogiorno; nel 2008, invece,
rispetto al 2007, il calo di produzione era stato più
marcato nel Mezzogiorno (-2,2%) rispetto al Centro
(-0,7%) a differenza del Nord che aveva fatto rilevare
un dato in controtendenza (+1,5%). In particolare, in
valore assoluto, la produzione nel 2008-2009 si riduce
di 208.074 tonnellate al Nord, di 116.685 tonnellate al
Centro e di 36.921 tonnellate al Sud.
Tuttavia, nonostante la sostanziale stabilità rilevata
nell’ultimo quadriennio, la produzione totale dei rifiu-
ti solidi urbani ha fatto registrare, nel periodo 2003-
2009, un incremento percentuale di circa il 7,5%, con
aumenti più marcati tra il 2003-2004 (+3,7%) e nel
2005-2006 (+2,7%) ed una crescita più contenuta nel
2004-2005 (+1,6%).
I dati relativi alla produzione pro capite (la cui analisi
è utile per svincolare il dato dall’entità della popo-
lazione residente) evidenziano, a partire dal 2006, una
progressiva diminuzione. Infatti, nel 2009, ci si attes-
ta a 532 kg/ab (Tabella 1) a fronte di un valore pari a
541 kg/ab rilevato nel 2008, di 546 kg/ab nel 2007 e
di 550 kg/ab nel 2006; su tale dato, peraltro, influisce
anche la crescita della popolazione residente che, nel
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Tabella 1 - Produzione (valori assoluti in tonnellate, pro capite in Kg/ab e valori percentuali) di rifiuti solidi
urbani per regione - Anno 2009

Produzione totale Produzione pro capite ProduzioneRegioni (tonnellate) (Kg/ab) (%)

Piemonte 2.245.191 505 7,0
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 79.365 621 0,2
Lombardia 4.925.126 501 15,3
Bolzano-Bozen 236.391 470 0,7
Trento 278.743 531 0,9
Veneto 2.371.588 483 7,4
Friuli Venezia Giulia 591.685 479 1,8
Liguria 978.296 605 3,0
Emilia-Romagna 2.914.819 666 9,1
Toscana 2.474.299 663 7,7
Umbria 531.743 590 1,7
Marche 846.950 537 2,6
Lazio 3.332.572 587 10,4
Abruzzo 688.712 514 2,1
Molise 136.367 426 0,4
Campania 2.719.170 467 8,5
Puglia 2.150.340 527 6,7
Basilicata 224.963 382 0,7
Calabria 944.435 470 2,9
Sicilia 2.601.798 516 8,1
Sardegna 837.356 501 2,6
Italia 32.109.910 532 100,0

Fonte dei dati: ISPRA. Rapporto Rifiuti Urbani. Anno 2011.

2006-2009, cresce di oltre 1.293.357 unità.
Relativamente alle tre macroaree geografiche, i quan-
titativi maggiori di produzione si riscontrano, nel
2009, in analogia alle precedenti rilevazioni annuali, al
Centro con circa 604 kg/ab, mentre i più bassi al Sud
con circa 493 kg/ab. Il Centro, peraltro, pur facendo
ancora registrare i più alti valori di produzione pro
capite, mostra, rispetto al 2005, una riduzione di 35
kg/ab (-5,5%) ed una progressiva riduzione già a par-
tire dal 2006; tale riduzione risulta particolarmente
evidente nell’ultimo anno in cui si rileva una decresci-
ta della produzione pro capite di circa 15 kg/ab.
Il Nord ed il Sud si attestano, nel 2009, a valori di pro-
duzione pro capite pari, rispettivamente, a 530 e 493
kg/ab; è interessante far notare come tali valori risulti-
no analoghi a quelli rilevati nelle stesse macroaree

geografiche nel 2005.
Infine, per quanto riguarda le singole regioni, è da
rimarcare che Lombardia (15,3%) e Lazio (10,4%)
insieme generano un quarto della produzione totale
nazionale di rifiuti solidi urbani (Tabella 1). Tra le
regioni del Nord, si evidenziano punte di 666 Kg/ab in
Emilia-Romagna ed, all’opposto, punte molto basse
quali quelle della PA di Bolzano (470 Kg/ab), del
Friuli Venezia Giulia (479 Kg/ab) e del Veneto (483
Kg/ab). Anche l’Italia centrale, che presenta la pro-
duzione pro capite più alta (604 Kg/ab), evidenzia
realtà come la Toscana con un picco di 663 Kg/ab.
Nell’Italia meridionale, infine, la Puglia presenta una
produzione pro capite di 527 Kg/ab, mentre gli indici
più bassi si registrano in Basilicata (382 Kg/ab) e
Molise (426 Kg/ab).
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Grafico 1 - Andamento della produzione (valori in milioni di tonnellate) di rifiuti solidi urbani - Anni 1995-2009

Fonte dei dati: ISPRA. Rapporto Rifiuti Urbani. Anno 2011.

Produzione (Kg/ab) pro capite di rifiuti solidi urbani  per regio-
ne. Anno 2009

Confronto internazionale
Nel 2009 la produzione di rifiuti solidi urbani
dell’UE-27 ammonta a circa 256 milioni di tonnellate,
con una flessione di circa l’1,2% rispetto all’anno
precedente (pari a circa 3,1 milioni di tonnellate); una
possibile interpretazione del dato è fornita dalla crisi
che ha investito l’UE nel 2008, provocando una
diminuzione dei consumi. A tale riguardo, è possibile
ipotizzare che le misure di prevenzione e minimiz-
zazione della produzione di rifiuti solidi urbani, anche
se ormai numerose ed in via di diffusione in varie
realtà, non possono essere ritenute le principali
responsabili di una tendenza così netta (3, 4).
In particolare, l’analisi dei dati della produzione pro
capite di rifiuti solidi urbani nei Paesi dell’UE (2, 4)
evidenzia, nel 2009, la situazione della Danimarca
che, con 833 Kg/ab, si colloca ai vertici della classifi-

ca europea seguita da Cipro (778 Kg/ab) ed Irlanda
(742 Kg/ab). L’Italia si colloca all’undicesimo posto
con 532 Kg/ab. I valori più bassi si riscontrano in
Repubblica Ceca e Polonia (316 Kg/ab), Latvia (333
Kg/ab), Slovacchia (339 Kg/ab) ed Estonia (346
Kg/ab) che si attestano al di sotto dei 350 Kg/ab
(Tabella 2).
La variazione percentuale verificatasi nel 2000-2009
evidenzia un calo medio dell’1,0%; gli incrementi più
rilevanti (compresi tra il 20-35%) sono per
Slovacchia, Danimarca, Latvia ed Irlanda. Al con-
trario, alcuni Paesi mostrano una marcata riduzione
percentuale della produzione di rifiuti solidi urbani
compresa tra il 10-20% circa (Estonia, Spagna e
Slovenia). L’Italia, nello stesso periodo, incrementa la
produzione del 4,5% (Tabella 2).
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Tabella 2 - Andamento della produzione pro capite (Kg/ab e variazione percentuale) di rifiuti solidi urbani nei
Paesi dell’Unione Europea - Anni 2000-2009

∆∆  %Paesi 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 (2000-2009)

Austria 581 578 609 609 627 619 617* 597 601 591 1,7
Belgio 467 460 461 445 465 476* 475* 492 493 491 5,1
Bulgaria 516 505 500 499 471 463 446 468 467 468 -9,3
Cipro 680 703 709 724 739 739 745 754 770 778 14,4
Danimarca 665 658 665 672 696 737 737* 801 802 833 25,3
Estonia 440 372 406 418 449 436 466* 536 515 346 -21,4
Finlandia 503 466 449 453 455 459 488 507 522 481 -4,4
Francia 516 529 533 535 544 542* 553* 541 543 536 3,9
Germania 610 601 640 601 587 564 566* 564 581 587 -3,8
Grecia 408 417 423 428 433 438 443 448 453 478 17,2
Irlanda 603 705 698 736 753 740 804* 786 733 742 23,1
Italia 509 516 524 524 538 542 550 546 541 532 4,5
Latvia 270 302 338 298 311 310 411 377 331 333 23,3
Lituania 363 377 401 383 366 378 390 400 407 360 -0,8
Lussemburgo 658 650 656 684 696* 705* 702* 694 701 707 7,4
Malta 547 542 541 581 624 611 652 652 696 647 18,3
Olanda 616 615 622 610 625 624 625 630 622 616 0,0
Polonia 316 290 275 260 256 245 259 322 320 316 0,0
Portogallo 472 472 439 447 436 446 435* 472 477 488 3,4
Regno Unito 578 592 600 594 605 584 588 572 565 529 -8,5
Repubblica Ceca 334 273 279 280 278 289 296 294 306 316 -5,4
Romania 363 345 383 364* 378 377 385* 379 382 396 9,1
Slovacchia 254 239 283 297 274 289 301 309 328 339 33,5
Slovenia 513 479 407 418 417 423 432 441 459 449 -12,5
Spagna 662 658 645 655 608 597 583* 588 575 547 -17,4
Svezia 428 442 468 471 464 482 497 518 515 485 13,3
Ungheria 445 451 457 463* 454 459 468 456 453 430 -3,4
EU (27 Paesi) 518 517 527 519 518 518 517 522 524 513 -1,0

*Valori stimati.

Fonte dei dati: Eurostat. Energy, Transport and Environment Indicators, European Communities. Municipal waste generated. Anno 2011.

Raccomandazioni di Osservasalute
È opportuno evidenziare che la modesta contrazione
della produzione dei rifiuti solidi urbani rilevata nel
2009, che segue ad un ulteriore lieve calo registrato
nell’anno precedente, può essere dovuta a diversi fat-
tori. Infatti, se da un lato è indubbio che, in vari con-
testi territoriali, siano state attivate specifiche misure
di prevenzione quali l’adozione di strumenti finalizza-
ti a minimizzare i flussi avviati ai sistemi di raccolta
attraverso la riduzione dell’immesso al consumo, la
maggiore diffusione del compostaggio domestico ed
il diffondersi di strumenti di tariffazione puntuale dei
servizi di raccolta che incidono direttamente sui prez-
zi, è innegabile che vi sia una relazione non solo con
le crescenti limitazioni alla possibilità di assimilazio-
ne dei rifiuti speciali ai rifiuti solidi urbani, ma anche
con il trend degli indicatori socio-economici
(Prodotto Interno Lordo e spese delle famiglie resi-
denti) che, tra il 2008-2009, fanno registrare, rispetti-
vamente, un calo del 3,0 e del 2,0% a causa della cri-
si economica (2).
È auspicabile, quindi, che le strategie virtuose siano

diffuse il più possibile e che si possa dare concreta
attuazione alle indicazioni contenute nel VI
Programma d’Azione (2002-2012) per l’ambiente sti-
lato dalla Commissione Europea che, in particolare
per i rifiuti solidi urbani, propone di sganciare la
generazione di rifiuti dalla crescita economica, ridu-
cendone la produzione del 20,0% entro il 2010 e del
50,0% entro il 2050 (1). A tal fine, occorre porre mag-
giore enfasi sulla prevenzione della generazione di
rifiuti e sul riciclaggio (stabilendo, ad esempio, un
onere fiscale sull’uso delle risorse) nel quadro di una
politica integrata dei prodotti.
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rated. 2011.
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37/2011 - 8 March 2011.
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Rifiuti solidi urbani (gestione)

Significato. L’indicatore misura la quantità di rifiuti
solidi urbani smaltiti attraverso discariche controllate
ed inceneritori nelle diverse regioni.
Queste due modalità di smaltimento dei rifiuti solidi
urbani rientrano in una più articolata strategia di
gestione, per governare l’intero processo dei rifiuti,
dalla loro produzione fino alla loro sorte finale. La
strategia di gestione adottata dall’Unione Europea
(UE) e recepita in Italia con il D. Lgs. n. 22/1997 ed,
in seguito, con il D. Lgs. n. 152/2006, delinea priorità
di azione e di gestione integrata del problema. In par-
ticolare, gli obiettivi generali della gestione dei rifiuti
solidi urbani sono numerosi e vanno dalla riduzione a
monte della quantità e pericolosità dei rifiuti solidi
urbani ed industriali prodotti, agli interventi per il rici-
claggio, il riuso ed il recupero di materia ed energia
(anche attraverso il ricorso alla raccolta differenziata),

allo smaltimento finale in condizioni di sicurezza per
l’uomo e l’ambiente.
L’entità del ricorso alla messa in discarica ed all’ince-
nerimento dei rifiuti rappresenta un indicatore di
rispondenza, sia in ambito nazionale che regionale, ai
dettami della normativa (1, 2) che, da un lato prevede
la riduzione dello smaltimento finale di rifiuti e
l’impiego della discarica solo per i rifiuti inerti o per
quelli che residuano dalle operazioni di riciclaggio e,
dall’altro, l’incenerimento in via preferenziale rispet-
to al conferimento in discarica. Nell’ambito della
gestione integrata dei rifiuti solidi urbani, riveste un
ruolo di primo piano la raccolta differenziata che per-
mette non solo di ridurre la quota destinata allo smal-
timento residuale in discarica e/o in inceneritore, ma
anche di valorizzare e recuperare le frazioni merceo-
logiche omogenee raccolte.

Rifiuti solidi urbani smaltiti in discarica

Rifiuti solidi urbani inceneriti

Percentuale di rifiuti solidi urbani smaltiti in discarica sui rifiuti solidi prodotti

Numeratore Rifiuti solidi urbani smaltiti in discarica
x 100

Denominatore Rifiuti solidi urbani prodotti

Percentuale di rifiuti solidi urbani inceneriti sui rifiuti solidi prodotti

Numeratore Rifiuti solidi urbani inceneriti
x 100

Denominatore Rifiuti solidi urbani prodotti

Validità e limiti. Pur non essendo esaustivo della
totalità delle modalità impiegate per la gestione dei
rifiuti solidi urbani, l’indicatore analizza due modali-
tà di trattamento tra le più utilizzate sul territorio
nazionale; infatti, è opportuno far notare che il tratta-
mento meccanico-biologico rappresenta, ormai, il
secondo metodo maggiormente impiegato per lo
smaltimento dei rifiuti. I dati riportati sono rilevati
dall’Istituto Superiore per la Protezione e Ricerca
Ambientale (ISPRA) attraverso un’articolata raccolta
di informazioni (3) che, soprattutto negli anni passati,
ha creato qualche difformità di interpretazione (dati
incompleti e/o non aggiornati, inserimento di nuove
province con conseguente riorganizzazione ammini-
strativa del territorio e difficile confronto con dati
retrospettivi). Si evidenzia, inoltre, che 3 regioni del
Nord (Valle d’Aosta, Liguria e PA di Trento), 1 del
Centro (Umbria) ed 1 del Sud (Abruzzo) sono prive di
impianti di incenerimento.

Valore di riferimento/Benchmark. I Paesi dell’UE,
nel 2009, hanno smaltito in discarica il 38,0% di rifiu-
ti prodotti e ne hanno incenerito il 20,0% (3, 4).

Descrizione dei risultati
L’analisi dei dati mostra che i rifiuti solidi urbani
smaltiti in discarica, nel 2009, ammontano a oltre 15,4
milioni di tonnellate facendo registrare una riduzione
del 4,0% rispetto all’anno precedente; un calo si rile-
va anche relativamente al numero delle discariche,
passato da 244 nel 2008 a 224 nel 2009 (Tabella 1).
Peraltro, analizzando un più ampio arco temporale, gli
anni 2001-2009, si nota come nonostante la percen-
tuale dei rifiuti trattati in discarica sia passata dal
66,7% al 40,6%, lo smaltimento in discarica si confer-
mi ancora la forma di gestione più diffusa (Grafico 1).
In tale contesto, le regioni del Sud, rispetto ai rifiuti
solidi urbani prodotti, conferiscono in discarica quan-
titativi più elevati di rifiuti (67,0%) sia rispetto al
Centro (65,0%) che, soprattutto, al Nord (26,0%);
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inoltre, rispetto al 2008, le regioni del Nord eviden-
ziano un più marcato calo di utilizzo della discarica
(-8,7%) rispetto al Centro (-7,4%) a fronte di un incre-
mento registrato al Sud (+1,4%).
In particolare, la Lombardia mantiene il primato vir-
tuoso di regione che smaltisce in discarica la percen-
tuale inferiore di rifiuti solidi urbani prodotti (solo il
6,7% del totale) (Tabella 1) facendo registrare ancora
un miglioramento (-17,5%) rispetto al 2008. In questa
regione, del totale dei rifiuti prodotti, solo una picco-
la quota viene avviata in discarica senza pretrattamen-
to, in linea con quanto stabilito dalle direttive europee.
Ottimi risultati, in termini di riduzione dello smalti-
mento, sono stati raggiunti anche in Friuli Venezia
Giulia, che smaltisce in discarica il 14,5% dei rifiuti
prodotti, nella PA di Bolzano (18,6%) ed in Veneto
(22,0%) dove le percentuali di raccolta differenziata
raggiungono elevati livelli. Al Centro ed al Sud si
registrano percentuali inferiori al 50,0% solo in
Toscana (46,4%), in Campania (49,1%) e Sardegna
(42,0%). In particolare, consistenti miglioramenti si
osservano sia in Sardegna, dove lo smaltimento nel
2008-2009 passa dal 52,0% al 42,0% del totale dei
rifiuti solidi urbani prodotti, sia in Abruzzo dove si
passa dall’80,0% al 60,5% del totale dei rifiuti solidi
urbani prodotti; risultati in gran parte dovuti all’incre-
mento della raccolta differenziata che in queste regio-
ni fa registrare aumenti considerevoli raggiungendo il
42,5% in Sardegna ed il 24,0% in Abruzzo.
Le regioni che, invece, smaltiscono in discarica le
maggiori quantità di rifiuti solidi urbani, sono la
Sicilia, con 2,3 milioni di tonnellate (88,4% del tota-
le dei rifiuti prodotti nella stessa regione), il Lazio,
con oltre 2,6 milioni di tonnellate (corrispondenti
all’80,5% del totale dei rifiuti prodotti) e la Puglia
con oltre 1,5 milioni di tonnellate (73,5% della pro-
duzione). Una percentuale particolarmente elevata si
registra anche in Molise (87,8%) ed in Liguria
(83,5%) (3).
Per quanto riguarda la termodistruzione, la capacità
media nazionale di incenerimento ha raggiunto il
14,3% del totale dei rifiuti solidi urbani, molto al di
sotto della media dei principali Paesi europei (20,0%)
e ha superato 4,6 milioni di tonnellate di rifiuto tratta-
to (Tabella 1).

In particolare, l’incenerimento nel 2009, rispetto
all’anno precedente, fa registrare un modesto incre-
mento (468.157 tonnellate) e, per quanto riguarda il
rapporto con i rifiuti solidi urbani prodotti, si passa
dal 12,7% nel 2008 al 14,3% nel 2009. Peraltro, nel
periodo 1996-2009, i quantitativi di rifiuti solidi urba-
ni e di Combustibile Derivato da Rifiuti (CDR) avvia-
ti ad incenerimento sono progressivamente aumentati
passando da 1,6 milioni di tonnellate ad oltre 4,6
milioni di tonnellate nel 2009. In particolare, nell’ul-
timo biennio, si registra un incremento di circa l’11%,
decisamente superiore rispetto al trend comunque
positivo del biennio 2007-2008 (+4,6%).
Il numero degli impianti di incenerimento operativi
sul territorio rispetto all’anno precedente, invece, con
49 unità, rimane invariato; in particolare, la maggior
parte di essi (57,0%) è localizzata nel Nord e, soprat-
tutto, in Lombardia ed in Emilia-Romagna con,
rispettivamente, 13 ed 8 impianti operativi. Nel
Centro operano 13 impianti di cui 8 in Toscana, 4 nel
Lazio ed 1 nelle Marche. Alcune variazioni si rileva-
no al Sud: in Molise il numero di impianti si riduce di
una unità, in quanto l’impianto di Termoli, operativo
nel 2009, non ha trattato rifiuti, ma solo biomasse.
Gli altri 7 impianti sono localizzati in Campania (1),
Puglia (1), Basilicata (1), Calabria (1), Sicilia (1) ed
in Sardegna (2).
Il panorama italiano è, però, estremamente differen-
ziato: infatti, prevalentemente al Nord si rilevano ele-
vati tassi di incenerimento con regioni, come la
Lombardia (43,0%) e regioni come il Friuli Venezia
Giulia, l’Emilia-Romagna, la PA di Bolzano e la
Sardegna che presentano valori compresi tra il 29,1-
21,4%. Da rimarcare, inoltre, il dato del Molise che,
nonostante un modesto quantitativo assoluto, ha il più
elevato tasso di incenerimento sui rifiuti prodotti
(67,2%), verosimilmente in relazione al fatto che
avvia ad incenerimento il CDR non prodotto nella
regione.
Al Centro ed al Sud l’incenerimento è poco utilizzato,
visto anche il ridotto numero di inceneritori (rispetti-
vamente, 13 e 8), con l’unica eccezione della
Sardegna che ha raggiunto, come precedentemente
citato, un tasso di incenerimento del 21,4% collocan-
dosi tra le prime 6 regioni (3).
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Tabella 1 - Rifiuti solidi urbani (valori assoluti in tonnellate e percentuale sul totale prodotto) smaltiti in disca-
rica, inceneriti e numero di impianti per regione - Anno 2009

Smaltimento in discarica Incenerimento

Regioni Rifiuti solidi Sul totale dei Rifiuti solidi Sul totale dei Produzione
urbani rifiuti prodotti N urbani rifiuti prodotti N totale

(tonnellate) (%) impianti (tonnellate) (%) impianti

Piemonte 936.288 41,7 18 90.949 4,0 2 2.245.191
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 53.350 67,2 1 0 - 0 79.365
Lombardia 330.346 6,7 8 2.117.798 43,0 13 4.925.126
Bolzano-Bozen 43.887 18,6 6 64.715 27,4 1 236.391
Trento 89.968 32,3 8 0 - 0 278.743
Veneto 522.779 22,0 15 196.521 8,3 3 2.371.588
Friuli Venezia Giulia 85.642 14,5 6 172.103 29,1 1 591.685
Liguria 816.842 83,5 12 0 - 0 978.296
Emilia-Romagna 978.966 33,6 20 818.515 28,1 8 2.914.819
Toscana 1.147.880 46,4 15 241.684 9,8 8 2.474.299
Umbria 293.310 55,2 6 0 - 0 531.743
Marche 537.635 63,5 12 19.081 2,2 1 846.950
Lazio 2.682.450 80,5 10 167.544 5,0 4 3.332.572
Abruzzo 416.520 60,5 15 0 - 0 688.712
Molise 119.750 87,8 5 91.650 67,2* 1 136.367
Campania 1.335.130 49,1 5 239.602 8,8 1 2.719.170
Puglia 1.580.699 73,5 16 88.829 4,1 1 2.150.340
Basilicata 178.215 79, 2 15 20.258 9,0 1 224.963
Calabria 616.288 65,2 12 114.190 12,1 1 944.435
Sicilia 2.300.340 88,4 12 18.219 0,7 1 2.601.798
Sardegna 351.864 42,0 7 179.076 21,4 2 837.356
Italia 15.418.152 48,0 224 4.605.191 14,3 49 32.109.910

- = dato non calcolabile per l’assenza di inceneritori.
*L’impianto di Termoli, operativo nel 2009, non ha trattato rifiuti.

Fonte dei dati: ISPRA. Rapporto Rifiuti Urbani. Anno 2011.

Percentuale di rifiuti smaltiti in discarica sul totale dei rifiuti
prodotti per regione. Anno 2009

Percentuale di rifiuti inceneriti sul totale dei rifiuti prodotti per
regione. Anno 2009
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Confronto internazionale
Nei Paesi dell’UE, nel 2009, circa il 38% dei rifiuti
solidi urbani è stato smaltito in discarica, il 20,0% è
stato incenerito, mentre il 24,0% è stato avviato a rici-
claggio ed il 18,0% a compostaggio. Pertanto, anche
in Europa, le discariche rappresentano la forma di
gestione ancora maggiormente utilizzata, soprattutto
nei nuovi Paesi membri; va segnalato, però, che in
alcuni Paesi, quali Germania, Austria, Paesi Bassi,
Svezia, Danimarca e Belgio, il ricorso allo smaltimen-
to in discarica diminuisce fino a raggiungere una quo-
ta inferiore al 10,0% (3, 4).
Anche i dati disponibili nella banca dati Eurostat
dell’Ufficio Statistico della Comunità Europea (alcu-
ni dei quali riferiti al 2008) (4) espressi in Kg/ab
(Tabella 2) evidenziano ampie differenze.
Relativamente alla discarica, rispetto alla media euro-
pea di 192 Kg/ab, veramente residuale appare il suo
impiego in Paesi come la Germania (2 Kg/ab),
l’Austria e l’Olanda (4 Kg/ab) e la Svezia (7 Kg/ab).
Con 266 Kg/ab, l’Italia è in una posizione intermedia
e supera di 74,0 Kg/ab la media europea.
Particolarmente ampi, invece, i quantitativi di rifiuti
stoccati sul terreno a Cipro (675 Kg/ab) e Malta (617
Kg/ab). Tra le migliori perfomance registrate nell’ar-
co temporale 2000-2009, da rilevare le consistenti
riduzioni nell’impiego della discarica raggiunte da
Germania, Austria, Olanda, Svezia e Belgio comprese
tra il -90,0% ed il -99,0%.

Per quanto riguarda l’incenerimento si rileva, nel
2009, un incremento di circa il 3,3% (rispetto al
2008) delle quantità trattate. Si assiste, peraltro, ad
una situazione molto eterogenea tra gli Stati membri:
infatti, almeno il 53,0% del totale europeo (oltre 27
milioni di tonnellate) è incenerito nelle sole
Germania e Francia, mentre alcuni Stati membri
(Bulgaria, Cipro, Estonia, Grecia, Lituania, Malta e
Romania) non ricorrono a questa opzione di tratta-
mento. Altri Stati, come Irlanda e Slovenia, hanno
fatto ricorso all’incenerimento solo di recente (a par-
tire dal 2007) (3).
Rispetto ad un quantitativo medio di 102 Kg/ab i dati
preliminari riferiti al 2009 (Tabella 2) evidenziano
una situazione lusinghiera in Danimarca, con 399
Kg/ab, ma anche in Svezia (234 Kg/ab) e
Lussemburgo (252 Kg/ab); tale metodo è, comunque,
ampiamente utilizzato negli Stati dell’Europa centro-
settentrionale, quali Belgio (168 kg/ab nel 2009),
Austria (174 kg/ab), Francia (181 kg/ab), Germania
(190 kg/ab) ed Olanda (195 kg/ab). In altri Stati mem-
bri, invece, come Polonia, Repubblica Ceca,
Slovacchia, Irlanda, Slovenia, Ungheria e Spagna
vengono incenerite quantità marginali.
Inoltre, rispetto al 2000, l’incenerimento nel 2009 è
aumentato di oltre il 29,0% ed è particolarmente rile-
vante l’incremento del 167,7% dell’Austria, ma anche
quello della stessa Italia (+76,9%) e della Finlandia
(+67,3%) (Tabella 2).

Grafico 1 - Percentuale di rifiuti solidi urbani rispetto al totale dei rifiuti per tipologia di gestione - Anni 2001-
2009

Fonte dei dati: ISPRA. Rapporto Rifiuti Urbani. Anno 2011.



AMBIENTE 91

Raccomandazioni di Osservasalute
I dati relativi alla gestione dei rifiuti solidi urbani, nel
2009, evidenziano, rispetto agli anni precedenti, un
aspetto positivo rappresentato dalla riduzione dello
smaltimento in discarica e da un aumento delle altre
tipologie di gestione, che testimoniano una progressi-
va tensione agli obiettivi legislativi del 2003 (2). Si
osserva anche un lieve incremento degli impianti di
incenerimento che, dal 2000-2009, sono passati da 43
a 49 ed una progressiva rilevante diminuzione delle
discariche che, dalle 657 del 2000 e 474 del 2003,
anno di entrata in vigore del D. Lgs n. 36 (2), si sono
ridotte a 224 del 2009 (3); più coinvolte nella chiusu-
ra sono le discariche di piccole dimensioni a vantag-
gio di grandi impianti a servizio di aree geografiche
più estese. Tale cambiamento rappresenta un aspetto
positivo, in quanto le discariche di maggiori dimen-
sioni sono spesso dotate di sistemi di pretrattamento
dei rifiuti solidi urbani in entrata e si configurano
sempre di più come strutture complesse dotate di

impianti di recupero del biogas e di trattamento del
percolato prodotto.
Pertanto, se si osserva positivamente che la chiusura
degli impianti in alcuni contesti territoriali ha effetti-
vamente portato ad una reale evoluzione del sistema
verso soluzioni di tipo integrato, si nota altresì che in
altri casi, come in Sicilia, a fronte di una sostanziale
diminuzione del numero delle discariche (da 66 nel
2005 a 12 nel 2009), non si è avuta, invece, una corri-
spondente riduzione dello smaltimento in discarica
che, in termini percentuali rispetto ai rifiuti prodotti,
continua a rappresentare la forma di gestione preva-
lente dei rifiuti solidi urbani in quel contesto territo-
riale (88,4%).
È opportuno, quindi, che la chiusura delle discariche
venga accompagnata dall’adozione delle adeguate
procedure con le quali le discariche non più operative
vengono gestite dopo la loro chiusura, ma anche dal-
l’applicazione dei piani di adeguamento previsti dalla
normativa (2) e da modifiche sostanziali nell’organiz-

Tabella 2 - Rifiuti solidi urbani (Kg/ab e variazioni percentuali) inceneriti e smaltiti in discarica nei Paesi
dell’Unione Europea - Anni 2000, 2009

Incenerimento Discarica
Paesi 2000 2009 ∆∆  % 2000 2009 ∆∆  %

(2000-2009) (2000-2009)

Austria 65 174(e) 167,7 196 4 -98,0
Belgio 154(e) 168(e) 9,1 73 25 -65,8
Bulgaria 0 0 0,0 399 451 13,0
Cipro 0 0 0,0 613 675(e) 10,1
Danimarca 352 399(s) 13,4 67 32(s) -52,2
Estonia 0 0 0,0 438 214 -51,1
Finlandia 52 87 67,3 306 221 -27,8
France 169 181(e) 7,1 220 173(e) -21,4
Germania 133 190(e) 42,9 165 2(e) -98,8
Grecia 0 0 0,0 372 371 -0,3
Irlanda 0 25 n.d. 554 387 -30,1
Italia 39 69 76,9 385 266(s) -30,9
Latvia 0 0 n.d. 258(e) 308 19,4
Lituania 0 0 0,0 344 327 -4,9
Lussemburgo 284 252(e) -11,3 138 121(e) -12,3
Malta 0 0 0,0 465 617 32,7
Olanda 190 195(e) 2,6 57 4 -93,0
Polonia 0 3 n.d. 310 206 -33,5
Portogallo 96 102(e) 6,3 338 314 -7,1
Regno Unito 42 58(s) 38,1 469 259 -44,8
Repubblica Ceca 31 33 6,5 282(e) 228 -19,1
Romania 0 0 0,0 294 304(e) 3,4
Slovacchia 39 22 -43,6 196 260 32,7
Slovenia 0 7 n.d. 402(e) 308 -23,4
Spagna 37(e) 48(e) 29,7 339 284(e) -16,2
Svezia 164 234 42,7 98 7 -92,9
Ungheria 34 41 20,6 376(b) 320 -14,9
EU (27 Paesi) 79 102 29,1 288 192 -33,3

(b) = interruzione della serie.
(e) = valori stimati. 
(s) = stima Eurostat.
n.d. = non disponibile.

Fonte dei dati: Eurostat. Municipal waste by type of treatment. Anno 2010.
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zazione del sistema di gestione dei rifiuti. Tutto que-
sto affinché si possa effettuare quel salto di qualità
che appare necessario soprattutto nelle zone dove lo
stato di emergenza è divenuto la normalità e la chiu-
sura degli impianti ha, invece, accentuato lo stato cri-
tico fino ad arrivare all’emergenza sanitaria. 
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Rifiuti solidi urbani (raccolta differenziata)

Significato. La raccolta differenziata è un sistema di
raccolta che permette di raggruppare i rifiuti solidi
urbani in frazioni merceologiche omogenee, compresa
la frazione organica umida, destinate al riutilizzo, al
riciclo ed al recupero di materia; tale metodo permette
di mitigare le pressioni esercitate dai rifiuti sull’am-
biente e di ridurre il quantitativo di rifiuti da avviare a
smaltimento.
La raccolta differenziata rappresenta, infatti, una meto-
dologia fondamentale per la corretta applicazione del-
la strategia europea (1) sui rifiuti, nell’ambito della
quale è strettamente funzionale all’applicazione della
cosiddetta “gerarchia dei rifiuti” che stabilisce (in base
agli effetti che ciascuna opzione ha sull’ambiente) una

preferenza per le diverse opzioni di gestione dei rifiuti
indicandone l’ordine di priorità: 
1. minimizzazione della produzione; 
2. riutilizzo del prodotto tal quale; 
3. promozione di azioni di riciclaggio e recupero di
materiali ed energia di cui il rifiuto è composto; 
4. minimizzazione dell’eliminazione finale (smaltimento).
L’indicatore misura la quantità di rifiuti solidi urbani
raccolti in maniera differenziata come valore assoluto,
come quantitativo pro capite ed in percentuale rispetto
al quantitativo di rifiuti prodotti. L’entità del ricorso a
questa modalità di gestione rappresenta, inoltre, un indi-
catore di risposta alla domanda della normativa (2, 4),
sia in ambito nazionale e regionale che comunale.

Rifiuti solidi urbani pro capite raccolti in maniera differenziata 

Numeratore Rifiuti solidi urbani raccolti in maniera differenziata

Denominatore Popolazione media residente

Percentuale di rifiuti solidi urbani raccolti in maniera differenziata sui rifiuti solidi prodotti

Numeratore Rifiuti solidi urbani raccolti in maniera differenziata
x 100

Denominatore Rifiuti solidi prodotti

Validità e limiti. I dati riportati sono rilevati
dall’Istituto Superiore per la Protezione e Ricerca
Ambientale (ISPRA), attraverso un’articolata rac-
colta di informazioni da parte di numerosi Enti
(Agenzia Regionale per la Protezione dell'Ambiente-
ARPA, Regioni, Province, Osservatori provinciali
sui rifiuti, Imprese di gestione dei servizi di igiene
urbana) (5) e l’elaborazione dei dati relativi alla rac-
colta differenziata dei rifiuti solidi urbani, a livello
di singolo Comune. Tuttavia, va evidenziato che la
struttura delle informazioni disponibili non sempre
consente di applicare il metodo in maniera rigorosa
in quanto, nei vari contesti territoriali, si osservano
differenti gradi di disaggregazione delle frazioni
merceologiche, fattore che rende necessaria
un’attenta operazione di omogeneizzazione delle
informazioni sulla base di criteri univoci. Pertanto,
in alcuni casi, i dati relativi alle diverse frazioni mer-
ceologiche risultano aggregati e la differenziazione
delle diverse tipologie di rifiuto non è sempre effet-
tuabile; spesso, inoltre, si osserva la tendenza a com-
putare nella voce “altro” della raccolta differenziata
notevoli quantità di rifiuti solidi urbani senza che
siano indicate le diverse tipologie raccolte.

Valore di riferimento/Benchmark. Gli obiettivi rife-
riti alla raccolta differenziata in base al D. Lgs. n.
22/1997 (1) sono: 15,0% entro il 1999, 25,0% entro il
2001, 35,0% nel 2003; successivamente, il D. Lgs. n.
152/2006, (2) ha posticipato al 31 dicembre 2006 la
scadenza temporale per il conseguimento dell’obietti-
vo del 35,0% di raccolta differenziata, originariamen-
te previsto per il 2003, ed ha introdotto due nuovi
obiettivi, del 45,0% e del 65,0%, da conseguirsi,
rispettivamente, entro la fine del 2008 ed entro la fine
del 2012. Gli obiettivi precedentemente citati sono
stati ulteriormente rimodulati e calendarizzati dalla
Legge n. 296/2006 (3) che ha introdotto obiettivi
ancora più elevati: almeno il 40,0% entro il 2007,
almeno il 50,0% entro il 2009 ed almeno il 60,0%
entro il 2011. La normativa, inoltre, prevede che per
quegli ambiti territoriali ottimali per i quali non si sia-
no conseguiti gli obiettivi sopra riportati, la Regione,
previa diffida, provveda tramite un commissario ad
acta a garantire il governo della gestione dei rifiuti
solidi urbani al fine di realizzare rilevanti risparmi di
spesa ed una più efficace utilizzazione delle risorse.
In tale contesto, i Paesi dell’Unione Europea (UE), nel
2009, hanno avviato a riciclaggio il 24,0% di rifiuti
prodotti (5-6).
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Descrizione dei risultati
La raccolta differenziata, nel 2009, ha raggiunto, a
livello nazionale, una percentuale pari al 33,6%
(Tabella 1) della produzione totale dei rifiuti solidi
urbani, valore che incrementa di 3,0 punti percentuali
il dato rilevato nel 2008 (30,6%), mentre, in valore
assoluto, l’incremento tra il 2008-2009 corrisponde a
circa 843 mila tonnellate. La macroarea geografica
che ha contribuito maggiormente a tale incremento è
il Sud (a differenza di quanto avvenuto nel 2007-
2008, dove era stato il Nord a contribuire maggior-
mente) che aumenta il quantitativo di raccolta dif-
ferenziata, tra il 2008-2009, di oltre 446 mila ton-
nellate (corrispondenti a +29,4%); è sempre il Sud
che, passando da 14,7% del 2008 a 19,1% del 2009
(+4,40%) fa registrare il più elevato incremento per-
centuale tra macroaree geografiche.
Peraltro, le regioni settentrionali, dove il sistema di
raccolta risulta già particolarmente sviluppato da
diversi anni, incrementano, tra il 2008-2009, il quan-
titativo assoluto di raccolta differenziata di oltre 283
mila tonnellate (+4,0%) detenendo, infatti, il primato
di più elevata percentuale di raccolta differenziata sui
rifiuti prodotti passando dal 45,5% del 2008 al 48,0%
del 2009 (+2,5%). Un incremento minore, in valore
assoluto, si osserva per il Centro (oltre 115 mila ton-
nellate in più tra il 2008-2009, + 6,8%), che passa dal
22,9% del 2008 al 24,9% del 2009 (+2,0%) di raccol-
ta differenziata sui rifiuti prodotti.
Le maggiori percentuali di raccolta differenziata si rile-
vano, per l’anno 2009, nelle PA di Trento e Bolzano
(60,6% e 54,5%, rispettivamente) ed in Veneto
(57,5%) (Tabella 1). Il Veneto, in particolare, fa regi-
strare, nell’ultimo anno, un incremento di circa 4,6
punti percentuali di raccolta differenziata, che nel
2008 si collocava al 52,9%. 
Tra le regioni del Nord, quella che mostra il progres-
so più consistente è, tuttavia, il Friuli Venezia Giulia
il cui tasso di raccolta differenziata arriva a sfiorare il
50,0% nel 2009 (49,9%, a fronte del 42,6% del 2008).
Prossime a tale obiettivo risultano anche il Piemonte
(49,8%) e la Lombardia (47,8%), mentre superiore al
45,0% risulta la percentuale di raccolta differenziata
dell’Emilia-Romagna (45,6%).
Per quanto riguarda il Centro, la Toscana mostra un
tasso di raccolta differenziata pari, nell’anno 2009, al
35,2%, mentre l’Umbria e le Marche si attestano,
rispettivamente, a percentuali pari al 30,4% ed al
29,7%; di poco superiore al 15,0% è il valore registra-
to per il Lazio (15,1%). 
Al Sud, un ulteriore consistente progresso si registra
per la Sardegna, il cui tasso di raccolta, pari al 34,7%
nel 2008, si attesta al 42,5% nel 2009. Questa regione,
a seguito della progressiva attivazione di specifici sis-

temi di raccolta differenziata, anche di tipo domici-
liare, fa segnare una variazione della quota per-
centuale di raccolta, nel 2005-2009, di quasi 33,0 pun-
ti percentuali (nel 2005 la percentuale della raccolta
differenziata era inferiore al 10,0%).
Tra il 2008-2009, la crescita più rilevante tra le regioni
del Mezzogiorno si rileva in Campania, la cui per-
centuale di raccolta differenziata si attesta, nell’ultimo
anno, al 29,3% (19,0% nel 2008 e 13,5% nel 2007).
I dati sopra esposti permettono, quindi, di evidenziare
come solo le PA di Trento e Bolzano ed il Veneto rag-
giungano pienamente l’obiettivo del 50,0% di raccolta
differenziata fissato dalla normativa per il 2009; sono,
peraltro, particolarmente vicine all’obiettivo anche il
Friuli Venezia Giulia (49,9%) ed il Piemonte (49,8%). 
I dati regionali di raccolta differenziata pro capite
(Tabella 1) evidenziano valori superiori rispetto al
dato nazionale (178,6 kg/ab) per tutte le regioni del
Nord (fatta eccezione per la Liguria) e per le regioni
centrali (eccetto Marche e Lazio). La PA di Trento e
l’Emilia-Romagna, in particolare, raccolgono in
maniera differenziata oltre 280 kg/ab, con quantita-
tivi, rispettivamente, pari a 322,0 e 303,4 kg/ab, men-
tre un valore di poco inferiore a tale soglia si rileva
per il Veneto (277,5 kg/ab). A 251,7 kg/ab si attesta il
valore di raccolta differenziata pro capite del
Piemonte ed a 242,8 quello della Valle d’Aosta.
Lombardia, Friuli Venezia Giulia e Toscana mostrano
valori di raccolta compresi tra 230,0-240,0 kg/ab.
Le regioni del Mezzogiorno, ad eccezione della
Sardegna, la cui raccolta differenziata risulta pari a
212,8 kg/ab, mostrano valori pro capite inferiori ai
140,0 kg/ab, dai 136,7 kg/ab della Campania ai 37,5
kg/ab della Sicilia. Valori pro capite inferiori ai 50,0
kg/ab si registrano anche per Molise e Basilicata
(rispettivamente, 44,1 e 43,2 kg/ab).
Relativamente alle varie frazioni organiche raccolte è
interessante notare come, rispetto al totale di 178,6
Kg/pro capite raccolti in media in Italia, la compo-
nente organica è quella che viene raccolta in maggiore
quantità (62,0 Kg/pro capite), seguita dalla carta (49,1
Kg/pro capite) e dal vetro (28,2 Kg/pro capite). In tale
ambito, per quanto riguarda la frazione organica, è il
Nord che raccoglie i maggiori quantitativi (93,1
Kg/pro capite) cui contribuiscono, soprattutto, alcune
regioni quali il Veneto (120,5 Kg/pro capite) e
l’Emilia-Romagna (113,4 Kg/pro capite); per contro,
appare assai modesto il contributo delle regioni
meridionali (31,6 Kg/pro capite). Per quanto riguarda
la carta, si nota, invece, una minore variabilità tra
macroaree: a fronte di 49,1 Kg/pro capite raccolti in
media a livello nazionale, le regioni del Nord raggiun-
gono i 63,4 Kg/pro capite, quelle del Centro i 57
Kg/pro capite e, quelle del Sud, i 25,7 Kg/pro capite.



AMBIENTE 95

Grafico 1 - Percentuale di rifiuti solidi urbani raccolti in modo differenziato per macroarea - Anni 1999-2009

Fonte dei dati: ISPRA. Rapporto Rifiuti Urbani. Anno 2011.

Tabella 1 - Rifiuti solidi urbani (valori assoluti in tonnellate, pro capite in Kg/ab e valori percentuali) raccolti
in modo differenziato per regione - Anno 2009

Regioni Produzione totale Valore pro capite Raccolta differenziata/
(tonnellate) (Kg/ab) rifiuti prodotti (%)

Piemonte 1.119.156 251,7 49,8
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 31.042 242,8 39,1
Lombardia 2.352.857 239,4 47,8
Bolzano-Bozen 128.877 256,0 54,5
Trento 168.998 322,0 60,6
Veneto 1.362.961 277,5 57,5
Friuli Venezia Giulia 295.060 239,1 49,9
Liguria 238.318 147,5 24,4
Emilia-Romagna 1.328.028 303,4 45,6
Toscana 871.896 233,7 35,2
Umbria 161.496 179,3 30,4
Marche 251.462 159,4 29,7
Lazio 503.472 88,6 15,1
Abruzzo 165.568 123,7 24,0
Molise 14.109 44,1 10,3
Campania 796.076 136,7 29,3
Puglia 300.145 73,5 14,0
Basilicata 25.440 43,2 11,3
Calabria 116.958 58,2 12,4
Sicilia 188.881 37,5 7,3
Sardegna 355.840 212,8 42,5
Italia 10.776.643 178,6 33,6

Fonte dei dati: ISPRA. Rapporto Rifiuti Urbani. Anno 2011.
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Confronto internazionale
I Paesi dell’UE che, nel 2009, hanno registrato una
maggiore percentuale di raccolta differenziata
(Tabella 2) sono: Germania (48%), Belgio e Svezia
(36%), Danimarca e Slovenia (34%), Irlanda ed
Olanda (32%), Austria (30%), Lussemburgo (27%) e
Regno Unito (26%) che si collocano al di sopra della
media del 24%; nel 2008, tale valore si attestava sul
23%. Relativamente all’Italia, i dati a volte incongrui
rilevati dalla banca dati Eurostat dell’Ufficio
Statistico della Comunità Europea, riportano un valo-
re dell’11% (6); peraltro, tale valore viene abbondan-
temente superato dai dati riportati dall’ISPRA (5) che,
includendo le quantità di rifiuti solidi urbani sottopo-
sti a trattamento meccanico biologico, attribuisce al
nostro Paese un 37% di raccolta differenziata.
Si collocano al di sotto della media europea alcuni
Paesi quali Francia, Grecia, Spagna, Cipro, Estonia,
Polonia ed Ungheria e tale pratica risulta ancora
carente con livelli compresi tra il 10-20%; in numero-
si altri Paesi quali Portogallo, Latvia, Malta, Lituania,
Repubblica Ceca, Slovacchia, Romania e Bulgaria il
valore risulta essere inferiore al 10% (6).

In particolare, considerando le singole frazioni di
rifiuto solido urbano raccolte selettivamente, per ogni
tipologia di materiale la quota intercettata rispetto alla
presenza di quella frazione nel rifiuto, è estremamen-
te variabile tra i diversi Paesi presi in esame.
Un’elevata variabilità si riscontra anche all’interno di
ciascun Paese in cui la raccolta differenziata ricopre
l’intero range di materiali, ma in misura diversa; ad
esempio in Spagna, Francia, Irlanda e Norvegia circa
un terzo dei rifiuti in vetro sono raccolti separatamente,
ma si scende a meno del 10% per i tessili e la plastica.
L’incremento della raccolta differenziata è uno degli
obiettivi stabiliti dalla revisione della direttiva “rifiu-
ti”, recentemente votata dal Parlamento Europeo, nel-
l’ambito della quale si prevede che, entro il 2015, gli
Stati membri dovranno istituire regimi di raccolta dif-
ferenziata “almeno” per la carta, il metallo, la plastica
ed il vetro. Dovranno, pertanto, adottare le misure
necessarie affinché, entro il 2020, la preparazione per
il riutilizzo ed il riciclaggio dei rifiuti domestici di
carta, metallo, plastica e vetro (e, possibilmente, di
altra origine) aumenti complessivamente almeno del
50% in termini di peso (7).

Percentuale di raccolta differenziata sul totale dei rifiuti pro-
dotti per regione. Anno 2009
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Tabella 2 - Percentuale di rifiuti solidi urbani raccolti in modo differenziato nei Paesi dell’Unione Europea -
Anno 2009

Paesi Raccolta differenziata

Austria 30
Belgio 36
Bulgaria 0
Cipro 14
Danimarca 34
Estonia 14
Finlandia 24
Francia 18
Germania 48
Grecia 17
Irlanda 32
Italia 11 (37*)
Latvia 7
Lituania 3
Lussemburgo 27
Malta 4
Olanda 32
Polonia 14
Portogallo 8
Regno Unito 26
Repubblica Ceca 2
Romania 1
Slovacchia 2
Slovenia 34
Spagna 15
Svezia 36
Ungheria 13
EU (27 Paesi) 24

*Istituto Superiore per la Protezione e Ricerca Ambientale (ISPRA), Rapporto Rifiuti Urbani 2011. Rapporto 141/2011. Roma, 2011.

Fonte dei dati: Eurostat Newsrelease, n. 37/2011, Environment in the EU27. Anno 2011.

Raccomandazioni di Osservasalute
Nonostante il dato di raccolta differenziata raggiunto
nel 2009 (33,6%) evidenzi un’ulteriore crescita rispet-
to al dato rilevato nel 2007 (30,6%), risulta ancora
inferiore non solo al target del 50,0% per il 2009
(Legge n. 296/2006) e del 45,0% per il 2008 (D. Lgs.
n. 152/2006), ma anche al target del 40,0% introdotto
dalla Legge n. 296/2006 da raggiungersi entro il 31
dicembre 2007.
Peraltro, è opportuno rimarcare come la situazione
appaia decisamente diversificata passando da una
macroarea geografica all’altra: infatti, mentre il Nord,
con un tasso di raccolta pari al 48,0% supera
l’obiettivo del 2008, il Centro ed il Sud, con percentua-
li, rispettivamente, pari al 24,9% ed al 19,1%, risulta-
no ancora decisamente lontani anche da tale obiettivo.
La crescita estremamente bassa delle percentuali di
raccolta differenziata in queste ultime due macroaree
ed, in particolar modo, nel Sud, è l’inevitabile conse-
guenza della mancata attivazione, in diversi contesti
territoriali, di adeguati sistemi di intercettazione delle

varie frazioni merceologiche e di perduranti condizio-
ni di emergenza nel settore della gestione dei rifiuti.

Riferimenti bibliografici
(1) Comunicazione della Commissione sulla strategia
comunitaria di gestione dei rifiuti [COM (97) 399 def.].
(2) Decreto Legislativo 5 febbraio 1997, n. 22 “Attuazione
delle direttive 91/156/CEE sui rifiuti, 91/689/CEE sui rifiu-
ti pericolosi e 94/62/CE sugli imballaggi e sui rifiuti di
imballaggio”. Gazzetta Ufficiale n. 38 del 15 febbraio 1997
- S.O. n. 33.
(3) D.Lgs. 3 aprile 2006, n. 152: Norme in materia ambien-
tale. G.U. n. 96 L del 14.04.2006, S.O., n. 88.
(4) Legge 27/12/2006, n. 296. Disposizioni per la formazio-
ne del bilancio annuale e pluriennale dello Stato (legge
finanziaria 2007). G.U. n. 299 del 27.12.2006 - S.O. n. 244.
(5) Istituto Superiore per la Protezione e Ricerca
Ambientale (ISPRA), Rapporto Rifiuti Urbani 2011.
Rapporti 141/2011. Roma, 2011.
(6) Eurostat Newsrelease Environment in the EU27. n.
37/2011 - 8 March 2011.
(7) Disponibile sul sito:
http://europa.eu/rapid/pressReleasesAction.do?reference=I
P/08/950&format=HTML&aged=0&language=EN&guiLa
nguage=e.





Malattie cardio e cerebrovascolari

S. GIAMPAOLI, L. PALMIERI

Le malattie cardiovascolari costituiscono ancora oggi, in Italia, uno dei più importanti problemi di Sanità
Pubblica: esse sono tra le principali cause di morbosità, invalidità e mortalità. Rientrano in questo gruppo le più
frequenti patologie di origine arteriosclerotica, in particolare le malattie ischemiche del cuore (infarto acuto del
miocardio ed angina pectoris), e le malattie cerebrovascolari (ictus ischemico ed emorragico). Va ricordato che,
chi sopravvive ad una forma acuta, diventa un malato cronico con notevoli ripercussioni sulla qualità della vita e
sui costi economici e sociali che la società deve affrontare. Le malattie cardiovascolari, inoltre, sono fra i mag-
giori determinanti delle malattie legate all’invecchiamento, producendo disabilità fisica e disturbi della capacità
cognitiva.

Non è facile avere stime affidabili delle malattie cardiovascolari in quanto, per valutare il loro impatto,
è necessario tener presente che una quota degli eventi acuti provoca la morte del paziente prima dell’arrivo in
ospedale; pertanto, qualsiasi indicatore che si basi solo sui ricoveri o solo sulla mortalità risulta incompleto, anche
se fondamentale e necessario. Lo studio Monitoring Cardiovascular Disease, che si è svolto tra gli anni Ottanta
e gli anni Novanta in 37 centri di 21 Paesi tenendo sotto osservazione circa 10 milioni di persone di età 35-64 anni
per un periodo di 10 anni e classificando con criteri diagnostici standardizzati oltre 166 mila eventi acuti, ha iden-
tificato che, di tutti gli eventi registrati, circa un terzo sono fatali (1).

Degli eventi fatali, il 40,0% muore subito dopo l’inizio dei sintomi e prima di arrivare in ospedale; que-
sto dato sulla letalità extraospedaliera è stato confermato anche recentemente (30,6%) (2).

Un dato rilevante per la salute degli italiani è che negli ultimi 40 anni la mortalità totale si è più che
dimezzata (il tasso standardizzato di mortalità totale si è ridotto del 53,0% tra il 1970 ed il 2008) ed il contributo
delle malattie cardiovascolari è stato quello che più ha influito sul trend in discesa della mortalità (nello stesso
periodo la mortalità per malattie cardiovascolari si è ridotta del 63,0%). Nell’interpretare questi dati non bisogna
dimenticare che dal 1970 al 2008 le codifiche dei certificati di morte sono state realizzate con tre differenti ver-
sioni della Classificazione Internazionale delle Malattie (ICD-VIII, ICD-IX ed ICD-X).

Il progredire delle conoscenze di base sui meccanismi patogenetici dell’aterosclerosi e delle sue manife-
stazioni cliniche, unitamente allo sviluppo dell’epidemiologia cardio-cerebrovascolare, ha permesso di identifica-
re condizioni di rischio e determinanti di questa patologia. Nonostante la frequenza, queste malattie sono per la
gran parte prevenibili attraverso l’adozione di sani comportamenti legati allo stile di vita, in particolare attraver-
so l’adozione di una sana alimentazione, attività fisica regolare ed abolizione del fumo di sigaretta; queste abitu-
dini aiutano a ridurre e/o a mantenere i livelli della pressione arteriosa, della colesterolemia, della glicemia a
digiuno e dell’indice di massa corporea a livelli favorevoli. Così, parallelamente al crescere delle possibilità di
trattamento medico e chirurgico della malattia già conclamata, si è venuta affermando la consapevolezza dell’im-
portanza di interventi di tipo preventivo, al fine di impedire o ritardare l’insorgenza della malattia stessa.

Riferimenti bibliografici
(1) H Tunstall-Pedoe, et al. Contribution of trends in survival and coronary-event rates to changes in coronary heart disease
mortality: 10-year results from 37 WHO MONICA Project populations. Lancet 1999; 353: 1.547-57.
(2) Picciotto et al. Associations of area based deprivation status and individual educational attainment with incidence, treat-
ment, and prognosis of first coronary event in Rome, Italy. J Epidemiol Community Health 2006; 60: 37-43.
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Ospedalizzazione per patologie cardio e cerebrovascolari acute

Significato. Le patologie cardiovascolari determinano
un elevatissimo carico di malattia nella popolazione
adulta, soprattutto anziana, anche in termini di invali-
dità, disabilità ed impegno assistenziale per il Servizio
Sanitario Nazionale. L’indicatore di seguito proposto è
il tasso di ospedalizzazione (numero di dimissioni
ospedaliere sulla popolazione residente per 100.000)
in regime di Ricovero Ordinario (RO) (esclusi, quindi,
i Day Hospital), che si osserva in un certo periodo di
tempo (in questo caso i singoli anni 2008 e 2009) nel-
la popolazione adulta ed anziana (≥25 anni). I tassi
riportati sono riferiti, esclusivamente, alla diagnosi

principale e non tengono in considerazione le diagno-
si secondarie; i gruppi di diagnosi principale per i qua-
li sono riportati i tassi di ospedalizzazione nelle tabel-
le rappresentano, specificatamente, malattie ischemi-
che del cuore (ICD-9-CM 410-414), l’Infarto Acuto
del Miocardio (IMA) (ICD-9-CM 410), separatamente
ed insieme ad altre forme acute e subacute di ischemia
cardiaca (ICD-9-CM 410-411), le malattie cerebrova-
scolari complessive (ICD-9-CM 430-438), l’ictus
emorragico (ICD-9-CM 430-432), l’ictus ischemico
più altre malattie cerebrovascolari incluso il Transient
Ischaemic Attack (ICD-9-CM 434-437).

Tasso di dimissioni ospedaliere per patologie cardio e cerebrovascolari acute*

Numeratore Dimissioni di persone di 25 anni ed oltre per malattie cardio e cerbrovascolari acute
x 100.000

Denominatore Popolazione media residente di 25 anni ed oltre

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

Validità e limiti. La riproducibilità e l’accuratezza
della misurazione di questi indicatori, basati sul flus-
so delle Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO),
sono elevate. La standardizzazione dei tassi per età
permette di eliminare l’effetto esercitato dalle dinami-
che di invecchiamento e dalla struttura demografica
sui livelli di ospedalizzazione nelle diverse regioni.
Ciò consente di confrontare il medesimo indicatore
nel tempo (con riferimento ad una specifica area geo-
grafica in anni diversi) e nello spazio (ossia tra aree
diverse del Paese).
Si evidenzia che i tassi potrebbero essere parzialmen-
te condizionati, da un lato, da un’imprecisa rilevazio-
ne dei dati da parte delle diverse regioni, con conse-
guenze negative soprattutto per le regioni più virtuose
che mostrano per tale motivo i tassi più elevati; dal-
l’altro, vi potrebbe essere l’effetto distorsivo esercita-
to dal sistema dei DRG sulla codifica delle dimissioni
ospedaliere, anche se in questo caso il problema non
sembra essere particolarmente rilevante e, soprattutto,
risulta di difficile interpretazione la direzione in cui
agisce. Essendo basati esclusivamente su dati ospeda-
lieri, questi indicatori non includono gli eventi che
non danno luogo a ricovero, né i decessi avvenuti fuo-
ri dall’ospedale e, quindi, non possono dare un quadro
completo ed esaustivo dell’occorrenza della malattia;
tali dati dovrebbero essere integrati con i registri di
popolazione delle malattie cardiovascolari che, inve-
ce, includono anche gli eventi fatali e non fatali non
trattati in ospedale.

Descrizione dei risultati
Malattie ischemiche del cuore 
Per le malattie ischemiche del cuore il primo dato evi-
dente è che i tassi di ospedalizzazione negli uomini
continuano ad essere, come negli anni precedenti, più
del doppio di quelli delle donne e questo avviene sia
per l’infarto acuto (ICD-9 410) (nel 2009, 363,1 ospe-
dalizzazioni per 100.000 uomini vs 145,6 ospedaliz-
zazioni per 100.000 donne), che per gli altri gruppi di
codici considerati nelle Tabelle 1 e 2.
Nel 2009, i tassi più elevati di ospedalizzazione per
malattie ischemiche del cuore si registrano in
Campania, sia per gli uomini che per le donne (rispet-
tivamente, 1.368,4 e 498,3 per 100.000). Per gli uomi-
ni valori elevati si osservano anche in Sicilia, Puglia,
Calabria, Molise e Lombardia, mentre per le donne le
regioni che presentano tassi di ospedalizzazione alti
oltre alla Campania sono Puglia, Sicilia e Calabria.
Per quanto riguarda l’infarto acuto (ICD-9 410), le
regioni con i maggiori tassi di ospedalizzazione sono
la Sicilia per gli uomini (432,1 per 100.000) e
l’Emilia-Romagna per le donne (167,0 per 100.000),
a cui si aggiungono Campania, Marche ed Emilia-
Romagna con tassi di ospedalizzazione superiori a
400,0 (per 100.000) negli uomini e Sicilia, Campania,
Marche e Lombardia con tassi di ospedalizzazione
superiori a 160,0 (per 100.000) nelle donne.
Per quanto riguarda l’IMA, in quasi tutte le regioni si
riscontra un trend decrescente dei tassi di ospedalizza-
zione, anche se non particolarmente accentuato, sia
per gli uomini che per le donne; fanno eccezione

S. GIAMPAOLI, L. PALMIERI, M. AVOLIO



MALATTIE CARDIOVASCOLARI 101

Friuli Venezia Giulia e Calabria per entrambi i gene-
ri, a cui si aggiungono l’Umbria e le PA di Bolzano e
Trento per gli uomini e Molise, Puglia, Basilicata e
Sicilia per le donne, dove i tassi di ospedalizzazione
per l’IMA mostrano una preoccupante tendenza
all’aumento.
Complessivamente, in entrambi i generi, sembra per-
sistere una riduzione dei ricoveri per malattie ischemi-
che del cuore, ed in particolare per infarto acuto del
miocardio, anche rispetto al biennio precedente
(2007-2008).

Malattie cerebrovascolari 
Negli uomini il tasso di ospedalizzazione per il com-
plesso delle malattie cerebrovascolari risulta quasi del
38,0% superiore a quello delle donne (Tabelle 3 e 4):
in particolare, per il sottogruppo dell’ictus ischemico
(ICD-9-CM 434-437) questo rapporto è pari a circa il
22% e supera il 50% per l’ictus emorragico (ICD-9-CM
430-432).
Nel 2009, tassi di ospedalizzazione particolarmente
elevati per le malattie cerebrovascolari nel loro com-
plesso si registrano nella PA di Bolzano, sia per gli
uomini (876,6 per 100.000) che per le donne (691,0
per 100.000); per gli uomini, allo stesso livello di
ospedalizzazione della PA di Bolzano, si trova la
Campania (861,0 per 100.000), mentre ben altre 8
regioni, tra Nord e Sud, si collocano con tassi di ospe-
dalizzazione per malattie cerebrovascolari superiori a
700,0 (per 100.000). Nelle donne, Campania e Sicilia
registrano tassi superiori a 600,0 (per 100.000). Per
quanto riguarda l’ictus emorragico, il tasso più eleva-

to di ospedalizzazione risulta quello registrato in
Piemonte per gli uomini (105,8 per 100.000) e quello
rilevato nella PA di Trento per le donne (71,5 per
100.000). Le ospedalizzazioni per ictus ischemico più
elevate si riscontrano in Campania, sia per gli uomini
(622,1 per 100.000) che per le donne (522,2 per
100.000). È da notare come, sia negli uomini che nel-
le donne, la regione con tassi minori di ospedalizza-
zione per ictus ischemico risulta essere il Friuli
Venezia Giulia (rispettivamente, 322,5 e 259,9 per
100.000). Va sottolineato come questo dato risulti
essere praticamente la metà delle corrispondenti ospe-
dalizzazioni della Campania.
Tra il 2008 ed il 2009, in quasi tutte le regioni ed in
entrambi i generi, si evidenzia una riduzione dei rico-
veri per malattie cerebrovascolari nel loro complesso
con le eccezioni della Liguria e del Piemonte per gli
uomini e della PA di Trento, Umbria, Valle d’Aosta e
Liguria per le donne, che registrano, invece, leggeri
incrementi dei tassi di ospedalizzazione. Una discesa
dei tassi di ospedalizzazione si evidenzia in modo
generalizzato anche per il gruppo dell’ictus ischemi-
co, con le eccezioni della PA di Trento per gli uomini
e dell’Umbria e della Valle d’Aosta per le donne. Per
l’ictus emorragico, nella maggioranza delle regioni,
sia al Nord che al Sud, si evidenzia un preoccupante
aumento tra il 2008 ed il 2009, in particolare in
Piemonte (14,0%), in Friuli Venezia Giulia e nella PA
di Bolzano (entrambe con un aumento del 12,0%) per
gli uomini ed in Valle d’Aosta per le donne (con un
aumento di oltre il 40%). 
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Tabella 1 - Tasso standardizzato di dimissioni ospedaliere (per 100.000), da istituti pubblici e privati accredita-
ti, per codici di diagnosi di malattie ischemiche del cuore in regime di RO e diagnosi principale per regione.
Maschi - Anni 2008-2009

2008 2009Regioni 410-414 410-411 410 410-414 410-411 410

Piemonte 966,3 585,4 367,7 954,7 556,8 346,2
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 872,2 583,0 393,6 677,0 432,7 326,0
Lombardia 1.073,8 600,3 402,4 1024,2 564,0 386,1
Bolzano-Bozen 766,4 434,4 269,1 735,7 415,8 292,6
Trento 1.013,2 513,4 372,4 987,5 524,4 378,1
Veneto 825,8 472,4 292,2 751,1 434,0 277,9
Friuli Venezia Giulia 853,4 626,5 350,1 845,4 592,8 353,8
Liguria 785,5 539,0 338,1 731,1 491,9 313,3
Emilia-Romagna 1.007,9 632,2 433,0 948,9 595,4 415,0
Toscana 1.017,6 630,0 388,2 947,1 562,7 365,2
Umbria 837,5 472,4 323,1 879,1 435,3 333,2
Marche 996,7 616,9 448,1 938,1 571,7 415,5
Lazio 1.048,3 504,5 351,0 997,5 489,6 341,0
Abruzzo 975,5 635,5 373,0 876,2 557,0 329,0
Molise 1.163,3 630,4 365,4 1014,8 542,2 302,1
Campania 1.438,6 656,9 432,9 1368,4 663,2 416,3
Puglia 1.146,6 550,0 314,3 1076,3 537,3 308,7
Basilicata 976,3 511,9 308,6 934,0 499,3 299,2
Calabria 1.166,9 736,6 343,4 1020,9 633,1 361,8
Sicilia 1.218,0 768,8 439,3 1142,6 745,6 432,1
Sardegna 784,7 493,9 348,8 730,0 473,4 322,2
Italia 1.049,3 596,3 377,8 990,6 563,1 363,1

Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione media residente in Italia nel 2001.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2010 - Istat. Health For All-Italia per la popolazione. Anno 2011. 

Tabella 2 - Tasso standardizzato di dimissioni ospedaliere (per 100.000), da istituti pubblici e privati accredita-
ti, per codici di diagnosi di malattie ischemiche del cuore in regime di RO e diagnosi principale per regione.
Femmine - Anni 2008-2009

2008 2009Regioni 410-414 410-411 410 410-414 410-411 410

Piemonte 323,4 216,0 142,2 328,1 212,2 137,5
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 280,6 194,5 155,5 269,8 207,2 146,2
Lombardia 370,7 238,2 168,9 346,6 224,7 161,4
Bolzano-Bozen 313,8 191,4 132,1 274,8 177,9 123,0
Trento 437,4 244,6 192,8 385,5 201,1 153,3
Veneto 292,6 192,0 126,3 273,6 178,8 120,4
Friuli Venezia Giulia 338,8 249,6 151,8 338,2 250,4 156,5
Liguria 295,4 210,2 134,2 263,3 188,8 123,0
Emilia-Romagna 375,4 253,2 181,9 339,7 230,7 167,0
Toscana 389,5 254,0 163,1 346,6 228,8 151,7
Umbria 307,8 183,2 126,6 286,2 161,7 120,0
Marche 367,6 243,9 176,2 333,9 219,2 161,6
Lazio 358,9 191,0 136,7 346,9 181,4 128,0
Abruzzo 339,4 220,7 141,4 306,0 194,2 122,1
Molise 398,2 212,2 109,9 340,7 197,0 114,4
Campania 519,4 244,0 162,9 498,3 251,7 161,9
Puglia 436,6 224,6 131,2 411,6 219,3 132,5
Basilicata 327,3 190,2 122,3 347,8 204,6 127,9
Calabria 425,0 239,3 121,3 404,5 236,4 136,1
Sicilia 438,3 280,7 160,3 410,8 271,1 162,8
Sardegna 288,4 180,4 129,5 259,8 173,2 117,7
Italia 377,5 229,8 151,7 354,5 218,1 145,6

Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione media residente in Italia nel 2001.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2010 - Istat. Health For All-Italia per la popolazione. Anno 2011. 
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Tabella 3 - Tasso standardizzato di dimissioni ospedaliere (per 100.000), da istituti pubblici e privati accredita-
ti, per codici di diagnosi di malattie cerebrovascolari in regime di RO e diagnosi principale per regione. Maschi
- Anni 2008-2009

2008 2009Regioni 430-438 430-432 434-437 430-438 430-432 434-437

Piemonte 592,7 92,8 375,5 610,5 105,8 365,1
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 646,5 74,6 477,6 530,0 74,8 371,2
Lombardia 690,2 85,7 382,9 662,3 87,5 359,5
Bolzano-Bozen 887,9 85,8 459,8 876,6 96,1 435,7
Trento 728,0 99,4 378,6 724,8 80,5 387,3
Veneto 668,5 84,8 373,4 646,5 78,5 351,0
Friuli Venezia Giulia 526,2 67,3 344,2 498,1 75,4 322,5
Liguria 634,5 79,0 426,9 653,8 86,0 425,0
Emilia-Romagna 684,9 86,6 422,2 649,9 88,6 390,6
Toscana 743,1 89,0 461,7 717,2 94,7 427,9
Umbria 724,7 97,2 457,1 711,8 88,7 449,4
Marche 771,9 95,7 521,1 751,1 103,3 498,3
Lazio 810,2 98,6 538,0 776,0 105,0 504,8
Abruzzo 777,0 86,0 482,9 767,5 89,7 468,0
Molise 762,0 103,5 510,3 734,4 95,1 460,7
Campania 887,2 73,1 660,1 861,0 78,2 622,1
Puglia 691,7 65,4 507,8 658,3 66,8 459,3
Basilicata 711,4 90,2 457,8 663,8 80,7 415,1
Calabria 720,3 79,2 545,1 645,9 70,9 478,3
Sicilia 807,4 74,7 579,8 794,5 81,4 566,8
Sardegna 614,3 67,5 444,6 572,1 66,2 409,8
Italia 720,7 83,9 467,8 697,4 87,0 440,3

Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione media residente in Italia nel 2001.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2010 - Istat. Health For All-Italia per la popolazione. Anno 2011. 

Tabella 4 - Tasso standardizzato di dimissioni ospedaliere (per 100.000), da istituti pubblici e privati accredita-
ti, per codici di diagnosi di malattie cerebrovascolari in regime di RO e diagnosi principale per regione. Femmine
- Anni 2008-2009

2008 2009Regioni 430-438 430-432 434-437 430-438 430-432 434-437

Piemonte 424,3 70,5 297,5 408,1 64,9 280,6
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 449,3 37,3 328,5 463,3 53,6 339,2
Lombardia 470,1 58,5 299,7 462,1 57,4 293,1
Bolzano-Bozen 705,1 74,9 415,3 691,0 71,0 413,5
Trento 479,3 70,2 310,4 518,5 71,5 307,5
Veneto 467,7 57,3 310,6 459,6 59,8 294,4
Friuli Venezia Giulia 389,3 63,0 281,1 357,4 51,9 259,9
Liguria 482,8 55,9 361,3 482,9 54,6 359,1
Emilia-Romagna 509,8 59,8 360,3 483,8 61,0 328,9
Toscana 550,7 62,4 384,4 521,2 67,0 355,5
Umbria 495,2 64,1 343,0 510,4 69,6 354,6
Marche 568,7 71,2 422,4 552,4 63,5 409,6
Lazio 604,7 65,6 448,3 572,3 61,6 419,0
Abruzzo 568,8 55,0 401,9 539,0 55,9 360,3
Molise 547,8 52,7 416,4 540,4 56,0 386,9
Campania 676,9 44,8 542,0 651,4 45,9 522,2
Puglia 499,2 39,8 404,4 482,0 42,4 370,8
Basilicata 492,6 39,8 371,5 475,8 46,8 339,9
Calabria 550,6 46,5 452,0 482,9 42,8 397,2
Sicilia 622,7 45,7 494,2 610,0 49,8 478,3
Sardegna 459,8 41,9 349,9 427,2 44,3 327,4
Italia 525,7 56,8 381,8 506,7 56,6 361,5

Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione media residente in Italia nel 2001.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2010 - Istat. Health For All-Italia per la popolazione. Anno 2011. 
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Raccomandazioni di Osservasalute
È difficile interpretare o spiegare le differenze geogra-
fiche riscontrate nei dati di dimissione ospedaliera per
le malattie cardio e cerebrovascolari perché moltepli-
ci sono gli aspetti che incidono sull’occorrenza della
malattia e sulla conseguente ospedalizzazione. Oltre
agli aspetti strettamente legati ai principali fattori di
rischio cardiovascolari nella popolazione su cui agi-
scono stili di vita (alimentazione, attività fisica, abitu-
dine al fumo) e trattamenti specifici, bisogna tener
conto delle differenti condizioni economiche, sociali e
culturali delle specifiche realtà.
Si ribadisce l’utilità assoluta di considerare questi
indicatori, che fanno parte degli indicatori di base per
descrivere lo stato sanitario di un Paese, in riferimen-
to alla struttura della popolazione che insiste sui ser-
vizi socio-sanitari regionali e delle singole Aziende
Sanitarie Locali. La dimensione e la tipologia dipen-
dono, in modo significativo, dalla composizione per
genere ed età della popolazione, dalla morbosità, ma

anche dalla mortalità per causa. Le valutazioni, a
posteriori, dell’entità e della ripartizione della spesa
socio-sanitaria corrente, andrebbero fatte anche alla
luce dei differenziali dei tassi di ospedalizzazione, che
rappresentano uno degli indicatori di base per dare
dimensione alla malattia, ma anche alla capacità di
intervento del sistema sanitario, sia in termini di pre-
venzione che di cura. Tutti i dati statistici confermano
che le ospedalizzazioni e la mortalità, ma soprattutto
le invalidità e disabilità legate alle malattie croniche,
aumentano con l’età e che il mantenimento in buona o
accettabile salute comporta più frequenti ed estesi
interventi sia di prevenzione che curativi e farmacolo-
gici. La raccomandazione è, però, soprattutto in pro-
spettiva. La struttura di una popolazione varia lenta-
mente, ma, per molti aspetti, inesorabilmente, mentre
è possibile incidere, anche se con diverse priorità a
livello regionale, sulla morbosità e sulla mortalità
attraverso un’adeguata programmazione della spesa e
degli investimenti in termini di prevenzione e di cura.
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Mortalità per malattie ischemiche del cuore

Significato. Rappresenta il numero di decessi che si
osserva in un certo periodo di tempo (in questo caso
l’anno 2008) per il gruppo di cause che rappresentano
le malattie ischemiche del cuore, in una popolazione
media di 10.000 persone relativa allo stesso periodo.
Questo indicatore è di fondamentale importanza poi-
ché, in Italia, la mortalità per malattie ischemiche del
cuore rappresenta ancora la maggiore causa di morte
(circa il 13% della mortalità generale ed il 33% del

complesso delle malattie del sistema circolatorio),
così come rappresenta una delle maggiori cause di
morte in quasi tutti i Paesi industrializzati. La nota
preoccupante è che, anche nei Paesi in via di svilup-
po, in cui le malattie infettive rappresentano le pato-
logie con maggiore mortalità, le malattie ischemiche
del cuore, insieme a quelle cerebrovascolari ed ad
altre malattie cronico-degenerative, sono sempre più
presenti (1).

Tasso di mortalità per malattie ischemiche del cuore*

Numeratore Morti per malattie ischemiche del cuore
x 10.000

Denominatore Popolazione media residente

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

Validità e limiti. Il tasso standardizzato di mortalità
permette di eliminare l’effetto della dinamica del-
l’invecchiamento demografico e della diversa strut-
tura per età delle popolazioni regionali, consentendo
il confronto nel tempo (tra indicatori simili costruiti
in anni diversi) e nello spazio (tra indicatori simili
costruiti in aree diverse dello stesso Paese o in Paesi
diversi). La procedura di standardizzazione compor-
ta, sostanzialmente, gli stessi vantaggi e limiti
descritti nella sezione precedente relativa ai tassi di
ospedalizzazione.

Descrizione dei risultati
I tassi di mortalità per causa relativi all’anno 2008,
probabilmente, risentono ancora dell’effetto dovuto al
passaggio dalla nona alla decima revisione della
Classificazione Internazionale delle Malattie. La nuo-
va revisione, infatti, essendo notevolmente più com-
plessa della precedente, ha richiesto delle fasi di lavo-
razione più lunghe che hanno rallentato il processo di
produzione del dato.
Nel nostro Paese, la mortalità per le malattie ischemi-
che del cuore continua a colpire quasi il doppio degli
uomini rispetto alle donne; in particolare, nel 2008, si
sono registrati 14,75 decessi (per 10.000) fra gli uomi-
ni e 8,22 decessi (per 10.000) fra le donne. A livello
regionale il primato negativo spetta al Molise per gli
uomini (18,43 per 10.000) ed alla Campania per le
donne (10,54 per 10.000) (Tabelle 1 e 2). Da sottoli-
neare, inoltre, il Trentino-Alto Adige, la Campania ed
il Lazio che, per gli uomini, presentano tassi elevati di
mortalità per malattie ischemiche del cuore (superiori
a 16,00 per 10.000) e per le donne, invece, sono
l’Umbria (10,01 decessi per 10.000) seguita da Lazio,
Trentino-Alto Adige, Friuli Venezia Giulia e Molise,
che presentano livelli di mortalità superiori a 9,00

decessi (per 10.000). La Puglia per gli uomini ed il
Piemonte per le donne sono le regioni più virtuose con
tassi, rispettivamente, di 12,38 e 6,46 decessi (per
10.000) per le donne.
È evidente come il trend dei tassi di mortalità per clas-
se di età in entrambi i generi sia in aumento: comples-
sivamente negli uomini il tasso di mortalità per malat-
tie ischemiche passa da 3,31 (per 10.000) nella classe
di età 45-54 anni a 118,08 decessi (per 10.000) negli
ultra 75enni, mentre nelle donne il tasso di mortalità
cresce da 0,62 (per 10.000) nelle classi di età 45-54 a
91,48 decessi (per 10.000) nelle ultra 75enni. Tale
trend si riflette, anche se con accelerazioni diverse,
anche nelle singole regioni ed in entrambi i generi:
negli uomini il tasso di mortalità nella classe di età più
anziana (75 anni ed oltre) è circa 36 volte quello del-
la classe di età più giovane (45-54) (118,08 e 3,38
decessi per 10.000, rispettivamente); nelle donne più
anziane il tasso di mortalità risulta addirittura 148 vol-
te quello delle donne più giovani (91,48 e 0,62 deces-
si per 10.000, rispettivamente). Ciò conferma come,
nelle donne, l’effetto dell’età sia più importante che
negli uomini. Per quanto riguarda il rapporto tra mor-
talità nelle classi di età più anziane rispetto alle più
giovani, il primato negativo spetta per entrambi i
generi all’Umbria (circa 67 volte il tasso di mortalità
negli ultra 75enni rispetto agli uomini di età 45-54 e
circa 186 volte il tasso di mortalità nelle ultra 75enni
rispetto alle donne di età 45-54). È sicuramente ano-
malo il dato della Valle d’Aosta in quanto non risulta-
no decessi nelle donne di età 45-54; in questo caso il
rapporto di mortalità tra anziani e giovani risulterebbe
talmente elevato (infinito) da non poter essere consi-
derato. Nelle donne, quindi, il primato nel rapporto di
mortalità tra anziani e giovani può essere assegnato,
in modo più affidabile, alle Marche (circa 276 volte il
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Tabella 1 - Tasso di mortalità (specifico per alcune classi di età e standardizzato per 10.000) per malattie ische-
miche del cuore e regione. Maschi - Anno 2008

TassiRegioni 45-54 55-64 65-74 75+ std

Piemonte 4,03 9,76 23,68 102,74 13,45
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 4,32 12,49 28,09 95,30 14,31
Lombardia 3,37 9,02 23,31 114,79 14,65
Trentino-Alto Adige* 3,75 7,92 25,50 135,81 16,61
Veneto 2,77 8,44 22,79 131,49 15,65
Friuli Venezia Giulia 2,63 8,74 24,77 133,76 15,83
Liguria 3,10 9,44 18,31 113,33 13,23
Emilia-Romagna 3,21 9,62 22,28 127,15 14,97
Toscana 2,16 8,96 21,65 111,27 13,18
Umbria 2,33 9,71 20,55 155,50 17,15
Marche 3,72 6,45 22,80 129,67 14,87
Lazio 3,70 10,83 27,03 131,22 16,41
Abruzzo 2,75 11,21 27,48 118,18 14,84
Molise 4,46 12,69 32,98 146,99 18,43
Campania 3,78 12,45 33,24 129,43 17,45
Puglia 2,83 9,00 19,56 98,55 12,38
Basilicata 2,44 12,51 25,29 100,92 13,58
Calabria 3,32 10,51 26,17 99,67 13,30
Sicilia 3,78 11,50 26,93 109,47 14,34
Sardegna 3,33 8,77 24,49 99,62 12,94
Italia 3,31 9,81 24,40 118,08 14,75

*I dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.
Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione media residente in Italia nel 2001.

Fonte dei dati: Istat. Health For All-Italia. Anno 2011. 

Tabella 2 - Tasso di mortalità (specifico per alcune classi di età e standardizzato per 10.000) per malattie ische-
miche del cuore e regione. Femmine - Anno 2008

TassiRegioni 45-54 55-64 65-74 75+ std

Piemonte 0,60 1,96 7,32 70,22 6,46
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 0,00 2,56 5,54 73,78 6,54
Lombardia 0,60 2,01 6,93 88,73 7,88
Trentino-Alto Adige* 0,86 1,90 7,64 112,71 9,33
Veneto 0,61 1,71 7,04 99,45 8,41
Friuli Venezia Giulia 0,81 0,48 6,69 116,45 9,16
Liguria 0,26 1,97 7,34 80,92 6,98
Emilia-Romagna 0,53 2,17 7,89 99,94 8,36
Toscana 0,61 1,26 6,85 88,60 7,38
Umbria 0,64 2,46 8,08 118,81 10,01
Marche 0,37 1,88 6,89 102,28 8,47
Lazio 0,46 1,96 8,39 106,55 9,54
Abruzzo 0,75 1,48 8,23 94,65 8,27
Molise 1,33 3,64 13,36 90,86 9,04
Campania 0,95 3,52 13,16 104,39 10,54
Puglia 0,53 1,97 8,33 82,10 7,75
Basilicata 0,48 1,77 9,14 73,71 7,19
Calabria 0,71 2,09 10,13 80,38 7,77
Sicilia 0,68 2,74 11,09 78,80 7,95
Sardegna 0,64 2,15 8,83 66,44 6,58
Italia 0,62 2,09 8,34 91,48 8,22

*I dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.
Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione media residente in Italia nel 2001.

Fonte dei dati: Istat. Health For All-Italia. Anno 2011. 

tasso di mortalità nelle ultra 75enni rispetto alle don-
ne di età 45-54). Il dato certo e confortante, per ciò che
riguarda la mortalità per malattie ischemiche del cuore,

è il trend in discesa rispetto al 2003 che continua in
entrambi i generi, in tutte le classi di età ed in tutte le
regioni (Rapporto Osservasalute edizioni precedenti).
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Raccomandazioni di Osservasalute
Si ribadisce l’utilità assoluta di considerare questi
indicatori, che fanno parte degli indicatori di base per
descrivere lo stato sanitario di un Paese, in riferimen-
to alla struttura della popolazione che insiste sui ser-
vizi socio-sanitari regionali e delle singole Aziende
Sanitarie Locali. Se da una parte i tassi di mortalità
totali, essendo standardizzati, sono utili e necessari
per un confronto geografico e storico del fenomeno
complessivo, dall’altra i tassi specifici per genere e
classi di età qui riportati, sono fondamentali per la
pianificazione dei servizi sanitari regionali.
Dimensione e tipologia di questi indicatori dipendo-
no, in modo significativo, dalla composizione per
genere ed età della popolazione, dalla morbosità ed
anche dalla mortalità per causa. Le stesse valutazioni,
a posteriori, dell’entità e della ripartizione della spesa
socio-sanitaria corrente, andrebbero fatte alla luce dei
differenziali di mortalità, che rappresentano
l’indicatore di base per dare dimensione alla malattia
ed alla capacità di intervento del sistema sanitario, sia
in termini di prevenzione che di cura. Tutti i dati sta-
tistici confermano che la mortalità, ma, soprattutto, le
disabilità e le malattie croniche, aumentano con l’età
e che lo stesso mantenimento in buona o accettabile

salute comporta più frequenti ed estesi interventi di
prevenzione, assistenza e trattamento. Per quanto
riguarda le differenze regionali dei tassi di mortalità
non è evidente, come per i tassi di ospedalizzazione,
un marcato gradiente Nord-Sud. Per interpretare la
variabilità regionale, in termini di mortalità cardiova-
scolare, vanno presi in considerazione diversi aspetti
non solo legati all’efficienza del sistema sanitario nel
suo complesso (si pensi alla tempestività di trasporto
e/o di primo trattamento o alla messa in atto di ade-
guate azioni di prevenzione) e delle strutture ospeda-
liere in particolare, ma anche aspetti economici, socia-
li, culturali e di stile di vita individuale. La raccoman-
dazione è, però, soprattutto in prospettiva. La struttu-
ra di una popolazione varia lentamente e, per molti
aspetti, inesorabilmente, mentre è possibile incidere
sulla mortalità e sulla morbosità attraverso
un’adeguata programmazione delle spese e degli
investimenti anche se con diverse priorità a livello
regionale.

Riferimenti bibliografici
(1) World Health Organization (WHO). 2008-2013 Action
Plan for the Global Strategy for the Prevention and Control of
Noncommunicable Diseases. 2008.
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Osservatorio del Rischio Cardiovascolare

Dott.ssa Simona Giampaoli, Dott. Luigi Palmieri

L’Osservatorio del Rischio Cardiovascolare (ORC) è uno strumento accessibile via web per il monitoraggio
del rischio cardiovascolare globale assoluto nella popolazione di 35-69 anni ed è realizzato utilizzando i dati
inviati, periodicamente, dai medici attraverso il programma CUORE.EXE. Il sistema è accessibile, mediante
web, ai diversi profili utente che si possono collegare al sito web inserendo User-id e Password. 
L’ORC nasce dalla collaborazione tra l’Istituto Superiore di Sanità (ISS) ed il Consorzio Interuniversitario per
il Calcolo Automatico dell’Italia nord-orientale, con l’obiettivo di:
- fornire all’ISS una piattaforma di analisi dei dati raccolti con il programma CUORE.EXE;
- fornire ai medici uno strumento di valutazione del rischio dei loro assistiti confrontandolo con le medie regio-
nali e nazionali;
- realizzare uno strumento di monitoraggio del rischio globale assoluto per il supporto alle decisioni destinato
ai responsabili delle politiche sanitarie. 
All’interno dell’ORC è disponibile un sistema di reportistica navigabile di semplice e rapida consultazione e
percorsi di analisi differenziati a seconda del profilo utente (medico di famiglia, centro trasfusionale, ISS etc.).
Le analisi si riferiscono ai dati degli assistiti registrati (stratificati per genere, fasce di età e classi di rischio)
confrontati con quelli a livello regionale e nazionale, ottenuti aggregando i dati inviati dai singoli medici.
All’interno del sistema è, inoltre, disponibile una sezione con i controlli di qualità, in cui ciascun medico può
valutare la qualità dei dati inseriti. I Report sono disponibili per singolo anno o per l’intero periodo di studio.
L’ORC è destinato a diventare, nel tempo, un importante strumento di monitoraggio e prevenzione delle malat-
tie cardiovascolari. Inoltre, i dati raccolti potranno essere utilizzati per condurre studi epidemiologici e potran-
no essere utilizzati come strumento di supporto alle decisioni sia a livello nazionale che a livello locale. Poiché
la partecipazione è volontaria, i risultati sono derivati da un campione opportunistico. Nei Cartogrammi sono
riportati, per singola regione, rispettivamente il numero dei medici che hanno inviato i dati sul rischio cardio-
vascolare ed il corrispondente numero di valutazioni del rischio cardiovascolare raccolte ed inviate tramite il
software CUORE.EXE all’ORC. L’adesione al progetto e l’invio dei dati da parte dei medici non sono obbli-
gatori per cui i dati rispecchiano, ad oggi, il grado di adesione dei medici al sistema di sorveglianza sul rischio
cardiovascolare. Le differenze di partecipazione da parte dei medici possono essere spiegate, in parte, anche
per effetto di accordi locali stabiliti tra i Medici di Medicina Generale e le Regioni, le Aziende Sanitarie Locali
o i Distretti Sanitari. 
La Tabella 1 riporta la distribuzione assoluta e la percentuale delle persone su cui è stato valutato il rischio car-
diovascolare per genere e classe di rischio. La maggior parte degli uomini (57,3%) è risultata a rischio
“Moderato” (rischio cardiovascolare a 10 anni tra 3,0-19,0%), cioè da tenere sotto controllo con un adeguato
stile di vita; la maggior parte delle donne (66,9%) è a rischio “Basso” (rischio cardiovascolare a 10 anni
≤3,0%), mentre lo 0,4% delle donne (circa 54.000 donne nella popolazione di età 35-69 anni) e circa l’8% degli
uomini (circa 1 milione e 200 mila uomini nella popolazione di età 35-69 anni) sono a rischio “Alto“ (rischio
cardiovascolare a 10 anni ≥20,0%). 
Nella Tabella 2 è riportata la distribuzione del rischio cardiovascolare medio a 10 anni per genere e quinquen-
nio di età. Globalmente, il rischio cardiovascolare a 10 anni, risulta pari a 2,9% nelle donne ed a 7,7% negli
uomini. Evidente è il trend di aumento del rischio con l’età in entrambi i generi.
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Numero di medici coinvolti per regione. Anno 2011

Numero di assistiti arruolati per regione. Anno 2011

Tabella 1 - Assistiti (valori assoluti e percentuali) per classe di rischio cardiovascolare e genere - Anno 2011

Classi di rischio Maschi % Femmine % Totale %

Basso (<3%) 23.630 34,7 47.458 66,9 71.088 51,1
Moderato (3-19%) 39.023 57,3 23.148 32,6 62.171 44,7
Alto (≥20%) 5.447 8,0 292 0,4 5.739 4,1
Totale 68.109 100,0 70.900 100 139.009 100,0

Fonte dei dati: ISS. www.cuore.iss.it. Novembre 2011.
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Tabella 2 - Numero medio di eventi attesi (in 10 anni su 100 persone) per rischio cardiovascolare, classe di
età e genere - Anno 2011

Classi di età Maschi Femmine Totale

35-39 1,4 0,4 0,9
40-44 2,3 0,6 1,5
45-49 3,8 1,1 2,5
50-54 6,2 2,0 4,0
55-59 9,4 3,2 6,2
60-64 13,8 5,0 9,0
65-69 19,7 7,5 13,0
Totale 7,7 2,9 5,2

Fonte dei dati: ISS. www.cuore.iss.it. Novembre 2011.

Sitografia
(1) www.cuore.iss.it.
(2) http://cuore.sissdev.cineca.it/.



Malattie metaboliche

G. LIGUORI

Nei Paesi economicamente evoluti il diabete mellito e le sue complicanze sono tra i principali problemi
sanitari. La patologia, di strettissima attualità per l’aumento della prevalenza evidenziato negli ultimi anni, non di
rado determina un impatto sociale, economico e di politica sanitaria di difficile soluzione.

Nel Capitolo vengono prese in considerazione l’ospedalizzazione in Regime Ordinario (RO) e di Day
Hospital (DH) e quella per amputazione del piede nei soggetti con diabete.

Nel nostro Paese, più di 70.000 persone ogni anno utilizzano le strutture ospedaliere per l’assistenza alla
malattia. I ricoveri presso gli istituti di cura pubblici e privati accreditati possono essere indicativi dell’appropria-
tezza dell’assistenza erogata.

Come per il passato, i dati dell’Istituto Nazionale di Statistica del 2009 confermano che le regioni del
Centro-Nord, rispetto a quelle del Sud, presentano tassi di dimissione significativamente più bassi del dato nazio-
nale per entrambe le tipologie di ricovero. Inoltre, i tassi per gli uomini sono maggiori rispetto a quelli delle don-
ne, con un rapporto nazionale pari a 1,5.

Le differenze regionali, talvolta importanti, potrebbero spiegarsi anche con il diverso ricorso al DH che
in alcune regioni viene utilizzato in alternativa alle visite ambulatoriali. Dal 2005 ad oggi si evidenzia una costan-
te diminuzione del tasso medio di dimissione per tutti i regimi di ricovero e per l’intero territorio nazionale. Tale
tendenza, in attesa di trovare conferma in un più lungo periodo di osservazione, potrebbe indicare un complessi-
vo miglioramento della qualità delle cure territoriali.

La malattia diabetica si conferma uno dei maggiori fattori di rischio per le amputazioni dell’arto inferio-
re (60,0% di tutti gli interventi di amputazione). Analogamente, il piede diabetico si conferma tra le più impor-
tanti complicanze croniche della malattia, comportando il maggior numero di ricoveri ospedalieri ed un ingente
peso economico.

In Italia, dal 2001 al 2008, il tasso di dimissione per amputazione è aumentato da 12,0 a 14,6 (per
100.000), con un andamento stabile per le amputazioni maggiori ed un trend in crescita per gli interventi di ampu-
tazione minore; inoltre, tale indice aumenta fortemente con l’età in entrambi i generi ed in tutte le classi di età,
con una maggiore frequenza fra gli uomini rispetto alle donne. Sia per il totale delle amputazioni che per quelle
maggiori è segnalata un’elevata variabilità regionale, senza evidenza di un gradiente geografico. Tale variabilità
indicherebbe una diversa qualità dell’assistenza nelle regioni, come riportato anche nel Capitolo “Assistenza
Territoriale” del presente Rapporto a proposito dell’ospedalizzazione evitabile per complicanze del diabete.

In linea con i principi della Medicina di Iniziativa, occorre perseguire ed incentivare tutte le iniziative
che possono concorrere a far aumentare la partecipazione del cittadino diabetico, accrescendone la competenza
con l’informazione ed una corretta educazione. Fondamentale, dunque, il ruolo dei Medici di Medicina Generale
nell’educare i cittadini a corretti stili di vita ed informare i soggetti a rischio circa la disponibilità di strutture orga-
nizzate dove essere “presi in carico” con un approccio produttivo di “gestione integrata”.
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Ospedalizzazione per diabete mellito 

Significato. La patologia diabetica rappresenta ormai
da anni un problema sanitario di grande rilevanza e di
notevole impatto economico e sociale; secondo i dati
dell’Annuario Statistico Italiano, edizione 2010,
dell’Istituto Nazionale di Statistica (Istat), infatti, è
diabetico il 4,9% degli italiani, pari a circa 2 milioni
960 mila persone. Il diabete è una malattia cronica
caratterizzata dalla presenza di elevati livelli di gluco-
sio nel sangue (iperglicemia) ed è dovuta ad
un’alterata quantità o funzione dell’insulina. Nel tem-
po, l’iperglicemia e le alterazioni quantitati-
vo/funzionali dell’insulina, possono compromettere la
funzionalità di diversi organi ed apparati, con una
notevole ripercussione sulla qualità di vita.
Il tipo di diabete più frequente è il diabete “tipo 2”

(85-95% dei casi) caratterizzato da insulino-resisten-
za, spesso associata ad obesità. 
L’assistenza al paziente diabetico richiede una rete di
servizi integrati finalizzati alla prevenzione, diagnosi
e cura della patologia e delle sue complicanze. I rico-
veri per acuti, negli istituti di cura accreditati sia pub-
blici che privati, in regime di Ricovero Ordinario
(RO) ed in Day Hospital (DH), possono essere indica-
tivi dell’appropriatezza dell’assistenza erogata.
L’analisi ottenuta attraverso tale indicatore è da con-
siderarsi in maniera integrata con quanto descritto a
proposito dell’ospedalizzazione evitabile per compli-
canze del diabete nel Capitolo “Assistenza territoria-
le” del presente Rapporto.

Tasso di dimissioni ospedaliere per diabete mellito*

Numeratore Dimessi per diabete mellito
x 10.000

Denominatore Popolazione media residente

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

Validità e limiti. Come negli anni precedenti,
l’indicatore è stato costruito considerando tutte le
dimissioni con codice ICD-9-CM 250, identificativo
del diabete, presente nella diagnosi principale o in
quelle secondarie. Per ciascun anno, il numero di
dimessi per diabete mellito rappresenta il numero di
persone con almeno un ricovero nell’anno in esame. È
stato considerato, per ogni anno, solo il primo evento
di ricovero del paziente.
Un limite di questo indicatore è rappresentato dal fat-
to che il denominatore è costituito dalla popolazione
residente; qualora fossero a disposizione i dati, il
denominatore più appropriato dovrebbe essere costi-
tuito dal numero totale di cittadini diabetici, consen-
tendo, così, una stima rappresentativa della diversa
prevalenza di malattia nelle regioni. 

Valore di riferimento/Benchmark. Come valore di
riferimento è stata considerata la media delle 3
regioni (Veneto, PA di Bolzano e Lombardia) con i
più bassi tassi di dimissioni totali (sia in regime di
RO che in DH) per diabete mellito che è pari a 52,18
(per 10.000).

Descrizione dei risultati
Nel 2009, il tasso standardizzato di dimissioni ospe-
daliere più alto in regime di RO, come per il 2008, si
registra in Puglia (102,56 per 10.000), seguita dalla
Campania (90,70 per 10.000) e dalla Sicilia (88,11 per
10.000), mentre per i ricoveri in regime di DH il valo-

re più alto si riscontra in Molise (44,98 per 10.000),
seguito dalla Basilicata (41,91 per 10.000) e dalla
Sicilia (34,85 per 10.000). In generale, la distribuzio-
ne dei valori per entrambe le tipologie di ricovero
mostra che le regioni del Sud e le Isole presentano tas-
si di dimissione più elevati del dato nazionale, a diffe-
renza, invece, delle regioni del Centro-Nord (ad ecce-
zione della Liguria per il DH) (Tabella 1). Si confer-
ma che in alcune regioni il rapporto RO/DH è più alto,
ad esempio nel Veneto (18,3 per 10.000), il che
potrebbe essere messo in relazione ad una migliore
adesione alle Linee Guida per i controlli periodici ed
ad una maggiore efficienza nell’organizzazione dei
servizi territoriali, mentre in altre regioni risulta note-
volmente più basso, come ad esempio in Basilicata
(1,87 per 10.000) o in Molise (1,90 per 10.000). 
Le differenze regionali potrebbero anche essere dovu-
te ad un diverso ricorso al DH che, in alcune regioni,
viene utilizzato in alternativa alle visite ambulatoriali.
Quindi, un elevato tasso di ricoveri in DH, potrebbe
non rappresentare necessariamente una cattiva assi-
stenza territoriale, ma essere dovuto alla particolare
organizzazione dell’assistenza al cittadino diabetico.
Inoltre, andrebbe esplorato il differente peso del ricor-
so al Day Service nella gestione della patologia.
Confrontando i dati dal 2005, primo anno in cui
l’indicatore è stato costruito considerando tutte le
dimissioni in cui fosse presente il codice ICD-9-CM
250, al 2009, si evidenzia una costante diminuzione
del tasso medio di dimissione per tutti i regimi di rico-
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Tabella 1 - Tasso standardizzato di dimissioni ospedaliere (per 10.000), da istituti pubblici e privati accreditati, per
diabete mellito (diagnosi principale e secondaria), regime di ricovero e regione - Anni 2008-2009

2008 2009Regioni RO DH Totale RO DH Totale

Piemonte 53,52 12,52 66,04 53,44 9,21 62,58
Valle d’Aosta-Vallèe d’Aoste 62,11 16,20 78,32 58,89 12,10 70,82
Lombardia 52,86 8,27 61,13 49,29 7,03 56,23
Bolzano-Bozen 54,52 7,18 61,70 49,24 5,71 54,84
Trento 56,06 8,80 64,86 56,42 9,38 65,66
Veneto 47,86 2,45 50,32 43,15 2,36 45,48
Friuli Venezia Giulia 54,99 5,83 60,82 53,94 5,71 59,60
Liguria 51,56 23,27 74,83 50,69 21,40 72,05
Emilia-Romagna 61,03 7,15 68,18 59,67 7,20 66,78
Toscana 52,01 10,45 62,46 52,73 9,26 61,92
Umbria 66,98 10,05 77,03 64,47 6,98 71,39
Marche 57,36 11,42 68,79 56,51 12,33 68,81
Lazio 72,43 18,12 90,55 70,36 18,18 88,30
Abruzzo 77,73 12,44 90,18 73,14 11,09 84,13
Molise 86,65 43,39 130,05 85,69 44,98 130,46
Campania 94,45 28,53 122,98 90,70 27,36 117,78
Puglia 103,29 39,46 142,75 102,56 31,05 133,25
Basilicata 75,81 40,62 116,43 78,54 41,91 120,15
Calabria 89,96 32,98 122,93 83,76 17,22 100,84
Sicilia 92,48 33,37 125,85 88,11 34,85 122,71
Sardegna 72,71 8,56 81,27 66,80 8,78 75,51
Italia 67,61 16,76 84,37 65,10 15,11 80,06

Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione media residente in Italia nel 2001.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Health For All-Italia per la popolazione. Anno 2011.

vero e per l’intero territorio nazionale, con un valore
che varia da 92,21 (per 10.000) del 2005 ad 80,06 (per
10.000) del 2009; tale tendenza, da confermare consi-
derato il breve periodo temporale di analisi, potrebbe
indicare un complessivo miglioramento della qualità
delle cure territoriali.
Per quanto riguarda la distribuzione per genere, nel
2009 il tasso di dimissioni ospedaliere in regime di RO
per entrambi i generi è più elevato in Puglia (uomini:
114,26 per 10.000; donne: 92,52 per 10.000), mentre è

più basso nel Veneto (uomini 54,19 per 10.000; don-
ne: 34,19 per 10.000). Le dimissioni in regime di DH
sono più elevate, sia per gli uomini che per le donne,
in Molise (rispettivamente, 52,19 e 38,56 per 10.000),
mentre sono più basse in Veneto (rispettivamente, 3,43
e 1,48 per 10.000).
Per entrambe le tipologie di ricovero, i tassi standar-
dizzati di dimissione ospedaliera sono maggiori negli
uomini rispetto alle donne, con un rapporto nazionale
di circa 1,5 (Tabella 2).
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Raccomandazioni di Osservasalute
La riduzione dei ricoveri per diabete mellito si ottiene
con una migliore applicazione delle Linee Guida ed
una valida organizzazione delle cure, soprattutto in
ambito territoriale. Un coordinamento inadeguato nel-
la gestione delle cure può, infatti, essere causa di
aumento delle prestazioni specialistiche, di ricoveri
inappropriati ed allungamento delle liste di attesa a
carico dei livelli di assistenza più elevati. La necessità
di migliorare l’integrazione ed il coordinamento nella
gestione delle cure da un lato e di introdurre sistemi di
partecipazione attiva del cittadino diabetico dall’altro,
mantenendo al tempo stesso la specializzazione delle
risorse professionali e la sostenibilità economica, par-
ticolarmente nell’attuale congiuntura, ha determinato
la nascita di nuovi modelli assistenziali che possono
essere definiti di gestione integrata.
Per promuovere la diffusione di questi modelli orga-
nizzativi, a partire dal 2006 l’Istituto Superiore di
Sanità ed il Centro Nazionale per la Prevenzione ed il
Controllo delle Malattie hanno predisposto, all’interno
delle attività previste dal Piano Nazionale di
Prevenzione, il progetto “Integrazione, Gestione ed

Assistenza della malattia diabetica” nell’ambito del
quale è stata concordata con le regioni una strategia
complessiva di intervento che comprende Linee Guida
organizzative, requisiti per i sistemi informativi con i
relativi indicatori e percorsi di formazione per tutti i
professionisti, medici e non medici, coinvolti nell’assi-
stenza delle persone con diabete.
Pertanto, implementare ulteriormente le risorse dedi-
cate alla gestione integrata sul territorio della malat-
tia diabetica, è la scelta vincente per ridurne i costi
economici e sociali, non ultimo quello relativo
all’ospedalizzazione.
A tal fine è fondamentale, inoltre, aumentare la con-
sapevolezza dei cittadini con un’adeguata informa-
zione e formazione sui corretti stili di vita ed incre-
mentare la partecipazione del paziente diabetico nel-
la gestione della malattia, aumentandone la compe-
tenza. Risulta opportuno prevedere adeguati percorsi
educazionali nelle scuole di ogni ordine e grado per
prevenire il sovrappeso e l’obesità fin dall’età scola-
re, condizioni queste ultime che favoriscono
l’insorgenza del diabete mellito.

Tabella 2 - Tasso standardizzato di dimissioni ospedaliere (per 10.000), da istituti pubblici e privati accreditati,
per diabete mellito (diagnosi principale e secondaria), regime di ricovero, genere e regione - Anni 2008-2009

2008 2009
Regioni RO DH RO DH

Maschi Femmine Maschi Femmine Maschi Femmine Maschi Femmine

Piemonte 51,81 24,90 15,04 10,46 65,26 43,73 11,12 7,68
Valle d’Aosta-Vallèe d’Aoste 60,32 29,38 20,18 12,20 71,75 48,16 13,58 10,87
Lombardia 51,19 24,28 10,48 6,45 62,91 38,41 8,73 5,62
Bolzano-Bozen 47,03 28,48 8,60 5,99 55,14 43,72 6,80 4,83
Trento 47,75 29,23 10,67 7,31 67,47 47,46 11,40 7,74
Veneto 45,72 22,30 3,67 1,44 54,19 34,19 3,43 1,48
Friuli Venezia Giulia 53,72 24,79 8,28 3,83 70,99 40,58 8,24 3,58
Liguria 48,32 24,37 29,55 18,21 61,98 41,94 27,04 16,98
Emilia-Romagna 59,30 28,16 9,31 5,38 73,98 47,91 9,43 5,40
Toscana 49,13 24,57 12,90 8,38 65,62 42,25 11,17 7,68
Umbria 67,59 29,72 12,79 7,62 80,71 51,12 8,47 5,73
Marche 56,83 26,05 13,82 9,42 71,73 43,63 15,03 10,00
Lazio 67,23 34,64 21,91 15,01 85,75 57,92 22,02 15,03
Abruzzo 75,26 36,64 14,67 10,46 87,31 60,85 13,44 9,07
Molise 85,97 39,97 48,62 38,32 102,15 71,04 52,19 38,56
Campania 86,01 46,97 34,90 23,09 104,32 79,01 33,69 22,00
Puglia 92,00 52,56 45,89 33,72 114,26 92,52 36,52 26,21
Basilicata 70,97 37,40 47,06 34,52 88,74 69,12 50,14 34,43
Calabria 84,72 44,23 37,93 28,48 94,88 73,59 20,78 13,95
Sicilia 85,98 45,04 39,90 27,86 102,63 76,15 42,61 28,30
Sardegna 66,93 35,96 10,68 6,67 77,55 57,78 11,04 6,79
Italia 63,68 32,31 20,31 13,75 78,46 54,10 18,47 12,29

Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione media residente in Italia nel 2001.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Health For All-Italia per la popolazione. Anno 2011.
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Ospedalizzazione per amputazione del piede nei diabetici

Significato. Il “piede diabetico” è una delle principa-
li complicanze croniche del diabete mellito e rappre-
senta la causa più frequente di amputazione agli arti
inferiori nella popolazione. Questa complicanza ha
un notevole impatto sulla qualità della vita delle per-
sone e può provocare perdita di indipendenza, inabi-
lità a lavorare ed un complessivo impoverimento (1).
Nella grande maggioranza dei casi, le ulcere ai piedi
e le amputazioni possono essere prevenute attraverso

una sistematica attività di valutazione del piede e
stratificazione del rischio ed attraverso l’educazione
dei pazienti. La frequenza di amputazioni agli arti
inferiori è considerata un indicatore di qualità di assi-
stenza alle persone con diabete. Questa misura, sep-
pure basata sui ricoveri ospedalieri, può fornire ele-
menti per valutare i servizi e l’assistenza forniti a
livello territoriale (2).

Tasso di dimissioni ospedaliere per amputazione del piede nei diabetici

Numeratore Numero di dimissioni per amputazione nelle persone con diabete mellito
x 100.000

Denominatore Popolazione media residente

Validità e limiti. Sono stati selezionati i ricoveri con
indicazione di amputazione agli arti inferiori fra gli
interventi principali o secondari (ICD-9-CM 84.10-
84.19). Sono state escluse: le amputazioni per trauma
(ICD-9-CM 895-896-897; DRG 442-443) e per tumo-
re maligno delle ossa (ICD-9-CM 170.7-170.8; DRG
213 e 408). Le amputazioni sono state suddivise in mag-
giori (ICD-9-CM 84.13 e 84.19) e minori (ICD-9-CM
84.11-84.12).
I ricoveri delle persone con diabete sono stati identifi-
cati attraverso il codice ICD-9-CM 250.xx, nella dia-
gnosi principale o in una delle secondarie, registrato
in un qualsiasi ricovero del paziente durante l’anno.
Sono stati esclusi i ricoveri per diabete gestazionale
(ICD-9-CM 648.80-648.84).
L’indicatore è basato su flussi di dati amministrativi
facilmente accessibili e può, quindi, rappresentare
uno strumento agile ed economico per la valutazione
della qualità dei servizi territoriali nella gestione del-
la patologia diabetica. Il ricovero per amputazione
dipende, tuttavia, anche dalla prevalenza della pato-
logia e dall’adesione dei pazienti ai trattamenti rac-
comandati. L’indicatore, quindi, dovrebbe essere
considerato un punto di partenza per valutazioni più
accurate. 

Valore di riferimento/Benchmark. L’atteso è che il
tasso di amputazioni sia il più basso possibile.
Tuttavia, non è immediata l’identificazione di un valo-
re di riferimento dal momento che l’indicatore dovreb-
be essere valutato insieme al rapporto amputazioni
maggiori/minori ed in relazione ad esiti finali quali la
sopravvivenza delle persone con patologie del piede.

Descrizione dei risultati
Il diabete è uno dei maggiori fattori di rischio per le
amputazioni agli arti inferiori. Infatti, il 60,0% delle
persone che ogni anno subiscono un intervento di
amputazione ha il diabete.
Nel 2008, utilizzando come denominatore la popola-
zione diabetica stimata dall’Istituto Nazionale di
Statistica (Istat) (3), il tasso di dimissione è pari a 2,5
ogni 1.000 persone.
In Italia, nel periodo 2001-2008, il tasso di dimissio-
ne per amputazione è aumentato da 12,0 a 14,6 (per
100.000); l’andamento è sostanzialmente stabile per
quanto riguarda le amputazioni maggiori, mentre si
osserva un trend in crescita degli interventi di ampu-
tazione minore (7,1 vs 9,6 per 100.000) (Grafico 1). 
Il tasso di dimissione aumenta fortemente con l’età in
entrambi i generi (Grafici 2 e 3) ed, in tutte le classi di
età, le amputazioni sono più frequenti fra gli uomini
rispetto alle donne. Nel 2008, il tasso standardizzato
di amputazione negli uomini, è quasi tre volte supe-
riore a quello nelle donne (2,71 tra i diabetici e 2,23
tra i non diabetici) (Tabella 1). Questo dato può esse-
re in parte spiegato da una più alta prevalenza del dia-
bete negli uomini rispetto alle donne. 
Non si osserva un gradiente geografico. Tuttavia, la
variabilità regionale è molto elevata sia per il totale
delle amputazioni che per quelle maggiori: nelle per-
sone con diabete i tassi totali più bassi si osservano in
Toscana ed in Sardegna, quelli per amputazione mag-
giore in Valle d’Aosta ed in Veneto (Tabella 2), men-
tre i più alti in Molise ed in Friuli Venezia Giulia sia
per il totale che per le maggiori. 

M. MAGGINI, F. LOMBARDO
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Grafico 1 - Tasso di dimissioni ospedaliere (per 100.000) per amputazione all’arto inferiore nelle persone con
diabete - Anni 2001-2008

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2011.

Grafico 2 - Tasso di dimissioni ospedaliere (per 100.000) per amputazione all’arto inferiore nelle persone con
diabete per classe di età. Maschi - Anno 2008

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2011.
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Grafico 3 - Tasso di dimissioni ospedaliere (per 100.000) per amputazione all’arto inferiore nelle persone con
diabete per classe di età. Femmine - Anno 2008

Fonte dei dati: Ministero della Salute SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2011.

Tabella 1 - Tasso standardizzato di dimissioni ospedaliere (per 100.000) per amputazione all’arto inferiore nelle per-
sone con e senza diabete, per genere e regione - Anno 2008

Regioni Persone con diabete Persone senza diabete
Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale

Piemonte 19,32 6,67 12,07 12,66 5,29 8,22
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 18,73 4,13 10,70 9,43 8,23 8,79
Lombardia 26,32 8,68 16,26 13,08 6,49 9,20
Trentino-Alto Adige* 25,80 8,17 15,87 19,02 7,37 11,81
Veneto 19,17 5,20 11,42 15,61 7,32 10,89
Friuli Venezia Giulia 26,59 10,56 17,82 18,27 6,69 11,62
Liguria 21,61 7,67 13,91 11,59 5,38 8,00
Emilia-Romagna 21,08 8,09 13,73 13,16 7,25 9,64
Toscana 13,02 4,88 8,45 8,87 4,76 6,47
Umbria 20,64 8,57 13,82 12,65 4,53 7,87
Marche 20,19 9,68 14,33 14,50 5,93 9,45
Lazio 16,12 6,04 10,53 8,59 3,92 5,84
Abruzzo 24,10 9,11 15,75 9,50 4,08 6,28
Molise 41,56 6,80 22,06 14,80 9,09 11,64
Campania 22,39 10,58 15,79 12,04 4,99 7,93
Puglia 18,19 7,93 12,52 8,78 2,81 5,10
Basilicata 18,84 5,62 11,59 6,90 2,96 4,66
Calabria 18,34 8,73 12,84 17,21 6,32 10,66
Sicilia 25,07 9,33 16,13 10,74 3,99 6,79
Sardegna 18,20 4,38 10,39 11,41 3,59 6,75
Italia 21,03 7,76 13,57 12,24 5,48 8,26

*I dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.
Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione media residente in Italia nel 2001.

Fonte dei dati: Ministero della Salute SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2011.
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Tabella 2 - Tasso standardizzato di dimissioni ospedaliere (per 100.000) per amputazione maggiore all’arto inferio-
re nelle persone con e senza diabete, per genere e regione - Anno 2008

Regioni Persone con diabete Persone senza diabete
Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale

Piemonte 5,25 2,37 3,55 5,72 3,25 4,26
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 3,35 0,94 2,10 0,00 0,94 0,64
Lombardia 7,14 2,97 4,76 7,22 3,36 4,95
Trentino-Alto Adige* 6,04 1,98 3,71 8,96 3,56 5,72
Veneto 4,13 1,80 2,83 5,86 3,00 4,21
Friuli Venezia Giulia 7,18 4,14 5,53 9,29 3,38 5,77
Liguria 6,55 2,61 4,35 5,76 2,34 3,75
Emilia-Romagna 6,44 3,35 4,70 7,66 3,87 5,33
Toscana 4,44 1,98 3,01 4,86 2,49 3,42
Umbria 7,88 3,63 5,43 6,72 2,99 4,46
Marche 4,08 2,94 3,51 5,20 2,57 3,70
Lazio 5,03 2,61 3,71 3,93 2,11 2,85
Abruzzo 7,29 3,18 4,86 3,89 2,59 3,10
Molise 11,57 3,18 6,64 8,18 3,97 5,87
Campania 7,58 3,56 5,26 6,22 2,67 4,22
Puglia 4,84 2,25 3,42 4,18 1,23 2,38
Basilicata 5,18 1,59 3,24 4,20 2,00 2,87
Calabria 4,79 2,24 3,42 6,87 2,96 4,41
Sicilia 6,06 2,56 4,05 4,78 1,55 2,89
Sardegna 7,53 2,40 4,58 4,51 1,41 2,71
Italia 5,96 2,70 4,11 5,94 2,75 4,06

*I dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.
Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione media residente in Italia nel 2001.

Fonte dei dati: Ministero della Salute SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2011.

Raccomandazioni di Osservasalute
È nota l’efficacia delle valutazioni periodiche e del-
l’educazione delle persone con diabete mellito nel
ridurre la frequenza di ulcerazioni ed amputazioni
degli arti inferiori (1, 4) ed è, quindi, improrogabile la
messa in atto di tutte le azioni che possano assicurare
alle persone con diabete la migliore cura possibile. Ci
sono forti evidenze, inoltre, che la qualità della cura
per le persone con malattie croniche possa migliorare
con l’adozione di modelli assistenziali di gestione
integrata della malattia che, nel caso del diabete, si
sono dimostrati efficaci nel migliorare sia gli aspetti
della qualità dell’assistenza sanitaria che gli esiti cli-
nici rilevanti. Questi approcci sono accomunati dal
fatto di essere sistemi organizzati, integrati, proattivi
ed orientati alla popolazione, che pongono al centro
dell’intero sistema un paziente informato/educato a
giocare un ruolo attivo nella gestione della patologia
da cui è affetto (5). Nell’ambito del Progetto
“Integrazione, Gestione ed Assistenza per la malattia

diabetica” è fortemente raccomandata la valutazione
periodica, con esame obiettivo del piede e stratifica-
zione del grado di rischio, con una frequenza almeno
annuale e l’educazione del paziente (5). 

Riferimenti bibliografici
(1) Gruppo di Studio Intersocietario Piede Diabetico SID-
AMD. Documento di Consenso internazionale sul Piede
Diabetico. Terza edizione italiana 2010. Disponibile sul
sito: 
www.aemmedi.it/pages/linee-guida_e_raccomandazioni.
(2) AHRQ Quality Indicators. Prevention Quality Indicators
Technical Specifications. Version 4.2-2010. Disponibile sul
sito: www.qualityindicators.ahrq.gov.
(3) Istat. Annuario statistico italiano 2009. Avellino. RTI
Poligrafica Ruggiero S.r.l. - A.C.M. S.p.A. 2009.
(4) Valk GD, Kriegsman DMW, Assendelft WJJ. Patient
education for preventing diabetic foot ulceration. A syste-
matic review. Cochrane Database Syst Rev 2005 Jan 25 (1):
CD001488.
(5) Progetto IGEA. Gestione Integrata del diabete mellito di
tipo 2 nell’adulto - Documento di indirizzo. Roma, Il
Pensiero Scientifico Editore. 2008. Disponibile sul sito:
www.epicentro.iss.it/igea.



Malattie infettive

P. VILLARI

Nel corso del XX secolo c’è stato un periodo in cui si è avuta la sensazione che le malattie infettive non
costituissero più un problema di Sanità Pubblica. Eppure nell’ultimo decennio si è rafforzata la tendenza alla
emergenza e ri-emergenza di alcune di esse che, secondo quanto riportato dall’Institute of Medicine del National
Research Council degli USA, è da mettere in relazione a fattori quali: aspetti demografici e comportamentali; tec-
nologia ed industria; sviluppo economico ed uso del territorio; viaggi e commercio internazionali; adattamento e
cambiamenti dei microbi; riduzione delle misure sanitarie di prevenzione.

In Europa, l’andamento delle malattie infettive è costantemente sotto il controllo dell’European Center
for Disease Prevention and Control (ECDC). Nel 2007, l’ECDC ha pubblicato la prima relazione su quarantano-
ve malattie trasmissibili rilevate nei Paesi posti sotto sorveglianza (Annual Epidemiological Report-ARE). Il pri-
mo Report, tenendo conto dei limiti di comparabilità a causa della eterogeneità nei sistemi di sorveglianza euro-
pei, ha fornito una panoramica dell’andamento decennale e dell’incidenza annuale delle malattie infettive poste
sotto sorveglianza. Di queste quarantanove malattie, circa una decina mostrano una tendenza all’aumento (o sta-
bilità). Quattordici malattie colpiscono, soprattutto, le fasce di età più giovani (<24 anni) e ciò indica la necessi-
tà di un maggiore livello di attività di sorveglianza e prevenzione tra i giovani. Molte delle malattie poste sotto
sorveglianza colpiscono in prevalenza la popolazione economicamente produttiva. In considerazione del trend di
incidenza e dell’impatto sulla salute, l’ECDC ha identificato cinque malattie o gruppi di malattie infettive che rap-
presentano le principali “minacce” nell’Unione Europea: infezioni correlate all’assistenza, Human
Immunodeficiency Virus (HIV) ed Acquired Immune Deficiency Syndrome (AIDS), infezioni da pneumococco,
influenza e tubercolosi.

Il Rapporto Osservasalute 2011 prende in considerazione l’andamento di alcune malattie infettive in
Italia, mostrando una sostanziale stabilizzazione del numero di nuove infezioni da HIV nonché un cambiamen-
to delle modalità di trasmissione con una crescita di casi attribuibili a trasmissioni sessuali; una persistenza (con
tendenza all’aumento) di altre infezioni a trasmissione sessuale come la gonorrea e la sifilide; una tendenza alla
riduzione di malattie prevenibili con la vaccinazione, con alcune eccezioni (morbillo); una tendenza alla ridu-
zione delle infezioni e delle tossinfezioni alimentari, anche in questo caso con alcune eccezioni (listeriosi e diar-
ree infettive); la tendenza alla persistenza o all’aumento di alcune meningiti batteriche (da pneumococco e da
meningococco).

L’importanza, non soltanto in termini di impatto sulla salute umana, ma anche economica e sociale del-
le infezioni veicolate da alimenti è stata ribadita dai recenti casi di Sindrome Emolitico Uremica avvenuti in
Germania e Francia, causati da Escherichia coli O104:H4 che hanno ricondotto l’attenzione sul ruolo etiopatoge-
netico dei ceppi di Escherichia coli produttori di verocitotossina o Shiga-tossina. Sono ceppi di Escherichia coli
che, attraverso meccanismi di trasferimento genico, hanno acquisito abilità patogenetiche particolari, nello speci-
fico la capacità di aderire intimamente alle cellule del colon e nei ceppi produttori di verocitotossina di produrre
due tossine simili a quella di Shigella dysenteriae tipo 1. L’European Food Safety Authority e l’ECDC hanno pre-
disposto una valutazione del rischio congiunta. I dati raccolti dalle due agenzie indicano che i germogli di fieno
greco rappresentano il collegamento più probabile fra i casi registrati in Francia ed il precedente focolaio in
Germania. I semi di fieno greco sono spesso venduti sotto forma di miscele di semi e, sulla base delle conclusio-
ni della valutazione, non è possibile escludere una contaminazione crociata nella fase di riconfezionamento di tali
prodotti. Sono state, comunque, adottate in Italia da parte del Ministero della Salute tutte le misure precauziona-
li atte a prevenire la commercializzazione di sementi non idonee alla produzione di germogli per il consumo uma-
no. Anche questa crisi ha sottolineato come la Sanità Pubblica debba investire fortemente in abilità di comunica-
zione a tutti i livelli del Servizio Sanitario Nazionale. Difficile è comunicare in sanità, soprattutto in condizioni di
emergenza poiché la parola chiave è “prevenzione”, ma, modi, tempi e canali per raggiungere i destinatari (i cit-
tadini) non sono così facili da scegliere e percorrere con efficacia.

Sempre nel corso del 2011, in Italia si sono verificati due eventi di grande importanza per la sorveglian-
za ed il controllo delle malattie infettive. Il primo evento è l’approvazione del Piano Nazionale Vaccinale (PNV)
dopo un’attesa durata più di 4 anni. L’obiettivo generale del Piano è “l’armonizzazione delle strategie vaccinali
… al fine di garantire equità nella prevenzione delle malattie suscettibili di vaccinazione … assicurando parità di
accesso alle prestazioni vaccinali da parte di tutti i cittadini”. Si definiscono, inoltre, “gli obiettivi vaccinali spe-
cifici da raggiungere nella popolazione generale e nei gruppi a rischio, … impegno prioritario per tutte le Regioni
e PA, diritto esigibile per tutti i cittadini, e che verranno verificati annualmente nell’ambito del monitoraggio dei
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Livelli Essenziali di Assistenza”. Un’importante sezione del PNV è dedicata all’enunciazione dei principi che
devono informare le decisioni sull’introduzione di un nuovo vaccino quale misura di prevenzione offerta univer-
salmente e gratuitamente ad una o più coorti di popolazione. I criteri sono quelli stabiliti dall’Organizzazione
Mondiale della Sanità nel 2005 (carico della malattia, impatto sui servizi sanitari, altri strumenti preventivi, efficacia
e sicurezza dei vaccini disponibili, valutazione di impatto epidemiologico ed economico delle possibile strategie di
immunizzazione, impatto etico, sociale ed organizzativo del programma etc.), e consistono sostanzialmente in una
valutazione di Health Technology Assessment del vaccino.

Il secondo evento riguarda il metodo di rilevazione delle malattie infettive, che sta subendo un grande
cambiamento. Il Nuovo Sistema Italiano di Segnalazione delle Malattie Infettive del Ministero della Salute,
descritto nelle pagine successive di questo Rapporto e che sta per entrare in vigore, è stato disegnato pensando
alle sfide che si stanno presentando o che potrebbero presentarsi nei prossimi anni. L’esistenza di nuove minacce
ha portato ad uno sforzo globale per fronteggiarle. Il miglioramento del sistema di sorveglianza delle malattie
infettive, tenendo conto delle specificità organizzative ed epidemiologiche del nostro Paese, garantirà il raggiun-
gimento di obiettivi ambiziosi per la sorveglianza: la possibilità di seguire l’evoluzione dell’incidenza delle infe-
zioni e delle loro conseguenze (complicanze, esiti etc.), individuare e descrivere le epidemie, orientare le misure
di prevenzione, monitorare e valutare i programmi di prevenzione, seguire i fattori di rischio, nonché sorvegliare
l’esito del trattamento per alcune patologie.
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Significato. I dati aggiornati presentati nel Global
Report (1) del programma congiunto delle Nazioni
Unite sull’Human Immunodeficiency Virus
(HIV)/Acquired Immune Deficiency Syndrome
(AIDS) e dell’Organizzazione Mondiale della Sanità
riportano che, nel 2009, le persone che hanno contrat-
to una nuova infezione da HIV sono state 2,6 milioni
ed 1,8 milioni sono i malati deceduti per (AIDS). 
Oltre i due terzi dei soggetti che hanno contratto
l’HIV (22,5 milioni) vive nei Paesi dell’Africa sub-
sahariana, dove si concentra circa il 70% dei decessi
per malattie correlate all’AIDS. Sebbene in questa
regione il numero di persone che vivono con infezio-
ne da HIV sia in crescita (anche per l’aumento della
longevità delle persone malate), nel complesso, il tas-
so delle nuove infezioni è in declino di circa il 25%
rispetto al 1995. In continua crescita è, invece, la mor-
talità correlata all’HIV nell’Asia orientale: i decessi

legati all’infezione sono aumentati di oltre tre volte
rispetto al 2000. Anche in Europa l’HIV rimane un
grave problema per la salute pubblica: nel 2009, sono
31.000 i nuovi casi di infezione, valore in aumento
rispetto al 2000, anno in cui il numero di nuove dia-
gnosi era pari a 13.000.
Le stime effettuate sulla base dei dati disponibili indi-
cano che in Italia, attualmente, sono presenti 140 mila
persone HIV positive, in aumento rispetto al 2001
(130 mila) e che il nostro Paese si colloca tra quelli
dell’Europa occidentale con un’incidenza di infezione
da HIV medio-alta.
La sorveglianza dei casi di infezione da HIV e di
AIDS fornisce informazioni estremamente utili sul-
l’epidemia dell’infezione e sulle variazioni di preva-
lenza correlate ai nuovi casi ed alle sempre più poten-
ti terapie antiretrovirali.

Validità e limiti. La sorveglianza dei nuovi casi di
AIDS (definiti secondo la Circolare n. 9 del 29 aprile
1994 “Revisione della definizione di caso di AIDS ai
fini della sorveglianza epidemiologica”) è gestita dal
Centro Operativo AIDS (COA) dell’Istituto Superiore
di Sanità (ISS), che provvede alla ricezione delle
schede di notifica dalle regioni, alla raccolta ed anali-
si periodica dei dati ed alla loro diffusione.
In seguito al DM 31 marzo 2008, che ha istituito il
sistema di sorveglianza nazionale delle nuove diagno-
si di infezione da HIV provvedendo ad aggiungerle
all’elenco della Classe III delle malattie infettive sot-
toposte a notifica obbligatoria, molte regioni hanno
istituito un sistema di sorveglianza, unendosi alle
regioni ed alle province che già da vari anni, autono-
mamente, inviavano le nuove diagnosi di infezione da
HIV al COA. Il COA ha, inoltre, il compito di racco-
gliere, gestire ed analizzare le segnalazioni ed alimen-
tare il flusso informativo del Ministero della Salute.
Nel 2009, gli abitanti di regioni e province in cui è sta-
to attivato un sistema di sorveglianza corrispondeva-
no al 72,1% della popolazione totale. Pertanto, il
numero dei nuovi casi di infezione riscontrato non

rappresenta il totale delle nuove infezioni da HIV, ma
fornisce un’utile indicazione sulla diffusione e sul-
l’andamento temporale dell’infezione.
Fra i limiti dell’indicatore è necessario segnalare che
l’anno di notifica può non coincidere con l’anno di dia-
gnosi, ma essere successivo. Tale ritardo potrebbe
influenzare la distribuzione temporale dei casi e deter-
minare una sottostima del numero di nuovi casi, parti-
colarmente evidente negli ultimi trimestri di diagnosi.
Il numero dei casi viene, pertanto, corretto attraverso il
metodo di correzione messo a disposizione dal Centro
Europeo di Sorveglianza Epidemiologica (2). 

Valore di riferimento/Benchmark. Si può conside-
rare come valore di riferimento quello relativo alla
regione con un minor tasso di incidenza.

Descrizione dei risultati
Nel 2009, il sistema di sorveglianza che raccoglie i
dati relativi alle persone positive al test HIV per la pri-
ma volta, era stato attivato in 12 regioni e 5 province.
Complessivamente, sono state segnalate 2.588 nuove
diagnosi di infezioni da HIV, pari ad un’incidenza di

HIV ed AIDS

Tasso di incidenza di HIV

Numeratore Nuovi casi di infezione da HIV
x 100.000

Denominatore Popolazione media residente

Tasso di incidenza di AIDS

Numeratore Nuovi casi di infezione da AIDS
x 100.000

Denominatore Popolazione media residente
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6,0 per 100.000 residenti.
Come illustrato in Tabella 1, l’incidenza di HIV è mag-
giore al Centro-Nord (Emilia-Romagna: 9,3; Lazio:
9,0; Valle d’Aosta: 7,9 per 100.000) rispetto al Sud
(Puglia: 2,9; Calabria: 1,6 per 100.000). Nella maggior
parte delle regioni l’incidenza dell’infezione da HIV
sembra avere un andamento decrescente rispetto agli
anni precedenti, tranne in Puglia e nel Lazio in cui è
stato registrato un aumento di nuovi casi (3).
Il dato può essere integrato da altre informazioni,
sempre attinte dalla banca dati del COA: si osserva un
aumento dell’età mediana al momento della diagnosi
di infezione: negli uomini si è passati dai 26 anni del
1985 ai 39 anni del 2009, nelle donne da 24 anni a 36
anni rispettivamente (Grafico 1).
Negli ultimi 25 anni si è registrato un notevole cam-
biamento anche nella modalità di trasmissione del
virus HIV (Grafico 2): la proporzione di casi dovuti
allo scambio di siringhe per via endovenosa è dimi-
nuita dal 74,6% del 1985 al 5,4% del 2009, mentre
sono aumentati i casi attribuibili a trasmissione ses-
suale nel loro insieme (dal 7,8% a 79,0%), risultando
i rapporti eterosessuali la via di trasmissione, attual-

mente, più frequente (49,3% vs 30,3% della via omo-
sessuale/bisessuale).
Dall’inizio dell’epidemia di AIDS, nel 1982, al 31
dicembre 2010 sono stati segnalati al COA oltre
62.600 casi, di questi più di 39.300 sono deceduti, con
un tasso di letalità pari al 62,8%.
Nel 2010, sono state notificate 1.079 nuove diagnosi
di AIDS, confermando l’andamento stabile dell’inci-
denza dei casi di AIDS che si sta registrando nel
nostro Paese dal 2001. 
A livello geografico, le regioni più colpite sono nel-
l’ordine: Lombardia, Lazio (entrambe con 2,8 casi per
100.000) ed Emilia-Romagna (2,6 casi per 100.000).
È evidente la persistenza di un gradiente Nord-Sud
nella diffusione della malattia, come risulta dai tassi
di incidenza che continuano ad essere, mediamente,
più bassi nelle regioni meridionali (Tabella 2), ed in
linea con quanto riportato nelle precedenti edizioni
del   Rapporto Osservasalute. Si osserva, inoltre, una
diminuita incidenza nella maggior parte delle regioni
settentrionali, mentre sono aumentate le nuove dia-
gnosi nel Lazio ed in alcune regioni del Sud rispetto
all’anno 2008 (3).

Tabella 1 - Tasso di incidenza (per 100.000) delle nuove diagnosi di HIV per regione - Anno 2009

Regioni Tassi di incidenza

Piemonte 6,8
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 7,9
Lombardia 6,4
Bolzano-Bozen 3,4
Trento 6,0
Veneto 4,4
Friuli Venezia Giulia 2,8
Liguria 6,4
Emilia-Romagna 9,3
Toscana n.d.
Umbria 4,8
Marche 5,6
Lazio 9,0
Abruzzo n.d.
Molise n.d.
Campania n.d.
Puglia 2,9
Basilicata n.d.
Calabria 1,6
Sicilia n.d.
Sardegna n.d.
Italia 6,0

n.d. = non disponibile.

Fonte dei dati: ISS. Centro Operativo AIDS (COA). Anno 2011.
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Tabella 2 - Tasso di incidenza (per 100.000) delle nuove diagnosi di AIDS per regione - Anno 2010

Regioni Tassi di incidenza

Piemonte 0,6
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 1,6
Lombardia 2,8
Trentino-Alto Adige* 0,9
Veneto 1,1
Friuli Venezia Giulia 0,5
Liguria 2,2
Emilia-Romagna 2,6
Toscana 2,0
Umbria 0,4
Marche 2,0
Lazio 2,8
Abruzzo 1,0
Molise 0,3
Campania 1,9
Puglia 0,9
Basilicata 0,7
Calabria 0,7
Sicilia 1,2
Sardegna 1,6

*I dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.

Fonte dei dati: ISS. Centro Operativo AIDS (COA). Anno 2011.

Grafico 1 - Età mediana delle nuove diagnosi di HIV per genere - Anni 1985-2009

Fonte dei dati: ISS. Centro Operativo AIDS (COA). Anno 2011.
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Raccomandazioni di Osservasalute
I dati dei sistemi locali di sorveglianza delle nuove
diagnosi di infezione da HIV, che diversamente dai
dati sui casi di AIDS non sono influenzati dall’acces-
so alle terapie antiretrovirali né dal rallentamento del-
la progressione clinica nei pazienti trattati, fornisco-
no, oggi, delle informazioni essenziali sull’epidemia
di HIV nel nostro Paese. Tali dati rivelano che, dopo
un picco di infezioni verificatosi alla fine degli anni
Ottanta, vi è stata una progressiva diminuzione dei
nuovi casi di infezione fino alla fine degli anni
Novanta. Successivamente, il numero di nuove infe-
zioni si è stabilizzato, anche se si è osservato un
aumento progressivo dell’età mediana alla diagnosi,
nonché un cambiamento delle modalità di trasmissio-
ne. È diminuita, infatti, la proporzione di tossicodi-
pendenti, ma sono in crescita i casi attribuibili a tra-
smissione sessuale. Questi risultati sottolineano la
prioritaria necessità di implementare la prevenzione
primaria, attraverso interventi informativi ed educati-
vi sui comportamenti sessuali “sicuri”, e di promuo-

vere la prevenzione secondaria, favorendo l’accesso
al test alle persone a rischio di infezione da HIV.
Sulla base di queste esigenze, il Ministero della Salute
ha avviato, nel 2009, la campagna informativo-educa-
tiva “AIDS: la sua forza finisce dove comincia la tua.
Fai il test!” con l’obiettivo di contrastare
l’abbassamento dell’attenzione della popolazione nei
confronti del problema AIDS ed, in particolare, di
incentivare i 30-40enni di qualunque orientamento
sessuale, italiani e stranieri, ad effettuare il test HIV.
Target della campagna è, infatti, la fascia di popola-
zione cosiddetta “inconsapevole” cioè coloro che
ignorano la propria sieropositività, infettano gli altri
attraverso i rapporti sessuali e ricevono una diagnosi
tardiva della malattia. 

Riferimenti bibliografici
(1) UNAIDS. Report on the global aids epidemic 2010.
(2) Heisterkamp SH, Jager JC, Ruitemberg EJ et al.
Correcting reported AIDS incidence: a statistical approach.
Stat Med 1989; 8: 963-976.
(3) Rapporto Osservasalute 2009; pag 156-158.

Grafico 2 - Distribuzione percentuale delle nuove diagnosi di HIV per modalità di trasmissione - Anni 1985-2009

Fonte dei dati: ISS. Centro Operativo AIDS (COA). Anno 2011.
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Significato. Il sistema informativo per le malattie
infettive e diffusive predisposto dal Ministero della
Salute a partire dal DM del 15 dicembre 1990 rappre-
senta una fonte di dati utilizzabile per effettuare con-
fronti su base regionale tenendo, comunque, in consi-
derazione il problema della sottonotifica dovuto al
sistema di tipo passivo. L’analisi dei dati riguardanti
le notifiche obbligatorie degli anni 2000 e 2009, con-

sente sia di descrivere l’incidenza attuale di alcune
infezioni a trasmissione sessuale (sifilide e gonorrea)
nelle diverse regioni che di delineare le differenze nei
2 anni presi in esame. Le infezioni considerate predi-
ligono l’età giovane-adulta, pertanto si è ritenuto più
efficace utilizzare il tasso specifico per età (15-24 e
25-64 anni).

Validità e limiti. L’incidenza calcolata sulla base del-
le notifiche obbligatorie è sottostimata a causa dei noti
problemi di sottonotifica. Tale flusso, tuttavia, rappre-
senta una fonte di dati utilizzabile per effettuare con-
fronti tra le diverse realtà regionali. 

Valore di riferimento/Benchmark. L’incidenza
registrata su base nazionale può essere utile per iden-
tificare le regioni ad elevata o a bassa incidenza e/o a
differente comportamento di notifica.

Descrizione dei risultati
In base ai dati ricavati dalle notifiche obbligatorie per
l’anno 2009, la sifilide è risultata più frequente rispet-
to alle infezioni gonococciche delle vie genitali, sia
nella classe di età 15-24 anni (1,88 casi per 100.000 vs

0,77 casi per 100.000), che nella classe 25-64 anni
(2,33 casi per 100.000 vs 0,52 casi per 100.000).
Confrontando l’anno 2009 con il 2000, globalmente
per la sifilide si è osservato un aumento dell’inciden-
za in entrambe le classi (15-24: +170,81%; 25-64:
+196,62%); per la gonorrea, invece, si nota una dimi-
nuzione nelle due fasce di età (15-24: -5,22 %; 25-64:
-24,39%). La regione a maggiore incidenza di sifilide
nella classe di età 15-24 anni è l’Emilia-Romagna
(8,31 per 100.000), mentre nella classe di età 25-64
anni è la PA di Trento (10,69 per 100.000). Per la
gonorrea il tasso di incidenza maggiore nella classe di
età 15-24 anni si riscontra nella PA di Trento (5,79 per
100.000), mentre nella classe di età 25-64 anni nella
PA di Bolzano ed in Piemonte (rispettivamente, 2,19
e 2,02 casi 100.000).

Alcune infezioni a trasmissione sessuale

Tasso di incidenza di alcune infezioni a trasmissione sessuale

Numeratore Notifiche obbligatorie (sifilide e gonorrea)
x 100.000

Denominatore Popolazione media residente
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Tasso di incidenza (per 100.000) di sifilide nella classe di età 15-
24 anni per regione. Anno 2009

Tabella 1 - Tasso di incidenza (per 100.000) di gonorrea e sifilide nella classe di età 15-24 anni e variazioni per-
centuali per regione - Anni 2000, 2009

Gonorrea Sifilide
Regioni 2000 2009 ∆∆  % 2000 2009 ∆∆  %

(2000-2009) (2000-2009)

Piemonte 1,63 3,12 90,97 0,93 1,04 11,40
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Lombardia 0,62 1,70 175,24 0,82 1,13 37,21
Bolzano-Bozen 0,00 3,65 n.a. 5,47 1,82 -66,72
Trento 5,88 5,79 -1,46 1,96 0,00 -100,00
Veneto 0,81 0,22 -72,92 1,22 2,64 116,62
Friuli Venezia Giulia 3,48 0,98 -71,84 0,00 4,88 n.a.
Liguria 0,00 0,00 0,00 0,00 1,56 n.a.
Emilia-Romagna 3,46 2,49 -27,95 1,86 8,31 346,53
Toscana 2,85 0,00 -100,00 2,00 2,01 0,59
Umbria 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Marche 0,00 0,00 0,00 0,62 1,35 117,82
Lazio 0,67 0,00 -100,00 1,18 5,03 326,62
Abruzzo 0,00 0,00 0,00 0,65 0,00 -100,00
Molise 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Campania 0,23 0,00 -100,00 0,12 0,66 461,91
Puglia 0,34 0,41 21,30 0,00 0,61 n.a.
Basilicata 0,00 0,00 0,00 0,00 1,44 n.a.
Calabria 0,00 0,79 n.a. 0,00 1,19 n.a.
Sicilia 0,00 0,00 0,00 0,14 0,32 122,59
Sardegna 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Italia 0,81 0,77 -5,22 0,69 1,88 170,81

n.a. = non applicabile.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. Direzione Generale della Prevenzione Sanitaria, Ufficio V Malattie Infettive. Notifica delle malattie
infettive. Anno 2010.
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Raccomandazioni di Osservasalute
Le Malattie Sessualmente Trasmissibili o meglio,
Infezioni Sessualmente Trasmissibili (IST) come sug-
gerito dall’Organizzazione Mondiale della Sanità,
costituiscono uno dei più seri problemi di salute pub-
blica in tutto il mondo, sia nei Paesi industrializzati
che in quelli in via di sviluppo. Il loro controllo si
basa, soprattutto, sulla promozione di comportamenti
sessuali responsabili.
L’attuale incremento di incidenza di alcune patologie
a trasmissione sessuale (sifilide, gonorrea, infezione
da Chlamydia e, probabilmente, anche infezioni da
Herpes e Papillomavirus) osservato in alcuni Paesi
dell’Unione Europea (UE) e comparso dopo un perio-
do di oltre un decennio in cui l’incidenza era forte-
mente diminuita, avviene in un contesto di aumento
della trasmissione eterosessuale dell’infezione da
Human Immunodeficiency Virus (HIV) e della preva-
lenza dell’infezione stessa. Quest’ultima è conseguen-
za della sempre più estesa applicazione della terapia
antiretrovirale che ha aumentato sensibilmente la
sopravvivenza dei soggetti affetti da tale patologia.
Per fronteggiare questa nuova emergenza è stata lan-
ciata una task-force contro le IST con il compito di
monitorare, valutare, dare indicazioni ed emanare
Linee Guida per uniformare il sistema di risposta dei
Paesi europei alla prevenzione ed al trattamento di
queste malattie. Tra gli obiettivi del programma figu-

rano il contenimento dell’incidenza di sifilide conge-
nita a non più di 0,01 casi (per 1.000 neonati vivi) e la
riduzione progressiva e costante in tutte le Nazioni
europee, al massimo entro il 2015, dell’incidenza del-
le IST (1-4).
Anche in Italia, come in Europa, l’infezione da
Chlamydia è l’IST più diffusa fra quelle di origine
batterica, come evidenziato dal Rapporto “Sexually
transmitted infections in Europe 1990-2009”, pubbli-
cato a maggio 2011 (1, 5) dallo “European Centre for
Disease Control and Prevention” (ECDC), che riferi-
sce dati e trend di cinque IST osservate in 30 Paesi
dell’UE e dell’European Economic Area (sifilide,
sifilide congenita, gonorrea, Chlamydia e linfogranu-
loma venereo). Bisogna, d’altro canto, sottolineare
che la sorveglianza dell’ECDC non prende in esame
altre infezioni sessualmente trasmissibili numerica-
mente significative, come la condilomatosi e l’Herpes
genitale, la cui prevalenza è molto più alta dell’infe-
zione da Chlamydia in tutti i Paesi dell’Europa occi-
dentale. Vista l’entità del fenomeno, è auspicabile
attivare un sistema di monitoraggio più efficiente del-
le patologie a trasmissione sessuale maggiormente
diffuse, affiancando alla notifica obbligatoria di sifili-
de e gonorrea anche una sorveglianza su scala nazio-
nale, basata sulle diagnosi di laboratorio, delle infe-
zioni da Chlamydia ed, eventualmente, anche da
Herpes Simplex Virus (6-7).

Tabella 2 - Tasso di incidenza (per 100.000) di gonorrea e sifilide nella classe di età 25-64 anni e variazioni per-
centuali per regione - Anni 2000, 2009

Gonorrea Sifilide
Regioni 2000 2009 ∆∆  % 2000 2009 ∆∆  %

(2000-2009) (2000-2009)

Piemonte 1,36 2,02 48,38 0,66 2,99 352,98
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 0,00 0,00 0,00 0,00 2,77 n.a.
Lombardia 0,38 0,79 107,75 0,95 2,03 113,53
Bolzano-Bozen 2,35 2,19 -6,92 2,74 3,65 32,97
Trento 4,53 1,38 -69,52 0,75 10,69 1316,54
Veneto 0,50 0,11 -78,01 1,27 2,91 129,14
Friuli Venezia Giulia 1,61 1,16 -28,00 1,03 6,09 494,04
Liguria 0,11 0,00 -100,00 0,22 0,34 51,34
Emilia-Romagna 2,75 1,83 -33,51 2,35 6,77 187,74
Toscana 1,83 0,24 -86,88 1,22 1,74 42,69
Umbria 0,00 0,20 n.a. 0,45 0,20 -55,15
Marche 0,00 0,35 n.a. 0,75 1,40 85,97
Lazio 0,48 0,13 -72,85 0,92 4,67 405,68
Abruzzo 0,15 0,00 -100,00 0,59 0,00 -100,00
Molise 0,00 0,00 0,00 0,00 0,57 n.a.
Campania 0,00 0,00 0,00 0,10 0,28 179,71
Puglia 0,19 0,04 -78,63 0,47 1,47 214,09
Basilicata 0,00 0,00 0,00 0,00 0,31 n.a.
Calabria 0,10 0,00 -100,00 0,10 0,46 382,46
Sicilia 0,15 0,00 -100,00 0,08 0,38 393,87
Sardegna 0,00 0,00 0,00 0,00 0,41 n.a.
Italia 0,69 0,52 -24,39 0,79 2,33 196,62

n.a. = non applicabile.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. Direzione Generale della Prevenzione Sanitaria, Ufficio V Malattie Infettive. Notifica delle malattie
infettive. Anno 2010.
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Infine, la crescente importanza della resistenza agli
antimicrobici di Neisseria gonorrehoeae, con il sem-
pre più concreto rischio di infezioni gonococciche
non trattabili, richiede l’attivazione di un sistema di
sorveglianza in grado di individuare con rapidità sia
eventuali modifiche della sensibilità ai farmaci anti-
microbici che il rischio di emergenza e trasmissione
di ceppi antibiotico resistenti (8).
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Significato. Morbillo, varicella, scarlattina, rosolia,
parotite e pertosse hanno in comune la modalità di
trasmissione per via aerea; i microrganismi si tra-
smettono da persona a persona tramite goccioline
prodotte con lo starnuto o la tosse. Tutte queste pato-
logie prediligono l’età infantile, pertanto si è ritenuto
più efficace analizzare il tasso specifico per le prime
due fasce di età (0-14; 15-24 anni). Sono stati presi in

considerazione gli anni 2000 e 2009 in modo da evi-
denziare le variazioni di incidenza dei casi notificati.
Il confronto tra 2 anni indice, comunque, non consen-
te di evidenziare il ruolo eventuale della ciclicità di
alcuni fenomeni epidemici. A tale scopo, viene pro-
posto anche l’andamento temporale nel periodo
2000-2009.

Alcune infezioni a trasmissione respiratoria 

Tasso di incidenza di alcune infezioni a trasmissione respiratoria

Numeratore Notifiche obbligatorie
x 100.000

Denominatore Popolazione media residente

Validità e limiti. Il sistema informativo per le malat-
tie infettive e diffusive è stato predisposto dal
Ministero della Salute con il DM del 15 dicembre
1990. L’incidenza calcolata sulla base delle notifiche
obbligatorie è sottostimata a causa dei noti problemi
di sottonotifica. Tale flusso, tuttavia, rappresenta una
fonte di dati utilizzabile per effettuare confronti tra le
diverse realtà regionali.

Valore di riferimento/Benchmark. L’incidenza
registrata su base nazionale può essere utile per iden-
tificare sia le regioni ad elevata o a bassa incidenza
che a differente comportamento di notifica.

Descrizione dei risultati
In base ai dati ottenuti dalle notifiche obbligatorie per
l’anno 2009, nella classe di età 0-14 anni (Tabelle 1 e
3), le infezioni più diffuse sono risultate la varicella
(634,32 casi per 100.000) e la scarlattina (179,54 casi
per 100.000); meno frequenti sono la parotite (9,92
casi per 100.000), la pertosse (6,85 casi per 100.000)
ed il morbillo (3,83 casi per 100.000). Più contenuto
appare il tasso di incidenza della rosolia con 1,31 casi
(per 100.000). Per quanto riguarda la distribuzione dei
casi nella classe di età 15-24 anni (Tabelle 2 e 4), la
varicella è la patologia più frequente con 23,64 (per
100.000); tutte le altre patologie presentano tassi mol-
to contenuti, inferiori a 4,50 (per 100.000). Nella clas-
se di età 25-64 anni (dati non mostrati in tabella, estra-
polati dalle notifiche obbligatorie anno 2009) emerge
solo la varicella (13,00 per 100.000).
La parotite, la pertosse, la scarlattina e la varicella
mostrano, con alcune eccezioni, un gradiente di inci-
denza decrescente Nord-Sud, probabilmente anche
per una maggiore sottonotifica di queste patologie
nelle regioni meridionali. Questa tendenza, però, non
è confermata dai dati ottenuti dalla rete di sorveglian-
za sentinella delle malattie prevenibili da vaccino
(SPES), promossa dall’Istituto Superiore di Sanità e

basata sulle rilevazioni di un gruppo volontario di
Pediatri di Libera Scelta (1).
L’incidenza delle patologie prevenibili attraverso il
vaccino trivalente Morbillo-Parotite-Rosolia (MPR),
nella fascia di età 0-14 anni e nel 2009 rispetto al
2000, mostra una diminuzione (morbillo -73,42%;
parotite -97,61%; rosolia -93,80%). Nel Grafico 1 si
evidenzia che, negli anni 2002 e 2008, vi è stato un
notevole aumento del numero dei casi di morbillo e
rosolia.
Inoltre, si evidenzia una diminuzione dell’incidenza
delle altre malattie a trasmissione respiratoria (scarlat-
tina -8,32%; varicella -37,48%; pertosse -77,20%) nel-
l’anno 2009 rispetto al 2000. Nel Grafico 2 viene pro-
posto l’andamento temporale nel periodo 2000-2009. 
Nella classe di età 15-24 anni, nel confronto tra il 2009
ed il 2000, si è osservata una diminuzione per la parotite
(-92,95%), la rosolia (-90,94%), la varicella (-62,15%),
la scarlattina (-47,17%) e la pertosse (-13,33%); mentre
si evidenzia un aumento per il morbillo (+91,07%),
anche se più contenuto rispetto al 2008 (+1.170%).
Nel Grafico 3 viene mostrato l’andamento delle
malattie respiratorie considerate dal 2000 al 2009.
Nel corso del 2009, la varicella è la patologia più fre-
quente, con una incidenza annuale stimata, nella clas-
se di età 0-14 anni, di circa 634,32 (per 100.000).
Tuttavia, tale incidenza è, probabilmente, sottosti-
mata come dimostrato nel 2008 dalla rete di sorve-
glianza SPES (1). Il morbillo, che nel 2008 mostra-
va un’incidenza aumentata rispetto al 2000, presenta
nel 2009 una diminuzione dell’incidenza nella clas-
se 0-14 anni (-73,42%) ed un aumento nella classe
15-24 anni (+91,07%). La Liguria risulta essere la
regione con il più alto tasso di incidenza sia nella clas-
se 0-14 anni (23,92 per 100.000; +108,10%) che nel-
la classe 15-24 anni (31,99 per 100.000; +334,75%)
seguita dalla Sicilia (classe 0-14 anni: 20,51 per
100.000; classe 15-24 anni: 17,40 per 100.000). 
La copertura vaccinale contro il morbillo è andata
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progressivamente aumentando nel nostro Paese, ma
non ha ancora raggiunto i livelli considerati efficaci a
contribuire all’eliminazione della malattia per cui
sono presenti ampie quote di popolazione ancora
suscettibili all’infezione.
I dati routinari di copertura vaccinale, raccolti dal
Ministero della Salute, infatti, mostrano che nel 2009
è stato vaccinato con una dose di MPR l’89,9% dei
bambini entro i 2 anni di età (range: 70,8-95,5%,
rispettivamente, nella PA di Bolzano ed in Sardegna).
Queste coperture, però, sono insufficienti per inter-
rompere la trasmissione endemica dell’infezione,
come dimostrato dal susseguirsi di focolai epidemici
riportati da varie regioni nel periodo 2007-2010 (2-4).
Nel 2008, la rosolia nella classe 0-14 anni aveva rag-
giunto un tasso di 21,06 (per 100.000), pressoché
equivalente al tasso di incidenza dell’anno 2000
(21,17 per 100.000); nel 2009 il tasso si è ridotto a
1,31 (per 100.000); lo stesso andamento si registra
anche nella classe 15-24 anni (48,64 per 100.000 nel
2008 vs 0,90 per 100.000 nel 2009) con una diminu-
zione del 90,94% rispetto al 2000.
La PA di Bolzano mostra il tasso di incidenza più alto
a livello nazionale per la classe 0-14 anni (10,53 per
100.000), seguita dalla Campania (3,10 per 100.000).
Per quanto riguarda la classe 15-24 anni, il tasso più
alto si registra in Molise con 5,69 (per 100.000),
seguito dalla Sardegna con 4,00 (per 100.000).
In Italia, soprattutto in seguito all’introduzione del-
la vaccinazione, l’incidenza della parotite è dimi-
nuita in misura sostanziale (da 415,91 per 100.000
nella classe 0-14 anni nel 2000 a 9,92 per 100.000
nel 2009; -97,61% su base nazionale). 
La scarlattina ha mostrato, nel confronto tra 2000 e 2009,
una diminuzione sia nella classe 0-14 anni (-8,32%) che
tra 15-24 anni (-47,17%).
L’incidenza nella prima classe di età è, comunque,
considerevole (179,54 per 100.000). Una maggiore
attenzione alla notifica di questa malattia da parte di
pediatri e medici di base e la considerazione che la

scarlattina è l’unica tra le patologie qui considerate
che non presenta la possibilità di una profilassi immu-
nitaria attiva, potrebbero giocare un ruolo non trascu-
rabile. La scarlattina rappresenta, inoltre, insieme
all’angina streptococcica, all’impetigine, all’erisipela
ed alla febbre puerperale, una delle numerose condi-
zioni cliniche causate dallo streptococco di gruppo A.
Tutte queste considerazioni possono sollevare qual-
che dubbio sulla reale utilità della notifica obbligato-
ria di questa patologia come singola e specifica entità
nosografica.
L’incidenza della pertosse ha mostrato un calo dal
2000 al 2009 nella classe di età 0-14 anni (-77,20%)
seppur con una incidenza ancora discreta (6,85 per
100.000); anche nella classe di età 15-24 anni rispetto
al 2000 il valore si è ridotto (-13,33%), con un nume-
ro di casi molto contenuto (0,47 per 100.000). La
maggior parte delle notifiche riguarda, pertanto, sog-
getti di età <15 anni, ma è probabile che la malattia
colpisca, anche se in proporzione più ridotta, giovani
ed adulti; in tali casi la sottonotifica è determinata da
una maggior difficoltà diagnostica poiché, con
l’aumentare dell’età, la patologia si manifesta sempre
più con quadri clinici atipici. Le complicazioni più
frequenti sono le emorragie sottocongiuntivali e le
epistassi (emorragie dal naso) causate direttamente
dai colpi di tosse, le otiti medie purulente (solitamen-
te per sovrapposizione di un’altra infezione batterica),
le polmoniti e le broncopolmoniti (fino al 12,0% dei
casi). Le complicazioni più gravi sono quelle a carico
del sistema nervoso centrale (encefalopatia) e si mani-
festano in circa il 5% dei casi (5).
Inoltre, anche se l’incidenza della pertosse appare
contenuta, in molti Paesi industrializzati si è osserva-
ta una recrudescenza dell’infezione, anche con focolai
epidemici, soprattutto in neonati e bambini prima del-
la vaccinazione ed in adolescenti ed adulti. Infatti, sia
l’infezione naturale che l’immunizzazione primaria
non inducono una immunità permanente. 
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Tabella 1 - Tasso di incidenza (per 100.000) di alcune infezioni virali a trasmissione respiratoria (morbillo, vari-
cella, rosolia, parotite) nella classe di età 0-14 anni e variazioni percentuali per regione - Anni 2000, 2009

Morbillo Varicella Rosolia Parotite
Regioni 2000 2009 ∆∆  % 2000 2009 ∆∆  % 2000 2009 ∆∆  % 2000 2009 ∆∆  %

(2000-2009) (2000-2009) (2000-2009) (2000-2009)

Piemonte 11,29 4,24 -62,47 1.007,31 708,22 -29,69 12,28 1,24 -89,94 371,70 13,78 -96,29
Valle d’Aosta 0,00 0,00 0,00 1.188,50 113,71 -90,43 0,00 0,00 0,00 179,27 0,00 -100,00
Lombardia 8,23 2,47 -70,01 1.458,41 1.074,70 -26,31 9,69 1,74 -82,01 573,35 21,50 -96,25
Bolzano-Bozen 11,49 0,00 -100,00 2.061,87 1.888,86 -8,39 77,88 10,53 -86,48 3.516,03 18,71 -99,47
Trento 14,29 4,99 -65,08 2.984,97 1.271,14 -57,42 130,03 2,49 -98,08 415,81 3,74 -99,10
Veneto 5,36 1,73 -67,76 1.881,71 513,61 -72,70 3,52 0,14 -95,91 220,92 10,81 -95,11
Friuli Venezia Giulia 8,34 0,00 -100,00 2.881,66 2.139,85 -25,74 11,37 0,00 -100,00 679,11 5,22 -99,23
Liguria 11,49 23,92 108,10 1.088,22 496,83 -54,34 8,47 1,63 -80,74 232,28 11,42 -95,09
Emilia-Romagna 2,92 0,70 -76,07 2.235,00 1.487,62 -33,44 20,23 0,70 -96,54 1.449,46 19,23 -98,67
Toscana 7,95 1,93 -75,77 1.775,31 942,04 -46,94 24,09 1,71 -92,90 677,69 10,05 -98,52
Umbria 2,98 0,00 -100,00 1.474,66 0,00 -100,00 23,83 0,00 -100,00 234,36 0,00 -100,00
Marche 9,05 0,48 -94,67 2.498,08 1.578,51 -36,81 168,78 0,48 -99,71 1.125,52 4,82 -99,57
Lazio 56,09 2,66 -95,25 453,18 312,44 -31,06 37,02 1,14 -96,92 220,56 9,63 -95,63
Abruzzo 5,56 0,57 -89,69 824,32 103,76 -87,41 11,12 0,57 -94,85 742,55 1,15 -99,85
Molise 8,43 0,00 -100,00 305,60 219,56 -28,15 25,29 0,00 -100,00 543,75 4,93 -99,09
Campania 2,49 0,10 -95,85 254,33 250,29 -1,59 24,98 3,10 -87,59 138,92 3,20 -97,69
Puglia 4,35 1,14 -73,75 459,40 141,50 -69,20 5,66 0,49 -91,35 189,01 5,55 -97,06
Basilicata 9,26 0,00 -100,00 1.075,63 0,00 -100,00 3,09 0,00 -100,00 62,79 0,00 -100,00
Calabria 0,29 1,04 263,16 128,87 136,68 6,06 17,68 0,69 -96,10 124,02 2,76 -97,77
Sicilia 44,05 20,51 -53,44 282,78 43,86 -84,49 15,51 0,90 -94,18 173,27 2,45 -98,59
Sardegna 2,13 0,00 -100,00 762,62 711,27 -6,73 4,68 0,00 -100,00 48,89 1,45 -97,03
Italia 14,41 3,83 -73,42 1.014,65 634,32 -37,48 21,17 1,31 -93,80 415,91 9,92 -97,61

Fonte dei dati: Ministero della Salute. Direzione Generale della Prevenzione Sanitaria, Ufficio V Malattie Infettive. Notifica delle malattie
infettive. Anno 2010.

Tasso di incidenza (per 100.000) di rosolia nella classe di età 0-
14 anni per regione. Anno 2009

Tasso di incidenza (per 100.000) di morbillo nella classe di età
0-14 anni per regione. Anno 2009
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Tabella 3 - Tasso di incidenza (per 100.000) di alcune infezioni batteriche a trasmissione respiratoria (scarlat-
tina, pertosse) nella classe di età 0-14 anni e variazioni percentuali per regione - Anni 2000, 2009

Scarlattina Pertosse
Regioni 2000 2009 ∆∆  % 2000 2009 ∆∆  %

(2000-2009) (2000-2009)

Piemonte 219,14 173,61 -20,77 44,78 6,36 -85,80
Valle d’Aosta 139,43 11,37 -91,84 6,64 5,69 -14,37
Lombardia 348,42 367,55 5,49 24,87 4,94 -80,14
Bolzano-Bozen 527,28 511,10 -3,07 172,35 86,55 -49,78
Trento 944,50 270,70 -71,34 51,44 29,94 -41,80
Veneto 414,86 249,60 -39,84 35,87 6,20 -82,72
Friuli Venezia Giulia 572,24 369,48 -35,43 33,35 0,65 -98,04
Liguria 477,87 191,34 -59,96 13,91 4,89 -64,84
Emilia-Romagna 403,11 483,63 19,97 60,93 11,37 -81,35
Toscana 253,79 194,65 -23,30 28,81 8,77 -69,55
Umbria 317,77 0,00 -100,00 3,97 0,00 -100,00
Marche 223,61 149,94 -32,94 43,66 5,79 -86,75
Lazio 128,16 94,17 -26,52 24,12 10,14 -57,96
Abruzzo 104,57 7,45 -92,87 29,48 1,15 -96,11
Molise 90,63 4,93 -94,56 10,54 4,93 -53,18
Campania 17,98 30,69 70,74 18,16 4,13 -77,24
Puglia 22,63 41,45 83,19 47,14 3,75 -92,04
Basilicata 31,91 0,00 -100,00 20,59 0,00 -100,00
Calabria 10,55 20,36 93,03 5,99 0,69 -88,47
Sicilia 30,01 22,19 -26,06 20,27 6,97 -65,63
Sardegna 119,88 147,09 22,70 13,60 0,97 -92,89
Italia 195,83 179,54 -8,32 30,03 6,85 -77,20

Fonte dei dati: Ministero della Salute. Direzione Generale della Prevenzione Sanitaria, Ufficio V Malattie Infettive. Notifica delle malattie
infettive. Anno 2010.

Tabella 2 - Tasso di incidenza (per 100.000) di alcune infezioni virali a trasmissione respiratoria (morbillo, vari-
cella, rosolia, parotite) nella classe di età 15-24 anni e variazioni percentuali per regione - Anni 2000, 2009

Morbillo Varicella Rosolia Parotite
Regioni 2000 2009 ∆∆  % 2000 2009 ∆∆  % 2000 2009 ∆∆  % 2000 2009 ∆∆  %

(2000-2009) (2000-2009) (2000-2009) (2000-2009)

Piemonte 1,40 7,01 400,87 78,65 31,95 -59,38 3,27 1,30 -60,25 18,67 2,60 -86,09
Valle d’Aosta 0,00 0,00 0,00 25,19 26,84 6,54 0,00 0,00 n.a. 0,00 0,00 0,00
Lombardia 0,93 7,93 756,44 66,09 36,61 -44,60 2,26 0,57 -74,97 19,87 3,17 -84,02
Bolzano-Bozen 1,82 1,82 0,12 187,75 78,47 -58,20 29,17 0,00 -100,00 346,34 10,95 -96,84
Trento 7,83 13,52 72,54 129,26 38,62 -70,12 82,26 0,00 -100,00 15,67 1,93 -87,68
Veneto 3,05 0,22 -92,79 115,98 21,31 -81,62 1,62 1,98 21,70 9,75 1,32 -86,48
Friuli Venezia Giulia 9,57 0,00 -100,00 200,95 79,13 -60,62 4,35 2,93 -32,62 35,67 1,95 -94,52
Liguria 7,36 31,99 334,75 92,70 28,87 -68,86 4,41 0,00 -100,00 30,17 0,78 -97,41
Emilia-Romagna 0,80 0,28 -65,28 106,87 57,33 -46,36 14,36 0,28 -98,07 48,92 2,49 -94,90
Toscana 2,57 1,15 -55,36 120,75 36,99 -69,37 32,26 0,86 -97,33 37,11 1,15 -96,91
Umbria 0,00 0,00 0,00 71,53 0,00 -100,00 12,49 0,00 -100,00 11,35 0,00 -100,00
Marche 4,34 0,00 -100,00 179,11 53,86 -69,93 101,64 0,00 -100,00 71,89 0,67 -99,06
Lazio 11,79 1,44 -87,82 54,74 18,49 -66,23 16,67 0,54 -96,77 17,18 1,79 -89,55
Abruzzo 3,25 0,00 -100,00 68,34 4,29 -93,72 9,11 0,00 -100,00 54,67 0,72 -98,69
Molise 0,00 0,00 0,00 22,24 8,53 -61,62 7,41 5,69 -23,23 29,65 0,00 -100,00
Campania 0,59 0,00 -100,00 14,92 10,66 -28,51 8,69 1,71 -80,31 3,29 0,26 -91,99
Puglia 0,00 0,00 0,00 26,03 5,52 -78,79 1,86 0,20 -89,00 7,94 0,61 -92,28
Basilicata 0,00 0,00 0,00 46,04 0,00 -100,00 0,00 0,00 n.a. 1,21 0,00 -100,00
Calabria 0,00 1,19 0,00 9,13 8,30 -9,10 0,00 0,00 n.a. 18,26 0,40 -97,84
Sicilia 0,43 17,40 3934,00 14,95 6,01 -59,80 2,01 0,47 -76,42 5,89 0,47 -91,95
Sardegna 0,00 0,00 0,00 36,31 14,29 -60,65 0,44 4,00 814,51 0,87 1,14 30,64
Italia 2,33 4,46 91,07 62,45 23,64 -62,15 9,91 0,90 -90,94 20,86 1,47 -92,95

n.a. = non applicabile.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. Direzione Generale della Prevenzione Sanitaria, Ufficio V Malattie Infettive. Notifica delle malattie
infettive. Anno 2010.
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Tabella 4 - Tasso di incidenza (per 100.000) di alcune infezioni batteriche a trasmissione respiratoria (scarlat-
tina, pertosse) nella classe di età 15-24 anni e variazioni percentuali per regione - Anni 2000, 2009

Scarlattina Pertosse
Regioni 2000 2009 ∆∆  % 2000 2009 ∆∆  %

(2000-2009) (2000-2009)

Piemonte 2,33 1,56 -33,22 0,93 0,00 -100,00
Valle d’Aosta 0,00 0,00 0,00 8,40 0,00 -100,00
Lombardia 4,32 2,38 -44,94 0,72 0,45 -37,08
Bolzano-Bozen 14,58 10,95 -24,91 1,82 12,77 600,82
Trento 29,38 1,93 -93,43 0,00 5,79 n.a.
Veneto 5,28 1,98 -62,55 0,41 0,22 -45,91
Friuli Venezia Giulia 4,35 3,91 -10,16 1,74 0,00 -100,00
Liguria 4,41 0,00 -100,00 0,00 0,00 0,00
Emilia-Romagna 5,32 3,60 -32,29 1,06 1,11 4,17
Toscana 4,28 1,15 -73,22 0,86 0,29 -66,52
Umbria 2,27 0,00 -100,00 0,00 0,00 0,00
Marche 3,72 1,35 -63,79 1,24 0,00 -100,00
Lazio 2,36 1,97 -16,28 0,51 0,36 -28,97
Abruzzo 1,30 0,00 -100,00 0,00 0,00 0,00
Molise 0,00 0,00 0,00 0,00 2,84 n.a.
Campania 0,12 0,00 -100,00 0,12 0,39 236,28
Puglia 0,51 0,41 -19,34 0,85 0,20 -75,80
Basilicata 1,21 0,00 -100,00 1,21 0,00 -100,00
Calabria 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Sicilia 0,00 0,47 n.a. 0,14 0,32 120,04
Sardegna 1,75 2,29 30,64 0,00 0,00 0,00
Italia 2,66 1,40 -47,17 0,55 0,47 -13,33

n.a. = non applicabile.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. Direzione Generale della Prevenzione Sanitaria, Ufficio V Malattie Infettive. Notifica delle malattie
infettive. Anno 2010.

Grafico 1 - Trend del tasso di incidenza (per 100.000) di morbillo, parotite e rosolia nella classe di età 0-14 anni
- Anni 2000-2009 

Fonte dei dati: Ministero della Salute. Direzione Generale della Prevenzione Sanitaria, Ufficio V Malattie Infettive. Notifica delle malattie
infettive. Anno 2010.
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Grafico 2 - Trend del tasso di incidenza (per 100.000) delle infezioni virali a trasmissione respiratoria nella clas-
se di età 0-14 anni - Anni 2000-2009

Fonte dei dati: Ministero della Salute. Direzione Generale della Prevenzione Sanitaria, Ufficio V Malattie Infettive. Notifica delle malattie
infettive. Anno 2010.

Grafico 3 - Trend del tasso di incidenza (per 100.000) delle infezioni virali a trasmissione respiratoria nella clas-
se di età 15-24 anni - Anni 2000-2009

Fonte dei dati: Ministero della Salute. Direzione Generale della Prevenzione Sanitaria, Ufficio V Malattie Infettive. Notifica delle malattie
infettive. Anno 2010.

Raccomandazioni di Osservasalute
I dati sulle notifiche mostrano come, dal 2000 al 2009,
complessivamente, vi sia stata una riduzione dell’inci-
denza delle malattie prevenibili con la vaccinazione
MPR, ad eccezione del morbillo per la fascia di età
15-24 anni che, poichè, è ancora parzialmente benefi-
ciata dall’intervento vaccinale.
Dal 2003, data dell’approvazione del primo “Piano
Nazionale di Eliminazione del Morbillo e della
Rosolia congenita (PNEMRc)” (6), sono stati compiu-

ti importanti progressi, tra cui il miglioramento delle
coperture vaccinali per la prima dose di vaccino MPR
nei bambini entro 24 mesi di età (da 82,0% nel 2003
a 89,9% nel 2009), con 2 regioni che hanno raggiun-
to, nel 2009, una copertura vaccinale del 95,0%;
l’introduzione della seconda dose di MPR a 5-6 anni
o 11-12 anni; l’introduzione della notifica obbligato-
ria della rosolia in gravidanza e della rosolia congeni-
ta (2005); l’istituzione della sorveglianza speciale per
il morbillo (2007) ed un migliorato ricorso alla con-
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ferma della diagnosi di morbillo (2, 7-8).
Tuttavia, gli obiettivi di copertura vaccinale necessari
per l’eliminazione del morbillo e della rosolia conge-
nita non sono stati raggiunti. Infatti, epidemie di mor-
billo sono, attualmente, in corso in diverse regioni ed
anche la rosolia congenita, purtroppo, è ancora pre-
sente nel nostro Paese. 
Il 23 marzo 2011 è stato approvato dalla Conferenza
Stato-Regioni il nuovo PNEMRc 2010-2015 (9). 
La notifica obbligatoria della sindrome/infezione da
rosolia congenita e della rosolia in gravidanza è stata
introdotta in classe III il 1 gennaio 2005 (8) e, nel
periodo 2005-2008, sono stati notificati 110 casi
sospetti di rosolia in gravidanza da 11 regioni e 37
casi sospetti di rosolia congenita da 5 regioni (10).
Questi dati fanno riflettere sull’urgente necessità di
intensificare gli sforzi per identificare e recuperare le
donne suscettibili in età fertile (9).
Per raggiungere l’obiettivo dell’eliminazione della
rosolia congenita è necessario affiancare alla strategia
universale (vaccinazione di tutti i bambini con
l’obiettivo di impedire la circolazione del virus nella
comunità) la cosiddetta strategia vaccinale selettiva
(vaccinazione antirubeolica alle ragazze prepubere ed
alle donne in età fertile non immuni). Le strategie
aggiuntive per la prevenzione della rosolia congenita
devono, perciò, essere basate su: valutazione della
suscettibilità delle donne in età fertile e vaccinazione
delle suscettibili prima di una eventuale gravidanza,
valutazione della suscettibilità delle donne in gravi-
danza e vaccinazione delle suscettibili nel post-par-
tum e nel post-interruzione di gravidanza, nonché la
valutazione della suscettibilità e la vaccinazione del
personale ad elevato rischio professionale (9, 11). Per
questo è fondamentale introdurre dei protocolli speci-
fici, sensibilizzare maggiormente le figure professio-
nali, come i ginecologi ed i Medici di Medicina
Generale, che svolgono un ruolo chiave nella preven-
zione della rosolia congenita ed effettuare campagne
di comunicazione a livello nazionale e locale (12).
L’applicazione rigorosa su tutto il territorio nazionale
del PNEMRc, che prevede l’utilizzo del vaccino
MPR, è strategico anche per il controllo della parotite
e per ridurre al minimo le complicanze gravi della
stessa. Una copertura vaccinale insufficiente contro la
parotite può favorire uno spostamento dell’incidenza
verso età più avanzate con il rischio di un carico di
malattia più grave di quello registrato prima dell’in-
troduzione della vaccinazione.
Le evidenze epidemiologiche mostrano sempre più
come la varicella debba essere considerata, oggi, un
problema di Sanità Pubblica. È disponibile un vacci-
no vivo attenuato ad elevata immunogenicità e ben
tollerato; pertanto, in attesa della possibilità di attuare
un programma di vaccinazione universale che possa
garantire elevate coperture vaccinali, il Piano
Nazionale Vaccini 2005-2007 raccomandava di som-

ministrare il vaccino antivaricella a tutti gli adolescen-
ti (12 anni) che non avevano avuto la malattia prece-
dentemente ed ai soggetti, ancora suscettibili, che
appartenevano a particolari categorie a rischio (perché
esposti a maggior rischio di contrarre o diffondere
l’infezione o perché portatori di condizioni/patologie
ad elevato rischio di complicanze) (13).
La diffusione della scarlattina, in mancanza di un
approccio vaccinale, può essere controllata soprattut-
to con altre misure di igiene personale e profilassi
(evitare di bere o mangiare dal bicchiere o piatto di
una persona ammalata o di manipolare oggetti utiliz-
zati dal paziente, lavarsi accuratamente le mani, isola-
mento del paziente etc.).
La pertosse è diffusa in tutto il mondo, ma è diventa-
ta assai rara, specialmente nei Paesi in cui è stata
introdotta la vaccinazione universale nell’infanzia. È
una patologia che necessita ancora di studi volti a
comprendere più compiutamente la patogenesi ed i
meccanismi immunitari. I gruppi a rischio sono i bam-
bini non ancora vaccinati o incompletamente vaccina-
ti ed i giovani e gli adulti in cui la risposta immunita-
ria, indotta dall’infezione naturale o dalla vaccinazio-
ne, è ridotta. La più efficace misura di controllo della
pertosse è, comunque, oggi rappresentata dalla vacci-
nazione, attraverso il raggiungimento ed il manteni-
mento di un elevato livello di immunizzazione nella
comunità. Tuttavia, il rischio di focolai epidemici è
sempre presente, anche per l’immunità non sempre
duratura e la conseguente presenza di adolescenti ed
adulti suscettibili. 
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Piano Nazionale per l’Eliminazione del Morbillo e della Rosolia congenita 2010-2015

Dott.ssa Antonietta Filia

Nonostante siano stati fatti dei progressi significativi, l’Italia si trova ancora ad uno stadio di controllo limita-
to del morbillo e della rosolia. Alla considerazione riportata in questo Capitolo dedicato ad alcune infezioni
respiratorie, relativa al mancato raggiungimento degli obiettivi di copertura vaccinale necessari per
l’eliminazione del morbillo e della rosolia congenita, si aggiungono le prime valutazioni del periodo 2010-
2011, in cui hanno continuato a verificarsi vaste epidemie di morbillo, con oltre 4.500 casi segnalati al siste-
ma di sorveglianza speciale solo da gennaio a settembre 2011 (1). Le epidemie recenti di morbillo hanno coin-
volto adolescenti e giovani adulti.
In una recente analisi dei dati di sorveglianza, relativi agli oltre 2.000 casi di morbillo insorti da luglio 2009 a set-
tembre 2010, vengono riportate oltre 400 complicanze (inclusi 3 casi di encefalite) e 650 ricoveri (2). Il 92% dei
casi era non vaccinato e l’età media è stata di 18 anni. Inoltre, continuano a verificarsi casi di rosolia congenita.
Il primo tentativo di eliminazione (Piano Nazionale per l’Eliminazione del Morbillo e della Rosolia congeni-
ta-PNEMRc 2003-2007) ha portato ad un miglioramento delle Coperture Vaccinali (CV) per Morbillo-
Parotite-Rosolia (MPR) nei bambini di età <2 anni, all’introduzione della seconda dose ed al miglioramento
della sorveglianza delle malattie, ma gli obiettivi di eliminazione del morbillo e di prevenzione della rosolia
congenita non sono stati raggiunti. Ciò è avvenuto perché le CV per MPR sono <95% (a livello regionale, di
Aziende Sanitarie Locali e nei Distretti), molti bambini si vaccinano in ritardo, ci sono sacche di popolazioni
suscettibili (in particolare, tra gli adolescenti ed i giovani adulti) e le donne in età fertile non sono adeguata-
mente protette. Un’indagine condotta nel 2009 ha dimostrato che le strategie delineate nel PNEMRc non sono
state pienamente attuate (3). 
In linea con gli obiettivi previsti dalla Regione Europea dell’Organizzazione Mondiale della Sanità, l’Italia ha
recentemente rinnovato l’impegno a raggiungere l’eliminazione del morbillo e della rosolia ed a ridurre
l’incidenza dei casi di rosolia congenita a <1 caso ogni 100.000 nati vivi. Infatti, a marzo 2011, è stato appro-
vato il nuovo PNEMRc 2010-2015 (4), che ha fissato per il 2015 il raggiungimento di questi obiettivi. 
Gli obiettivi specifici del nuovo Piano e le azioni da attuare includono: 
- raggiungere una CV ≥95% per 2 dosi di MPR; 
- mettere in atto iniziative vaccinali supplementari rivolte alle popolazioni suscettibili di età >2 anni (inclusi
gli adolescenti, i giovani adulti, gli operatori sanitari, i nomadi); 
- ridurre la percentuale di donne in età fertile suscettibili alla rosolia a meno del 5%; 
- migliorare la sorveglianza e l’indagine epidemiologica dei casi, inclusa la gestione dei focolai epidemici; 
- migliorare la disponibilità di informazioni scientifiche sulla gravità delle malattie e sulla sicurezza del vacci-
no MPR sia tra gli operatori sanitari che nella popolazione generale. 
Per quanto riguarda le CV, il Piano raccomanda l’utilizzo degli interventi di comprovata efficacia come la chia-
mata attiva, i solleciti agli utenti che non si presentano all’appuntamento ed i sistemi di promemoria per gli
operatori sanitari (5). È fondamentale la presenza di un’anagrafe vaccinale informatizzata. Devono essere uti-
lizzate, inoltre, tutte le opportunità per vaccinare sia i bambini che gli adolescenti ed i soggetti a rischio. 
Per ridurre la percentuale di donne in età fertile suscettibili alla rosolia, le azioni raccomandate includono:
aumentare la consapevolezza delle donne riguardo la prevenzione della rosolia congenita, informare e forma-
re gli operatori sanitari, verificare sistematicamente l’avvenuta vaccinazione contro la rosolia (al momento del
richiamo con il vaccino anti Difterite-Tetano-Pertosse a 11-15 anni), contro il Papillomavirus ed in qualsiasi
altra occasione opportuna offrire attivamente la vaccinazione alle suscettibili. Si richiede, inoltre, alle Aziende
Sanitarie Locali di predisporre protocolli per la vaccinazione delle donne suscettibili nel post-partum da dif-
fondere a tutti i punti nascita del territorio. Le donne straniere devono essere vaccinate al loro primo contatto
con il sistema sanitario, mentre per la vaccinazione delle donne esposte professionalmente è opportuno forma-
re e coinvolgere i medici competenti ed i medici scolastici.
In molte Nazioni è già stata documentata l’interruzione della trasmissione indigena del morbillo (Finlandia,
Cuba, Brasile, Messico, Canada, USA, Sud Corea, Australia) e della rosolia (Cuba, Svezia, Finlandia, USA). 
Il successo raggiunto in queste Nazioni dimostra che l’eliminazione del morbillo e della rosolia è tecnicamen-
te possibile. Per raggiungere questo obiettivo anche nel nostro Paese, entro il 2015, servirà un forte impegno
da parte di tutti gli operatori sanitari e di salute pubblica coinvolti. 
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Autonome di Trento e Bolzano. Piano nazionale per l’eliminazione del morbillo e della rosolia congenita (PNEMoRc)
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Preventive Services. Disponibile sul sito: http://www.thecommunityguide.org/vaccines/index.html. 
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Significato. L’Epatite Virale B (Hepatitis B Virus-
HBV) rimane un importante problema di Sanità
Pubblica, nonostante siano noti gli strumenti di pre-
venzione tra cui vaccini efficaci e sicuri. Dalla metà
degli anni Ottanta alla prima decade del ventunesimo
secolo l’Italia è transitata da un livello di endemia ele-
vato ad un livello di bassa endemia, con un’incidenza
di infezioni acute sintomatiche pari a circa 2 casi per
100.000 residenti/anno e con una prevalenza di anti-
gene di superficie dell’HBV (HBsAg) nella popola-
zione generale inferiore al 2% (1). Diversi fattori han-
no consentito questa trasformazione: l’introduzione
della vaccinazione obbligatoria nel 1991 per tutti i
nuovi nati e per i soggetti di 12 anni di età, il progres-
sivo miglioramento delle condizioni igieniche
(soprattutto uso di siringhe monouso) e socio-econo-
miche, la migliore conoscenza delle vie di trasmissio-
ne (2) e, non ultime, le campagne di educazione sani-
taria contro il Virus dell’Human Immunodeficiency
Virus, le cui modalità di trasmissione sono le stesse
dell’HBV.
Attualmente, il contagio avviene prevalentemente per
via sessuale ed, in misura minore, attraverso l’uso di

droghe per via endovenosa. Inoltre, il rischio di con-
tagio dovuto a trasfusione è diminuito, ma non azze-
rato, nonostante lo screening dei donatori, con un
rischio residuo valutato intorno a 13 per milione di
unità trasfuse (3).
La sorveglianza dell’HBV in Italia è basata sul sistema
di notifica obbligatoria delle malattie infettive (Sistema
Informativo delle Malattie Infettive). Il Sistema
Epidemiologico Integrato per l’Epatite Virale Acuta
(SEIEVA) è una sorveglianza speciale che prevede
anche la raccolta di informazioni cliniche e di esposizio-
ne ai vari fattori di rischio. Poiché il SEIEVA è esteso
solo al 57% della popolazione italiana, l’epidemiologia
descrittiva dell’HBV è meglio delineata dal numero di
notifiche obbligatorie. È possibile calcolare sia i tassi di
incidenza standardizzati per età, così da rendere con-
frontabili le diverse realtà regionali utilizzando come
standard la popolazione italiana rilevata nel censimento
2001, sia i tassi di incidenza specifici per classe di età
(0-14, 15-24, 25-64, >64 anni). Sono stati presi in con-
siderazione i casi notificati nel periodo 1996-2005 in
modo da delineare l’andamento epidemiologico della
malattia negli ultimi 10 anni.

Epatite Virale B

Tasso di incidenza dell’Epatite Virale B*

Numeratore Numero di notifiche obbligatorie
x 100.000

Denominatore Popolazione media residente

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

Validità e limiti. Gli indicatori presentano i limiti pro-
pri del sistema di notifica obbligatoria delle malattie
infettive (sottonotifica). Assumendo che l’entità per-
centuale di sottonotifica rimanga costante nel tempo e
nello spazio, è possibile descrivere la diffusione attua-
le dell’HBV nelle diverse regioni e delinearne il trend
epidemiologico negli ultimi 10 anni.

Valore di riferimento/Benchmark. Non esistono
valori di riferimento riconosciuti. L’incidenza registra-
ta su base nazionale può essere utile per identificare le
regioni ad elevata o a bassa incidenza.

Descrizione dei risultati
In Italia, nel 2009, il tasso di incidenza standardizzato
per età dell’HBV è pari a 1,30 casi per 100.000 residen-
ti, di poco superiore rispetto alla media europea registra-
ta nel 2008 (4). La malattia continua ad essere più diffu-

sa negli uomini (1,98 per 100.000) rispetto alle donne
(0,65 per 100.000) (Tabella 1). L’HBV è maggiormen-
te diffusa nelle regioni centrali del Paese (1,80 per
100.000) e nel Nord (1,60 per 100.000) con 5 regioni su
8 (Piemonte, Valle d’Aosta, Lombardia, Liguria ed
Emilia-Romagna) con valori di incidenza superiori al
dato italiano (Tabella 2). 
Il tasso di incidenza standardizzato per età si è più che
dimezzato nel periodo 1996-2009, passando da 3,82 a
1,30 (per 100.000). La diminuzione di incidenza riguar-
da sia gli uomini che le donne ed è evidente in quasi tut-
te le regioni (Tabella 2). 
Per quanto concerne l’incidenza dell’HBV nelle
varie classi di età nel periodo 1996-2009, sebbene
risulti una diminuzione in tutte le fasce, il decremen-
to risulta particolarmente evidente nelle classi di età
destinatarie del programma di vaccinazione obbliga-
toria (0-14 e 15-24 anni) (Grafico 1). 

C. MARZUILLO, C. DE VITO, P. VILLARI, A. BOCCIA



140 RAPPORTO OSSERVASALUTE 2011

Tabella 2 - Tasso standardizzato di incidenza (per 100.000) di Epatite Virale B per regione - Anni 1996-2009

Regioni 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Piemonte 5,52 5,03 4,70 2,64 2,41 2,84 2,90 2,39 2,15 1,89 2,22 1,72 1,36 1,70
Valle d’Aosta 3,24 2,45 4,84 3,37 0,00 0,00 0,80 2,36 1,57 0,78 2,34 0,78 3,88 2,20
Lombardia 4,46 3,54 3,16 2,53 2,26 2,55 4,09 3,42 2,94 2,09 1,97 2,73 1,68 1,50
Bolzano-Bozen 4,38 3,98 2,44 2,15 3,91 2,37 2,59 2,32 1,09 0,84 2,12 0,41 0,21 0,62
Trento 2,79 1,94 1,94 1,28 1,69 2,36 1,86 2,03 1,63 1,39 1,38 0,39 1,58 0,95
Veneto 3,47 2,28 2,47 2,29 2,32 2,18 1,57 2,20 1,93 1,90 0,41 2,98 1,63 1,30
Friuli Venezia Giulia 3,67 4,70 4,33 3,37 2,51 1,94 1,62 1,41 1,02 1,06 1,67 0,80 0,49 1,20
Liguria 5,65 4,68 1,20 3,49 4,27 4,50 3,60 2,77 1,48 2,07 1,62 2,17 1,94 2,80
Emilia-Romagna 3,84 4,69 4,55 4,52 4,69 3,40 2,89 3,36 2,86 2,49 2,68 2,05 2,47 1,90
Toscana 3,01 3,64 4,36 3,93 3,31 3,15 2,79 2,39 3,99 2,88 3,06 3,02 2,56 2,40
Umbria 3,78 3,87 2,76 4,19 2,97 2,85 2,19 2,33 2,55 3,79 3,79 2,81 0,46 0,00
Marche 2,89 3,96 5,61 2,04 4,09 5,22 2,83 2,65 2,72 1,84 2,15 1,49 2,26 1,10
Lazio 4,44 4,63 4,67 4,22 4,58 4,43 3,63 3,37 2,78 2,61 3,36 3,28 2,50 1,90
Abruzzo 3,04 2,65 2,13 2,48 2,27 2,31 1,78 1,82 1,26 1,32 0,70 0,31 0,00 1,00
Molise 0,62 1,74 2,84 0,00 2,49 2,25 1,00 0,96 0,00 1,22 0,00 0,00 0,00 0,00
Campania 3,94 2,83 2,04 2,60 2,48 1,82 1,16 1,25 1,50 1,43 1,83 1,03 1,01 0,90
Puglia 2,43 1,73 2,11 1,86 1,49 1,39 1,00 0,95 0,40 0,96 0,90 0,77 0,80 0,50
Basilicata 3,46 1,72 3,26 3,26 1,95 1,23 1,35 0,87 1,03 0,53 0,51 0,18 0,66 0,00
Calabria 2,74 2,20 1,78 1,61 1,34 1,17 1,42 0,87 1,36 0,58 0,92 0,95 0,56 0,50
Sicilia 3,13 2,48 1,52 1,73 1,24 1,31 1,09 0,93 0,55 0,50 1,01 0,37 0,20 0,50
Sardegna 2,66 2,99 1,29 0,58 0,25 0,92 0,85 0,90 0,36 0,64 0,35 0,64 0,29 0,20
Nord 4,37 3,85 3,41 2,87 2,81 2,73 3,03 2,84 2,38 2,00 1,80 2,29 1,69 1,60
Centro 3,75 4,18 4,54 3,85 3,99 4,01 3,15 2,87 3,15 2,69 3,14 2,93 2,33 1,80
Sud 3,17 2,33 2,11 2,21 1,98 1,63 1,20 1,14 1,08 1,13 1,23 0,81 0,75 0,70
Isole 3,01 2,62 1,46 1,44 1,00 1,21 1,03 0,92 0,50 0,54 0,84 0,44 0,23 0,40
Italia 3,82 3,42 3,09 2,73 2,64 2,53 2,39 2,23 2,01 1,77 1,82 1,86 1,43 1,30

Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione italiana al Censimento del 2001.

Fonte dei dati: Ministero della Salute, Bollettino Epidemiologico Nazionale, disponibile sul sito: 
www.ministerosalute.it/promozione/malattie/bollettino.jsp.

Tabella 1 - Tasso standardizzato di incidenza (per 100.000) di Epatite Virale B per genere e regione - Anni 1996,
2009 

Regioni 1996 2009
Maschi Femmine Maschi Femmine

Piemonte 8,14 3,01 3,15 0,38
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 6,43 0,00 2,98 1,38
Lombardia 7,34 1,74 2,30 0,68
Bolzano-Bozen 7,08 2,06 0,83 0,42
Trento 4,50 1,25 0,78 1,11
Veneto 4,94 2,07 2,00 0,66
Friuli Venezia Giulia 5,08 2,37 1,48 0,95
Liguria 8,26 3,21 4,26 1,36
Emilia-Romagna 5,96 1,82 2,97 0,88
Toscana 4,86 1,26 3,61 1,34
Umbria 5,03 2,59 0,00 0,00
Marche 4,25 1,61 1,87 0,36
Lazio 6,95 2,13 2,82 1,05
Abruzzo 5,09 1,10 0,91 1,02
Molise 0,58 0,64 0,00 0,00
Campania 5,67 2,33 1,24 0,58
Puglia 3,46 1,48 0,51 0,53
Basilicata 4,55 2,37 0,00 0,00
Calabria 3,91 1,64 0,84 0,09
Sicilia 4,47 1,91 0,90 0,19
Sardegna 4,29 1,11 0,35 0,00
Italia 5,79 1,97 1,98 0,65

Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione media residente in Italia nel 2001.

Fonte dei dati: Ministero della Salute, Bollettino Epidemiologico Nazionale, disponibile sul sito: 
www.ministerosalute.it/promozione/malattie/bollettino.jsp.
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Grafico 1 - Tasso di incidenza (per 100.000) dell’Epatite Virale B per classe di età e macroarea - Anni 1996-2009
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Grafico 1 - (segue) Tasso di incidenza (per 100.000) dell’Epatite Virale B per classe di età e macroarea - Anni
1996-2009
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Fonte dei dati: Ministero della Salute, Bollettino Epidemiologico Nazionale, disponibile sul sito:
www.ministerosalute.it/promozione/malattie/bollettino.jsp.
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Raccomandazioni di Osservasalute
La vaccinazione obbligatoria introdotta nel 1991 per
tutti i nuovi nati e per i 12enni ha contribuito a ridur-
re notevolmente l’incidenza dell’HBV, particolar-
mente nelle fasce di età 0-14 e 15-24 anni.
Attualmente, la maggior parte dei nuovi casi di HBV
si verificano nella classe di età 25-64 anni, ricono-
scendo, come fattori di rischio, la tossicodipendenza
per via endovenosa, i contatti casalinghi con portatori
cronici del virus, l’attività sessuale a rischio e gli
interventi sanitari invasivi (5).
Tuttavia, l’epidemiologia dell’HBV sta mutando, dal
momento che la forte ondata immigratoria di soggetti
provenienti da zone ad alta endemia (Est europeo,
Africa sub-sahariana, Cina) sta causando un aumento
consistente dei tassi di prevalenza anche nei Paesi
europei in cui questa era solitamente bassa (1). In que-
sto scenario diventa sempre più alta la probabilità di
insorgenza di infezioni da genotipi inusuali di HBV
importati che, in alcuni casi, oltre ad avere caratteri-
stiche diverse dal punto di vista clinico e della storia
naturale della malattia, possono presentare resistenze
ai farmaci antivirali. Tale rischio potenziale deve
essere considerato con attenzione e richiede la pro-
grammazione e l’implementazione di specifici pro-
grammi di prevenzione.
Anche se l’incidenza nella fascia di età neonatale è

particolarmente bassa, non si deve, tuttavia, abbassa-
re la guardia sulla sorveglianza dell’HBV trasmessa
da madre a figlio. Lo screening prenatale, in questo
caso, costituisce lo strumento preventivo più impor-
tante e dovrebbe essere implementato con specifici
progetti tra le donne più vulnerabili come le immigra-
te, le tossicodipendenti ed altre con disagio sociale
che hanno problemi nell’accesso al sistema sanitario e
che sono a maggior rischio di trasmissione verticale.
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Significato. Nel corso dell’ultimo secolo, le malattie di
origine alimentare hanno subito diversi cambiamenti,
soprattutto nei Paesi industrializzati. Esistono, oggi, più
di 250 forme di infezioni e tossinfezioni alimentari al
mondo che si manifestano con differenti sintomi e sono
causate da diversi agenti patogeni. Vengono identificati
continuamente nuovi patogeni (i cosiddetti patogeni
emergenti, come Campilobacter jejuni, Escherichia coli
157:H7, Listeria monocytogenes, Yersinia enterocoliti-
ca etc.), alcuni dei quali si diffondono anche per effetto
dell’incremento degli scambi commerciali e dei viaggi,
del ricorso alla ristorazione collettiva e dei grandi alle-
vamenti intensivi (1).
È stato stimato dall’Organizzazione Mondiale della
Sanità che le morti riconducibili all’assunzione di ali-
menti o acqua contaminati sono, nel mondo, circa 2
milioni (2). Nei soli Paesi industrializzati, annualmen-
te, più del 30% della popolazione è soggetta ad infe-
zioni e tossinfezioni alimentari. Anche se è comples-
sa da calcolare, la stima dell’incidenza delle malattie
a trasmissione alimentare è decisamente molto più
alta nei Paesi in via di sviluppo, soprattutto per la
carente sicurezza alimentare. Negli Stati Uniti, dove è

attivo dal 1996 un sistema di sorveglianza sulle tos-
sinfezioni alimentari, Foodborne diseases active sur-
veillance Network, che fa capo al Centro per la
Prevenzione ed il Controllo delle Malattie si rilevano,
ogni anno, circa 48 milioni di infezioni con più di
100.000 ospedalizzazioni e 3.000 morti (3).
In Italia, la sorveglianza epidemiologica delle infezioni
e delle tossinfezioni alimentari è regolamentata dal DM
15 dicembre 1990 per la realizzazione di flussi di noti-
fica sul botulismo nella classe I (dedicata alle patologie
“soggette a regolamento internazionale o di particolare
interesse”), mentre nella classe II (dedicata alle patolo-
gie “rilevanti perché ad elevata frequenza e/o passibili di
interventi di controllo”) sono inserite le salmonellosi
non tifoidee, la febbre tifoide, le diarree infettive, la bru-
cellosi, l’epatite virale di tipo A e la listeriosi.
Per ciascuna di queste malattie trasmesse dagli alimenti
è, pertanto, possibile calcolare i tassi di incidenza per
regione standardizzati per età con il metodo diretto, uti-
lizzando come standard la popolazione italiana rilevata
nel censimento 2001. Sono stati presi in considerazione
gli anni 1993 e 2009 in modo da evidenziare le variazio-
ni di incidenza e delineare l’andamento epidemiologico.

Infezioni e tossinfezioni alimentari

Tasso di incidenza delle infezioni e delle tossinfezioni alimentari*

Numeratore Numero di notifiche obbligatorie
x 100.000

Denominatore Popolazione media residente

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

Validità e limiti. L’incidenza delle infezioni e delle
tossinfezioni alimentari, anche se calcolata sulla base
delle notifiche obbligatorie, è sicuramente sottostima-
ta su tutto il territorio nazionale per i ben noti proble-
mi di sottonotifica. L’analisi dell’andamento tempora-
le ed i confronti tra le diverse realtà regionali posso-
no, tuttavia, ritenersi sufficientemente attendibili
assumendo che, a parità di condizioni, l’entità percen-
tuale di sottonotifica rimanga costante nel tempo e
nello spazio. L’incidenza della diarrea infettiva non
da salmonella si riferisce ad una realtà ampia che, pro-
babilmente, comprende entità eziologicamente impor-
tanti (Campylobacter spp, Escherichia coli O157,
Rotavirus, altri agenti virali etc.).

Valore di riferimento/Benchmark. Non esistono
valori di riferimento riconosciuti. Tuttavia, l’incidenza
rilevata su base nazionale può essere utile per identifi-
care le regioni ad elevata o a bassa incidenza.

Descrizione dei risultati
Nel 2009, le infezioni e le tossinfezioni alimentari più

frequenti sono le salmonellosi non tifoidee (9,50 casi
per 100.000), le diarree infettive non da salmonella
(8,90 casi per 100.000) e l’epatite virale A (2,70 casi
per 100.000). Meno frequenti sono la brucellosi (0,30
casi per 100.000), la febbre tifoide (0,20 casi per
100.000), la listeriosi (0,20 casi per 100.000) ed il
botulismo (0,10 casi per 100.000).
Relativamente alla distribuzione geografica delle
infezioni e delle tossinfezioni alimentari, l’incidenza
di salmonellosi non tifoidee, diarree infettive e liste-
riosi appare maggiore nelle regioni settentrionali e
centrali rispetto al Sud ed alle Isole. La febbre tifoide
e la brucellosi mostrano, invece, una incidenza mag-
giore nelle regioni meridionali (soprattutto per quan-
to riguarda la febbre tifoide) ed insulari (in particola-
re la brucellosi).
Tutte le malattie a trasmissione alimentare considera-
te, con l’eccezione delle diarree infettive, della liste-
riosi e del botulismo, mostrano un decremento di inci-
denza nel periodo 1993-2009. Tale andamento epide-
miologico appare del tutto in linea con quanto riscon-
trato a livello europeo (4).

C. MARZUILLO, C. DE VITO, G. M. GRASSO, P. VILLARI, A. BOCCIA



MALATTIE INFETTIVE 145

Tabella 1 - Tasso standardizzato di incidenza (per 100.000) di infezioni e tossinfezioni alimentari per regione - Anni
1993, 2009

Salmonellosi Botulismo Epatite A Febbre Listeriosi Brucellosi Diarree
Regioni non tifoidee tifoide infettive

1993 2009 1993 2009 1993 2009 1993 2009 1993 2009 1993 2009 1993 2009

Piemonte 35,67 8,70 0,05 0,10 3,66 2,20 0,49 0,10 0,09 0,10 1,11 0,10 4,31 7,10
Valle d’Aosta 29,30 8,20 0,00 0,00 4,14 10,10 0,00 0,00 0,00 0,80 0,83 0,00 3,32 0,00
Lombardia 45,52 19,90 0,04 0,00 2,78 4,30 0,38 0,20 0,13 0,50 0,96 0,10 1,79 30,60
Tentino-Alto Adige* 40,86 16,20 0,00 0,00 3,48 2,90 0,12 0,30 0,25 0,40 0,12 0,00 4,91 27,10
Veneto 68,53 12,40 0,05 0,10 5,11 2,60 0,43 0,10 0,14 0,40 0,64 0,00 5,20 3,30
Friuli Venezia Giulia 68,57 8,20 0,00 0,10 14,0 2,00 0,75 0,20 0,16 0,10 0,00 0,20 1,11 7,30
Liguria 30,08 7,60 0,00 0,00 6,56 2,80 0,50 0,10 0,27 0,00 0,64 0,10 4,78 6,80
Emilia-Romagna 65,26 20,40 0,02 0,10 3,71 5,10 0,28 0,10 0,27 0,30 0,40 0,10 8,18 12,30
Toscana 54,41 10,60 0,08 0,00 3,80 3,50 0,17 0,00 0,09 0,00 0,55 0,00 2,38 8,90
Umbria 120,19 0,00 0,00 0,00 1,12 0,00 0,25 0,00 0,00 0,00 1,01 0,00 0,92 0,00
Marche 69,82 8,40 0,00 0,00 2,81 2,10 0,64 0,10 0,00 0,10 0,34 0,00 3,07 2,30
Lazio 27,61 6,70 0,00 0,10 3,23 3,50 1,49 0,10 0,00 0,10 1,41 0,10 2,82 3,30
Abruzzo 36,40 2,00 0,00 0,00 1,96 1,10 1,98 0,10 0,09 0,00 1,95 0,00 0,17 0,00
Molise 68,81 13,00 0,00 0,00 2,22 1,30 1,11 0,40 0,00 0,00 10,2 0,00 2,07 2,50
Campania 12,44 2,90 0,24 0,00 7,64 2,00 4,84 0,40 0,03 0,10 2,48 0,20 1,09 1,30
Puglia 5,73 2,50 0,24 0,00 16,6 1,00 6,29 0,40 0,04 0,00 2,76 0,50 2,23 1,80
Basilicata 10,89 0,00 0,48 0,30 3,01 0,00 3,77 0,00 0,00 0,00 4,16 0,00 0,00 0,00
Calabria 11,93 2,00 0,00 0,10 1,96 0,40 4,74 0,30 0,00 0,00 4,40 1,40 0,27 0,00
Sicilia 7,29 3,40 0,04 0,00 2,80 0,80 3,43 0,40 0,01 0,00 8,23 1,70 1,41 2,10
Sardegna 13,65 6,80 0,07 0,10 0,47 2,10 1,88 0,10 0,00 0,00 0,28 0,00 0,64 0,10
Nord 50,70 15,50 0,03 0,10 4,27 3,60 0,42 0,10 0,16 0,30 0,75 0,10 3,98 16,20
Centro 47,94 7,60 0,03 0,00 3,23 3,10 0,16 0,10 0,03 0,10 0,96 0,00 2,57 4,90
Sud 13,80 2,70 0,19 0,10 8,75 1,30 4,87 0,40 0,03 0,00 3,05 0,40 1,19 1,10
Isole 8,78 4,10 0,04 0,00 2,26 1,20 3,05 0,30 0,01 0,00 6,23 1,30 1,25 1,60
Italia 34,34 9,50 0,07 0,10 5,25 2,70 1,86 0,20 0,09 0,20 1,96 0,30 2,32 8,90

*I dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.
Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione media residente in Italia nel 2001.

Fonte dei dati: Ministero della Salute, Bollettino Epidemiologico Nazionale: www.ministerosalute.it/promozione/malattie/bollettino.jsp;
GeoDemo Istat http://demo.istat.it. 

Tasso standardizzato di incidenza (per 100.000) per
Salmonellosi non tifoidee per regione. Anno 2009

Tasso standardizzato di incidenza (per 100.000) per Diarree
infettive per regione. Anno 2009
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Raccomandazioni di Osservasalute
Armonizzare i sistemi di sorveglianza epidemiologica
presenti negli Stati membri dell’Unione Europea,
obbligatori dal 2005, deve essere prioritario non solo
per minimizzare le differenze nella tipologia e nella
numerosità dei focolai, ma anche per migliorare e
garantire la sicurezza alimentare. Necessità questa
avvertita anche nei recenti episodi epidemici di
Sindrome emolitico-uremica occorsi in Germania ed
in Francia dove, nonostante la rapida segnalazione
della Rete europea di allerta, è stata messa maggior-
mente in evidenza la necessità di implementare i siste-
mi di notifica incrementando anche gli accertamenti
diagnostici (5-7).
Pertanto, la sfida per l’attuazione di misure preventi-
ve con l’obiettivo di ridurre l’incidenza delle patolo-
gie infettive a trasmissione alimentare, rimane quanto
mai aperta ed attuale.
Ciò nonostante, non tutte le regioni hanno incluso nei
propri Piani Regionali di Prevenzione 2010-2012
progetti dedicati alla sorveglianza ed alla prevenzio-
ne delle malattie infettive di origine alimentare (man-
cano all’appello Valle d’Aosta, PA di Trento,
Umbria, Lazio e Campania). Inoltre, soltanto una
minoranza di regioni (Piemonte, Veneto, Marche e
Calabria) ha presentato progetti relativi alla preven-
zione ed al controllo delle zoonosi, anche mediante
l’incremento della collaborazione tra medici di Sanità
Pubblica e veterinari. 
Anche in Italia, come nel resto del mondo, pertanto, si
conferma l’importanza ed il ruolo della sicurezza ali-
mentare sia a livello politico (governi) che a livello
tecnico (operatori di Sanità Pubblica), rimanendo le
infezioni e le tossinfezioni alimentari un’importante
causa di morbosità e mortalità sia nei Paesi in via di
sviluppo che nei Paesi industrializzati (8).
Vi è, infine, un ulteriore e, forse, ancora più importan-
te motivo per mantenere e potenziare gli investimenti
economici nell’ambito della ricerca scientifica, del
controllo e del trattamento delle malattie infettive,

legato alle notevoli ripercussioni che gli eventi epide-
mici, imprevedibili per loro natura e definizione, pos-
sono avere sull’economia di un Paese. Per fare un
esempio, nel Regno Unito, l’epidemia di encefalopa-
tia spongiforme bovina e della variante della malattia
di Creutzfeld-Jacob nel 1995, ha comportato
l’abbattimento in massa di bovini ed un embargo
triennale costati all’economia inglese circa 5,75
miliardi di dollari (9).
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Significato. Le meningiti batteriche, anche se non parti-
colarmente frequenti in Italia, costituiscono ancora oggi
un problema di salute pubblica dal momento che colpi-
scono, prevalentemente, i bambini, talvolta in forma
epidemica, con un tasso di letalità piuttosto elevato. In
caso di sopravvivenza non sono rari i casi di danni neu-
rologici permanenti per chi ne è stato colpito: il 10-15%
dei soggetti colpiti subisce gravi danni che limitano in
maniera sostanziale la qualità della vita.
Attualmente, la maggior parte delle meningiti batteriche
sono causate da Streptococcus pneumoniae (pneumo-
cocco) e da Neisseria meningitidis (meningococco),
mentre le meningiti dovute ad Haemophilus influenzae
b (Hib) si sono molto ridotte grazie all’offerta attiva e
gratuita della vaccinazione ai nuovi nati. In Italia sono
particolarmente diffusi i gruppi C e B del meningococ-
co, anche se è forte il rischio dell’introduzione di nuovi
ceppi dovuto all’immigrazione che negli ultimi anni ha
contribuito a determinare l’aumento delle patologie
emergenti e riemergenti. A causa della loro rapidità di
insorgenza e velocità di evoluzione che impediscono

spesso cure tempestive, le meningiti batteriche devono
essere combattute sul piano della prevenzione, con i
vaccini come strumento ideale per creare una barriera
all’infezione e con un sistema di sorveglianza rapido ed
efficace che consenta di intervenire in maniera tempesti-
va per evitare la diffusione della malattia.
Le meningiti batteriche, in Italia, vengono monitorate
dal 1994 attraverso il flusso di sorveglianza speciale
delle meningiti batteriche (Circolari Ministero della
Salute del 29 dicembre 1993 e del 27 luglio 1994). I casi
segnalati direttamente dalle Aziende Sanitarie Locali e
dalle Direzioni Ospedaliere vengono raccolti nella ban-
ca dati del Sistema Informatizzato delle Malattie
Infettive (SIMI) dell’Istituto Superiore di Sanità (ISS)
che provvede anche alla divulgazione dei dati (1). Il
monitoraggio dell’andamento epidemiologico è partico-
larmente importante per le meningiti meningococciche
e pneumococciche, per le quali è in corso un ampio
dibattito sulle strategie vaccinali da implementare ed
esistono, attualmente, programmi di vaccinazione diffe-
renziati nelle varie regioni.

Meningiti batteriche

Tasso di incidenza di meningite da Streptococcus pneumoniae

Numeratore Nuovi casi notificati di meninigite da Streptococcus pneumoniae
x 1.000.000

Denominatore Popolazione media residente

Tasso di incidenza di meningite da Neisseria meningitidis

Numeratore Nuovi casi notificati di meninigite da Neisseria meningitidis
x 1.000.000

Denominatore Popolazione media residente

Tasso di incidenza di meningite da Haemophilus influenzae b 

Numeratore Nuovi casi notificati di meninigite da Haemophilus influenzae b
x 1.000.000

Denominatore Popolazione media residente 

Validità e limiti. I dati forniti dal SIMI comprendono
il numero di casi annuali per regione stratificato per
agente eziologico ed il numero di casi annuali stratifi-
cato per agente eziologico e fasce di età. È possibile,
pertanto, calcolare i tassi di incidenza grezzi annuali
per regione, i tassi di incidenza standardizzati annuali
(calcolati mediante standardizzazione diretta) per
l’Italia ed i Rapporti Standardizzati di Incidenza (RSI)
annuali per ogni regione (calcolati mediante standar-
dizzazione indiretta). L’utilizzo dei RSI, unitamente
ai tassi di incidenza crudi, consente di superare i limi-
ti dovuti alla scarsa confrontabilità di questi ultimi.
Tuttavia, l’analisi delle segnalazioni di meningiti bat-
teriche e delle differenze geografiche va effettuata con

cautela, in quanto non è possibile valutare con esattez-
za l’effettivo grado di copertura del sistema di sorve-
glianza che, comunque, rappresenta l’unica fonte
informativa continuativa nel tempo.

Valore di riferimento/Benchmark. Non esistono
valori di riferimento riconosciuti. L’incidenza regi-
strata su base nazionale può essere utile per identifica-
re le regioni a relativamente elevata (RSI >1) o bassa
incidenza (RSI <1).

Descrizione dei risultati
Le meningiti batteriche più frequenti in Italia, nel
2009, sono quelle sostenute da pneumococco con un
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tasso di incidenza standardizzato pari a 12,26 per
1.000.000 di residenti (Tabella 1), seguite dalle menin-
giti meningococciche (3,11 per 1.000.000) (Tabella 2) e
dalle meningiti da Hib (0,90 per 1.000.000) (Tabella 3).
Importante è notare che l’incidenza in Italia delle
meningiti batteriche è tra le più basse d’Europa per
quanto riguarda i tre agenti eziologici (2-5).
L’analisi dell’andamento nell’intero periodo considera-
to consente di evidenziare un aumento esponenziale del-
le meningiti pneumococciche, il cui tasso di incidenza
standardizzato è passato da 1,89 nel 1994 a 12,26 (per
1.000.000) nel 2009, una sostanziale stabilità delle
meningiti meningococciche, con un picco di incidenza
registrato nel 2004, ed un decremento progressivo a par-
tire dal 1996 delle meningiti da Hib.
Per tutti gli agenti eziologici esaminati è rilevabile un

chiaro gradiente decrescente Nord-Sud: nel 2009 soltan-
to le regioni del Nord presentano, per le tre tipologie di
meningite considerate, un RSI >1 e, quindi, una inciden-
za più elevata rispetto allo standard nazionale. A questo
fanno eccezione, per le meningiti meningococciche, la
Toscana (1,30 per 1.000.000) e la Sardegna (1,92 per
1.000.000) e, per l’Hib l’Emilia-Romagna e la Toscana
con un RSI di 4,07 e 1,49 (per 1.000.000), rispettiva-
mente. Importante è sottolineare che in Emilia-
Romagna, Piemonte e Veneto dal 2007 la raccolta dati
è integrata da un sistema di sorveglianza basato sui
laboratori ospedalieri di microbiologia e che in
Lombardia le segnalazioni vengono verificate annual-
mente con i dati di dimissione ospedaliera ed integrati
ove necessario.

Tabella 1 - Tasso di incidenza e rapporto standardizzato (per 1.000.000) per meningite da Streptococcus pneumo-
niae per regione - Anni 1994-2009

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Piemonte 1,16 1,82 1,86 1,86 4,20 5,13 5,83 4,00 6,16 7,06 7,44 11,76 8,74 9,60 29,66 47,30
0,61 0,60 0,58 0,46 0,93 0,94 1,37 0,98 1,53 1,29 1,42 2,30 1,84 1,20 2,57 3,86

Valle d’Aosta 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 8,23 8,17 8,10 0,00 0,00 7,90 7,85
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,54 1,59 1,62 0,00 0,00 0,68 0,64

Lombardia 1,91 4,29 5,03 6,91 6,88 7,52 4,40 5,29 3,97 10,02 9,76 5,41 6,52 14,59 18,88 21,56
1,04 1,43 1,60 1,75 1,56 1,41 1,05 1,32 1,00 1,89 1,93 1,09 1,42 2,30 1,63 1,76

Trentino-Alto Adige* 8,89 9,95 3,30 8,75 5,43 14,04 9,65 10,66 8,46 8,36 10,32 4,08 3,03 12,99 22,71 42,01
4,68 3,17 1,03 2,17 1,21 2,65 2,27 2,62 2,11 1,57 2,08 0,84 0,67 1,99 1,97 3,43

Veneto 1,81 2,65 6,30 8,29 4,91 7,33 6,19 5,51 6,37 9,33 8,99 7,20 6,73 21,86 23,46 28,37
0,98 0,88 1,99 2,09 1,11 1,38 1,47 1,37 1,60 1,76 1,78 1,46 1,47 0,68 2,03 2,31

Friuli Venezia Giulia 1,68 12,27 2,53 5,90 6,76 11,82 9,27 3,37 7,58 3,35 6,66 10,77 8,26 10,68 11,41 5,68
0,88 4,08 0,78 1,46 1,48 2,14 2,17 0,83 1,89 0,61 1,26 2,11 1,74 1,83 0,99 0,46

Liguria 1,80 2,33 2,42 3,64 5,50 3,07 1,85 5,01 2,55 3,17 3,15 9,37 8,70 8,08 6,82 4,95
0,92 0,77 0,73 0,87 1,17 0,54 0,42 1,20 0,62 0,56 0,57 1,76 1,75 0,95 0,59 0,40

Emilia-Romagna 5,35 4,45 4,07 6,09 9,11 10,83 7,01 7,26 7,99 7,64 8,99 8,87 11,41 22,59 25,08 12,82
2,78 1,47 1,25 1,49 1,98 1,95 1,63 1,76 1,97 1,39 1,69 1,73 2,40 1,87 2,17 1,05

Toscana 1,13 3,30 4,54 3,40 5,39 6,79 4,52 4,54 5,99 6,49 9,21 5,82 5,24 7,11 3,25 4,03
0,59 1,09 1,40 0,83 1,17 1,23 1,05 1,11 1,48 1,18 1,74 1,13 1,10 1,04 0,28 0,33

Umbria 2,44 2,35 0,00 1,20 0,00 1,20 1,19 8,40 0,00 1,19 4,69 1,16 0,00 0,00 1,12 1,11
1,25 0,77 0,00 0,29 0,00 0,22 0,28 2,04 0,00 0,22 0,89 0,23 0,00 0,00 0,10 0,09

Marche 2,08 4,04 1,38 2,07 6,88 3,43 0,68 2,72 2,03 4,01 1,98 1,31 0,65 1,94 1,92 1,28
1,07 1,33 0,43 0,51 1,49 0,63 0,16 0,66 0,50 0,73 0,38 0,26 0,14 0,31 0,17 0,10

Lazio 2,70 3,39 3,26 3,06 2,86 6,65 3,60 3,46 2,73 4,06 3,05 5,11 0,00 5,25 7,33 1,95
1,45 1,12 1,04 0,77 0,65 1,26 0,86 0,86 0,69 0,77 0,61 1,04 0,00 0,51 0,63 0,16

Abruzzo 1,58 3,83 7,86 7,84 5,48 4,69 8,59 1,57 0,79 6,25 0,77 1,54 2,29 1,52 3,01 0,75
0,81 1,25 2,44 1,93 1,20 0,87 2,03 0,39 0,20 1,15 0,15 0,31 0,49 0,25 0,26 0,06

Molise 0,00 2,92 3,02 0,00 3,04 0,00 0,00 0,00 0,00 3,11 0,00 0,00 3,12 0,00 3,12 0,00
0,00 0,95 0,94 0,00 0,66 0,00 0,00 0,00 0,00 0,57 0,00 0,00 0,67 0,00 0,27 0,00

Campania 2,27 3,76 1,91 2,59 4,49 2,42 4,15 3,31 2,63 1,92 0,17 2,42 4,14 4,14 3,96 1,89
1,21 1,22 0,62 0,66 1,02 0,48 1,01 0,83 0,66 0,37 0,04 0,51 0,95 0,77 0,34 0,15

Puglia 1,23 0,48 2,69 0,98 0,49 0,98 1,22 3,45 1,74 2,73 1,97 1,47 1,23 1,23 1,72 0,73
0,66 0,16 0,87 0,25 0,11 0,19 0,30 0,87 0,44 0,52 0,41 0,31 0,28 0,21 0,15 0,06

Basilicata 0,00 0,00 0,00 3,28 1,64 3,29 4,95 9,98 6,70 0,00 1,68 1,68 0,00 0,00 0,00 0,00
0,00 0,00 0,00 0,82 0,36 0,63 1,18 2,47 1,68 0,00 0,34 0,34 0,00 0,00 0,00 0,00

Calabria 0,00 0,47 0,96 1,45 1,93 1,94 1,47 0,00 1,49 1,00 0,50 0,50 1,00 1,50 1,00 1,00
0,00 0,15 0,31 0,36 0,43 0,38 0,35 0,00 0,38 0,19 0,10 0,10 0,22 0,25 0,09 0,08

Sicilia 0,00 0,58 0,59 1,37 1,57 1,96 2,36 1,99 2,01 1,40 0,40 0,60 1,00 1,79 1,19 2,38
0,00 0,19 0,19 0,34 0,35 0,38 0,56 0,49 0,50 0,26 0,08 0,12 0,22 0,23 0,10 0,19

Sardegna 0,60 0,59 1,20 3,01 3,02 1,81 2,42 1,22 3,67 1,83 2,43 3,63 1,81 0,60 3,60 2,99
0,33 0,20 0,39 0,77 0,70 0,35 0,59 0,31 0,95 0,36 0,50 0,76 0,41 0,10 0,31 0,24

Italia 1,89 3,04 3,17 4,00 4,48 5,31 4,21 4,16 3,99 5,35 5,16 4,95 4,58 8,83 11,55 12,26

*I dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.

Fonte dei dati: ISS. SIMI. Anno 2009.
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Tabella 2 - Tasso di incidenza e rapporto standardizzato (per 1.000.000) per meningite da Neisseria meningitidis per
regione - Anni 1994-2009

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Piemonte 1,86 3,86 2,10 2,10 2,10 3,03 1,63 3,29 4,26 7,29 7,67 5,07 3,68 2,74 4,08 5,86
0,74 1,28 0,80 0,75 0,88 0,69 0,42 1,02 1,24 1,66 1,43 0,99 1,30 1,11 1,36 1,88

Valle d’Aosta 0,00 0,00 8,41 8,37 0,00 0,00 24,90 0,00 8,32 0,00 0,00 8,10 0,00 0,00 0,00 0,00
0,00 0,00 3,14 2,92 0,00 0,00 6,22 0,00 2,35 0,00 0,00 1,54 0,00 0,00 0,00 0,00

Lombardia 2,02 4,51 4,47 4,12 3,00 6,74 4,51 5,18 4,41 10,57 8,26 7,31 4,21 5,21 6,40 6,44
0,76 1,41 1,62 1,40 1,19 1,48 1,10 1,54 1,22 2,29 1,45 1,37 1,42 1,88 2,13 2,07

Trentino-Alto Adige* 13,33 19,90 16,50 21,87 14,13 31,32 16,09 15,99 12,69 12,55 6,19 12,25 8,08 7,99 4,94 5,86
4,55 5,59 5,44 6,68 5,03 6,33 3,55 4,31 3,18 2,47 0,98 2,10 2,51 2,81 1,64 1,88

Veneto 4,75 5,97 3,83 4,03 3,35 5,56 6,41 4,19 5,05 3,69 4,50 5,51 2,10 4,37 2,47 2,86
1,77 1,84 1,37 1,35 1,31 1,21 1,55 1,23 1,38 0,79 0,78 1,02 0,70 1,27 0,82 0,92

Friuli Venezia Giulia 4,19 7,36 4,21 3,37 1,69 4,22 2,53 2,53 1,68 0,84 4,16 4,14 2,48 2,46 1,63 3,25
1,77 1,84 1,37 1,35 1,31 1,21 1,55 1,23 1,38 0,79 0,78 1,02 0,70 1,27 0,54 1,05

Liguria 1,80 2,33 1,81 2,43 2,44 4,30 4,31 3,76 2,55 5,71 11,36 11,24 4,97 5,59 1,86 2,48
1,72 2,52 1,66 1,25 0,73 0,99 0,67 0,81 0,50 0,20 0,80 0,83 0,89 1,01 0,62 0,80

Emilia-Romagna 3,31 3,71 1,78 2,03 3,04 6,80 6,26 2,75 5,24 5,67 6,07 6,24 2,38 4,47 2,79 2,75
0,78 0,85 0,75 0,94 1,11 1,04 1,21 1,25 0,81 1,41 2,31 2,34 1,87 2,14 0,93 0,88

Toscana 2,84 3,85 3,69 3,12 2,27 4,25 4,80 3,97 6,27 3,95 7,54 9,97 3,86 4,65 4,06 4,03
1,38 1,29 0,71 0,76 1,32 1,60 1,67 0,88 1,57 1,32 1,15 1,23 0,85 1,63 1,35 1,30

Umbria 3,65 1,18 2,42 3,61 1,20 2,40 11,93 1,20 3,61 5,94 23,43 12,74 3,45 0,00 2,25 2,23
1,14 1,30 1,43 1,13 0,96 0,98 1,26 1,25 1,86 0,92 1,43 1,97 1,38 1,67 0,75 0,72

Marche 4,86 3,36 1,38 4,83 4,13 4,11 2,73 2,04 4,06 4,01 3,31 3,28 3,26 0,65 1,28 0,64
1,40 0,38 0,90 1,26 0,49 0,54 3,03 0,37 1,04 1,34 4,33 2,46 1,21 0,00 0,43 0,21

Lazio 5,01 1,88 3,07 2,68 2,67 5,13 4,92 3,46 4,29 3,48 5,73 5,11 4,07 2,17 3,93 1,95
1,82 1,07 0,50 1,64 1,64 0,91 0,67 0,61 1,13 0,88 0,59 0,62 1,12 0,50 1,31 0,63

Abruzzo 0,79 1,53 1,57 0,78 3,92 4,69 5,47 3,15 2,37 0,78 1,55 1,54 1,53 0,00 0,00 0,75
1,77 0,56 1,05 0,86 1,00 1,09 1,15 0,99 1,14 0,73 0,98 0,93 1,37 0,61 0,00 0,24

Molise 3,01 5,85 3,02 6,06 6,07 6,09 0,00 3,09 0,00 0,00 9,32 3,11 0,00 0,00 0,00 0,00
0,27 0,45 0,53 0,25 1,45 0,98 1,27 0,89 0,63 0,16 0,27 0,28 0,51 0,00 0,00 0,00

Campania 2,62 0,68 1,21 3,45 1,38 2,59 3,11 2,96 1,93 2,26 4,33 2,76 2,59 1,21 1,03 1,37
1,02 1,70 1,01 1,87 2,21 1,26 0,00 0,86 0,00 0,00 1,59 0,56 0,00 0,00 0,34 0,44

Puglia 1,47 1,44 1,96 1,71 1,96 2,45 3,18 2,96 2,24 2,23 2,47 3,69 2,21 1,96 0,49 0,49
0,75 0,17 0,34 0,90 0,43 0,47 0,60 0,72 0,43 0,40 0,62 0,44 0,75 0,39 0,16 0,16

Basilicata 0,00 0,00 1,64 0,00 1,64 4,94 1,65 1,66 0,00 0,00 10,05 0,00 0,00 0,00 1,69 1,70
0,44 0,37 0,58 0,47 0,64 0,46 0,65 0,75 0,53 0,42 0,38 0,61 0,68 0,25 0,56 0,55

Calabria 0,48 0,47 1,45 0,48 0,00 2,43 2,44 0,00 1,00 0,50 0,99 1,49 0,50 1,00 1,00 0,00
0,14 0,12 0,43 0,13 0,00 0,46 0,50 0,00 0,23 0,09 0,15 0,25 0,15 0,34 0,33 0,00

Sicilia 2,57 3,65 2,75 2,15 2,94 3,14 3,15 1,59 2,01 1,60 1,40 0,80 1,00 0,80 0,99 1,39
0,77 0,93 0,81 0,59 0,95 0,59 0,64 0,40 0,47 0,30 0,21 0,13 0,30 0,20 0,33 0,45

Sardegna 0,60 2,95 1,81 2,41 3,02 0,60 1,82 5,49 4,90 7,32 12,75 15,13 4,83 6,01 5,39 5,98
0,19 0,79 0,57 0,72 1,07 0,12 0,40 1,52 1,26 1,50 2,17 2,76 1,61 1,81 1,79 1,92

Italia 2,87 3,41 2,94 3,16 2,69 4,77 4,33 3,54 3,80 4,81 5,90 5,53 3,04 3,08 3,01 3,11

*I dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.

Fonte dei dati: ISS. SIMI. Anno 2009.
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Tabella 3 - Tasso di incidenza e rapporto standardizzato (per 1.000.000) per meningite da Haemophilus influenzae
b per regione - Anni 1994-2009 

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Piemonte 1,16 1,36 1,86 1,63 1,40 2,33 1,87 1,41 0,95 0,47 0,47 1,15 0,46 1,83 1,13 1,80
0,95 0,85 1,00 1,14 1,00 1,84 2,11 1,59 1,52 0,81 1,47 2,26 1,37 3,30 1,38 2,00

Valle d’Aosta 0,00 8,23 0,00 0,00 0,00 8,32 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 7,97 0,00 0,00
0,00 5,00 0,00 0,00 0,00 6,30 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 15,03 0,00 0,00

Lombardia 1,91 3,52 3,91 2,23 2,33 1,22 0,44 0,44 0,33 0,98 0,64 1,06 0,53 1,04 1,96 0,82
1,45 2,01 1,94 1,44 1,55 0,90 0,48 0,49 0,51 1,63 2,01 2,09 1,54 1,80 2,39 0,91

Trentino-Alto Adige* 6,67 4,42 11,00 6,56 7,61 3,24 5,36 6,40 2,12 1,05 0,00 0,00 2,02 5,00 4,94 4,89
4,27 2,07 4,57 3,56 4,21 2,06 5,05 6,43 2,98 1,63 0,00 0,00 5,80 10,02 6,02 5,43

Veneto 1,58 3,32 3,38 1,79 2,90 0,89 1,55 1,10 0,44 1,52 0,43 0,64 0,21 0,83 2,06 0,82
1,18 1,87 1,65 1,14 1,90 0,65 1,65 1,21 0,67 2,51 1,33 1,25 0,61 0,00 2,51 0,91

Friuli Venezia Giulia 4,19 3,27 2,53 1,69 2,53 1,69 3,37 4,22 0,84 1,67 0,83 0,00 0,00 0,82 0,82 0,81
3,66 2,20 1,45 1,25 1,93 1,39 3,96 4,86 1,38 2,91 2,66 0,00 0,00 1,47 1,00 0,90

Liguria 0,60 0,58 3,63 3,04 0,61 1,84 1,23 0,00 0,64 0,00 0,63 0,00 0,62 0,00 1,86 0,62
0,56 0,43 2,24 2,40 0,49 1,59 1,49 0,00 1,07 0,00 2,02 0,00 1,87 0,00 2,27 0,69

Emilia-Romagna 2,55 1,48 3,05 2,03 1,01 1,01 1,50 1,25 1,00 0,99 0,49 0,48 0,71 0,94 0,93 3,66
2,27 1,02 1,78 1,52 0,77 0,83 1,75 1,42 1,62 1,70 1,54 0,94 2,11 1,27 1,13 4,07

Toscana 0,85 0,83 0,57 1,42 1,70 1,42 0,85 1,14 0,29 0,00 0,28 0,28 0,28 0,27 0,27 1,34
0,71 0,54 0,31 1,02 1,25 1,14 0,97 1,29 0,46 0,00 0,88 0,54 0,82 0,98 0,33 1,49

Umbria 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Marche 1,39 1,35 2,77 2,07 1,38 0,00 0,68 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,65 0,00 0,00 0,00
1,03 0,77 1,37 1,33 0,91 0,00 0,73 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,94 0,00 0,00 0,00

Lazio 1,73 2,83 3,84 1,91 1,52 1,52 0,95 1,15 1,56 0,77 0,00 1,51 0,00 0,36 0,00 0,18
1,18 1,45 1,72 1,13 0,93 1,06 0,97 1,25 2,37 1,28 0,00 2,98 0,00 0,35 0,00 0,20

Abruzzo 1,58 0,77 0,00 0,78 0,78 2,35 0,00 0,79 0,79 0,78 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,75
1,02 0,38 0,00 0,45 0,47 1,61 0,00 0,83 1,20 1,31 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,83

Molise 0,00 0,00 3,02 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,00 0,00 1,28 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Campania 2,62 2,05 0,52 2,76 1,90 1,56 0,69 0,35 0,18 0,00 0,00 0,00 0,17 0,00 0,00 0,00
1,29 0,76 0,17 1,22 0,87 0,85 0,58 0,33 0,23 0,00 0,00 0,00 0,50 0,00 0,00 0,00

Puglia 0,49 1,44 0,73 0,73 0,73 2,20 0,49 0,49 0,75 0,74 0,00 0,00 0,25 0,00 0,00 0,00
0,26 0,59 0,27 0,35 0,37 1,32 0,44 0,49 1,05 1,17 0,00 0,00 0,72 0,00 0,00 0,00

Basilicata 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 4,94 1,65 1,66 1,67 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 3,08 1,55 1,68 2,44 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Calabria 0,48 1,88 0,00 0,00 0,97 0,00 0,98 0,00 0,00 0,00 0,50 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,25 0,76 0,00 0,00 0,48 0,00 0,88 0,00 0,00 0,00 1,47 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Sicilia 0,00 0,19 1,18 0,78 1,18 1,18 0,20 1,39 1,21 0,20 0,20 0,20 0,20 0,20 0,00 0,79
0,00 0,08 0,41 0,37 0,57 0,68 0,17 1,35 1,67 0,31 0,58 0,38 0,58 0,00 0,00 0,88

Sardegna 0,60 1,77 1,20 0,60 1,21 1,81 1,21 0,00 0,00 0,61 1,21 0,00 0,60 0,60 0,60 0,00
0,36 0,80 0,49 0,33 0,70 1,24 1,24 0,00 0,00 1,03 3,82 0,00 1,81 1,19 0,73 0,00

Italia 1,50 1,98 2,27 1,72 1,67 1,46 0,99 0,94 0,66 0,61 0,33 0,51 0,34 0,64 0,82 0,90

*I dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.

Fonte dei dati: ISS. SIMI. Anno 2009.
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Tasso di incidenza (per 1.000.000) per meningite da
Streptococcus pneumoniae per regione. Anno 2009

Tasso di incidenza (per 1.000.000) per meningite da Neisseria
meningitidis per regione. Anno 2009

Tasso di incidenza (per 1.000.000) per meningite da
Haemophilus influenzae b per regione. Anno 2009

Raccomandazioni di Osservasalute
L’eccellente copertura vaccinale raggiunta sul territo-
rio nazionale relativamente alla vaccinazione anti-
Hib, pari al 95,5% nel 2006 (6), ha consentito la ridu-
zione, ai limiti della scomparsa, delle meningiti da
Hib. Il prossimo obiettivo dovrebbe essere
l’implementazione dell’offerta a tutti i nuovi nati dei
vaccini contro le meningiti da pneumococco (anti-
pneumococco coniugato eptavalente) e da meningo-
cocco (anti-meningococco C), sulla base di un calen-
dario vaccinale uguale per tutto il territorio nazionale.
Analizzando i Piani Regionali della Prevenzione
2010-2012 è evidente che, sebbene tutte le regioni
contemplino progetti per il mantenimento o il miglio-
ramento delle coperture vaccinali, maggiore attenzio-
ne dovrebbe essere posta alle meningiti. Di fatto, solo
Piemonte, Lombardia, Veneto, Emilia-Romagna,
Abruzzo, Molise e Sardegna hanno previsto progetti
specifici di sorveglianza e controllo delle meningiti

prevenibili tramite vaccinazione (7).
Parallelamente all’incremento della copertura vacci-
nale assume particolare importanza il miglioramento
della sorveglianza di laboratorio dal momento che, in
caso di focolai epidemici da meningococco C, le
attuali raccomandazioni internazionali indicano
l’opportunità di introdurre la vaccinazione su larga
scala nell’area geografica interessata quando
l’incidenza supera i 10 casi per 100.000 abitanti nel-
l’arco di 3 mesi (8). In questi casi, vista l’assenza di
vaccini contro il meningococco di sierogruppo B,
l’implementazione della pratica delle emocolture in
soggetti con sintomatologia suggestiva di meningite
batterica con successiva sierotipizzazione può costi-
tuire, oltre ad un’importante conferma diagnostica
eziologica, anche un ottimo strumento per verificare
la quota di casi prevenibili attraverso vaccinazione ed
i casi di fallimento vaccinale. I sistemi di sorveglian-
za di laboratorio già presenti in alcune regioni, quali
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Piemonte, Emilia-Romagna, Toscana e Lazio, costi-
tuiscono un esempio positivo di fattibilità di sistemi di
sorveglianza estesi alla totalità delle infezioni batteri-
che invasive, comprese quelle da meningococco,
pneumococco ed emofilo. 
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Metodo di rilevazione delle malattie infettive

Dott. Sandro Bonfigli, Dott.ssa Elvira Rizzuto, Dott.ssa Maria Grazia Pompa

In Italia, il metodo di rilevazione delle malattie infettive sta subendo un grande cambiamento. Il Nuovo Sistema
Italiano di Segnalazione delle Malattie Infettive (PREMAL) del Ministero della Salute, che sta per entrare in
vigore, è stato disegnato pensando alle sfide che si stanno presentando o che potrebbero presentarsi nei pros-
simi anni. L’esistenza di nuove minacce ha portato ad uno sforzo globale per fronteggiarle. 
Due risultati importanti sono stati: l’adozione del Regolamento Sanitario Internazionale 2005
dell’Organizzazione Mondiale della Sanità, entrato in vigore nel 2007 e finalizzato alla condivisione di infor-
mazioni epidemiologiche sulla diffusione transfrontaliera delle malattie infettive; il coordinamento all’interno
dell’Unione Europea nel campo delle malattie infettive, in particolare attraverso la creazione, nel 2004, di
un’Agenzia Europea per il Controllo delle Malattie (European Centre for Disease Prevention and Control) e
la standardizzazione, a livello europeo, di tutte le definizioni di caso per le malattie sottoposte a sorveglianza
in Europa, con la Decisione Europea 2008/426/CE.
Il PREMAL è inserito nel Nuovo Sistema Informativo Sanitario Nazionale, si integra armonicamente con gli
altri flussi informativi a livello nazionale e rispetta norme e requisiti tecnici necessari. L’impatto di questo rin-
novamento sarà significativo su tutti gli attori coinvolti (istituzionali e non).
La segnalazione delle malattie infettive avverrà online, prevedendo meccanismi di allerta rapida ai vari livelli.
Le malattie prese in considerazione rispecchiano la nuova realtà che l’Italia deve affrontare: le emergenze
impreviste possono essere fronteggiate grazie all’adattabilità di tutto il processo di segnalazione; inoltre, le
informazioni richieste hanno un dettaglio maggiore al fine di consentire una migliore capacità e tempestività
di analisi.
La sorveglianza delle malattie infettive si confronta ora con nuove sfide. 
I bisogni che un sistema di segnalazione deve soddisfare sono:
- rapidità di notifica: la conoscenza dell’esistenza di un caso deve essere rapida per permettere di adottare tut-
te le misure di Sanità Pubblica potenzialmente necessarie;
- flessibilità del sistema: aggiungere una nuova malattia o nuove informazioni a malattie esistenti, deve essere
semplice e rapido. Ciò permetterebbe di fronteggiare rapidamente nuove realtà, di adattarsi ai progressi scien-
tifici e di ridurre le spese;
- standardizzazione: le informazioni richieste devono seguire la stessa struttura e logica, in modo da rendere la
segnalazione più semplice e rapida per tutti minimizzando, così, l’impatto dei cambiamenti su tutti gli opera-
tori coinvolti.
Le principali novità e caratteristiche del PREMAL sono, pertanto: 
- l’adeguamento allo scenario internazionale ed al nuovo quadro normativo, seguendo la nuova definizione di
caso adottata a livello europeo. Le informazioni raccolte permetteranno una più semplice collaborazione con
gli organismi europei ed internazionali ed il recepimento della Decisione Europea 2008/426/CE;
- la modularità, che permette di adattare le informazioni richieste nelle schede di notifica delle singole malat-
tie in base alle necessità; queste informazioni sono, infatti, suddivise in blocchi, che possono essere aggiunti o
tolti dalle varie schede. Ogni blocco è strutturato in accordo agli standard più diffusi;
- l’accesso via internet: la scheda di segnalazione è compilata via online, l’accesso è possibile ovunque sia
disponibile un computer connesso, il tutto seguendo le pratiche che permettono di garantire adeguata sicurez-
za a dati particolarmente riservati e di ridurre il lavoro necessario per la parte amministrativa.
Il miglioramento del sistema di sorveglianza delle malattie infettive, tenendo conto delle specificità organiz-
zative ed epidemiologiche del nostro Paese, garantirà il raggiungimento di obiettivi ambiziosi per la sorve-
glianza: la possibilità di seguire l’evoluzione dell’incidenza delle infezioni e delle loro conseguenze (compli-
canze, esiti etc.), individuare e descrivere le epidemie, orientare le misure di prevenzione, monitorare e valu-
tare i programmi di prevenzione, seguire i fattori di rischio, nonché sorvegliare l’esito del trattamento per
alcune patologie.





Tumori

La patologia oncologica è, progressivamente, diventata un elemento rilevante per la descrizione delle socie-
tà moderne. 

In Italia circa il 28% dei decessi è dovuto a patologie oncologiche ed, in relazione ai processi di invecchia-
mento della popolazione, un numero crescente e rilevante di individui ha la probabilità di contrarre la malattia nel cor-
so della vita.

L’epidemiologia si pone l’obiettivo di valutare la frequenza della malattia nelle popolazioni, attraverso i clas-
sici indicatori che vengono presentati nel Rapporto: 
- Incidenza: è il numero di nuove diagnosi di tumore che si verificano ogni anno nella popolazione. Descrive, perciò,
il rischio di contrarre un tumore;
- Mortalità: rappresenta un indicatore sintetico della storia di incidenza della malattia e di sopravvivenza dei malati
oncologici;
- Prevalenza: esprime il numero di persone viventi che hanno avuto una diagnosi di tumore nel proprio passato (recen-
te o remoto).

Quest’anno è stato deciso di presentare tali indicatori per classi di età e per le principali sedi oncologiche con
i dati aggiornati al 2010.

P. BAILI, I. CASELLA, L. DEL MASO, S. GUZZINATI
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Incidenza

Validità e limiti. Per la conoscenza dei livelli di inci-
denza per tumore le fonti principali da prendere in
esame sono i dati prodotti dai Registri Tumori (RT) di
popolazione. I RT coprono, attualmente, circa il
33,8% della popolazione italiana (50,2% al Nord;
25,5% al Centro; 17,9% al Sud). Per avere informa-
zioni per gli anni più recenti e relativi a macroaree si
procede facendo ricorso a stime. Le stime qui riporta-
te si riferiscono alle ripartizioni Nord, Centro, Sud e
sono state ottenute mediante l’utilizzo del Mortality
Incidence Analysis MODel (MIAMOD) (1). Il sistema
MIAMOD modellizza dati osservati di mortalità e
sopravvivenza e produce, per generazioni di nascita,
stime di incidenza e prevalenza. Le stime sono al
momento disponibili per le classi di età fino a 84 anni
e sono in fase di aggiornamento.

Valore di riferimento/Benchmark. I dati osservati
dai RT di popolazione sono stati recentemente pubbli-
cati in una monografia che fornisce un aggiornamen-
to dei dati di incidenza e mortalità per cancro in Italia
relativo al periodo 2003-2005. Se escludiamo i tumo-
ri della pelle non melanoma, nel periodo 2003-2005 i
tumori più frequentemente diagnosticati sono stati fra
gli uomini il tumore della prostata, del polmone e del
colon-retto, mentre fra le donne sono stati il tumore
della mammella, del colon-retto e del polmone (2).
Nel presente Rapporto a questi tumori più frequenti è
affiancato il tumore dello stomaco (anche se con un
peso minore in termini di incidenza).

Descrizione dei risultati
Il Grafico 1 mostra l’incidenza di tumore relativa a
quattro sedi (tumore dello stomaco, del polmone e
del colon-retto per entrambi i generi più tumore del-

la mammella per le donne e tumore della prostata per
gli uomini) aggregata per alcune classi di età ed area
geografica.
Per quanto riguarda la classe di età 0-64 anni, il tumo-
re del colon-retto al Centro-Nord, per gli uomini, ed il
tumore della mammella in tutte le macroaree, per le
donne, risultano essere quelli a più elevata incidenza.
Fino a pochi anni prima del 2010, il tumore del pol-
mone era la sede a maggiore incidenza tra gli uomini
under 65enni in tutta Italia e non solo al Sud.
Anche per la classe di età 65-74 anni, il tumore del
polmone risulta essere ancora il più frequente tra gli
uomini solo al Sud, mentre nel Centro-Nord il tumore
più frequente è quello della prostata seguito dal tumo-
re del colon-retto. Nel corso degli ultimi anni in que-
sta classe di età per gli uomini vi è stato, infatti, un
forte incremento dell’incidenza per tumore della pro-
stata e del colon-retto contrapposto ad un calo dell’in-
cidenza per il tumore del polmone.
Per le donne tra i 65-74 anni, invece, il tumore della
mammella risulta il più frequente, con valori vicino ai
400 nuovi casi (per 100.000) nel Centro-Nord e sui
250 nuovi casi (per 100.000) nel Sud. Nel corso degli
ultimi anni la crescita dell’incidenza ha riguardato sia
il tumore della mammella che il tumore del colon-ret-
to, in maniera più accentuata per il primo rispetto al
secondo.
Nella classe di età più avanzata (75-84 anni) il tumo-
re della prostata (dalla metà degli anni Novanta in
avanti) risulta essere il tumore nettamente più fre-
quente per gli uomini in tutte le macroaree, mentre
nella popolazione femminile il tumore più frequente
risulta essere sempre quello della mammella seguito,
anche in questo caso, dal tumore del colon-retto.

Tasso di incidenza per tumore*

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

I(s,ge,g,p,a) = numero stimato di nuovi casi (si considerano solo i primi tumori,
sono esclusi i tumori multipli), specifico per sede oncologica (s), genere (ge),
area geografica (g), anno di calendario (p), classe di età quinquennale (a)

Pm(ge,g,p,a) = popolazione media specifica per genere (ge), area geografica (g),
anno di calendario (p), classe di età (a)

P. BAILI, I. CASELLA, L. DEL MASO, S. GUZZINATI

Significato. L’incidenza, ovvero il numero di nuove
diagnosi di tumore che si verificano ogni anno nella
popolazione, è un indicatore della presenza dei fattori

di rischio associati alla malattia e fornisce indicazioni
per le politiche di prevenzione primaria. 
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Grafico 1 - Tasso standardizzato di incidenza (std europeo, per 100.000) per alcune sedi oncologiche, classe di
età, genere e macroarea - Anno 2010

0-64 anni

Fonte dei dati: I tumori in Italia. www.tumori.net. Anno 2011.

75-84 anni

65-74 anni
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Raccomandazioni di Osservasalute
L’indicatore qui presentato fornisce informazioni sui
tumori numericamente più frequenti, aggregati per
alcune classi di età. 
Il peso del tumore della mammella tra le donne
mostra, da una parte come sia fondamentale investire
in programmi di screening organizzati che permettono
di diagnosticare precocemente il tumore (garantendo
una elevata sopravvivenza) e, dall’altra, come sia
importante investire in programmi di prevenzione che
riducano la prevalenza dei fattori di rischio per tale
tumore.
L’alta incidenza di casi di tumore del colon-retto ren-
de necessario investire sia in interventi di prevenzio-
ne primaria riguardanti abitudini alimentari ed attività
fisica (fattori legati all’insorgenza di tale tumore) per
il contenimento dei nuovi casi che nella diffusione
nelle singole regioni, come previsto dal Programma
Nazionale di Prevenzione Attiva, di programmi di
screening in grado di diagnosticare precocemente il
tumore. 

Per quanto riguarda il tumore della prostata bisogna
fare un discorso a sé. La diffusione del test diagnosti-
co di ricerca dell’Antigene Prostatico (Prostate
Specific Antigen-PSA) ha incrementato il numero di
diagnosi per tumore della prostata, ma a tale aumento
dell’incidenza non è ancora seguito un evidente calo
della mortalità su base di popolazione: il dubbio è che
il PSA porti ad una sovra-diagnosi dei tumori della
prostata, cioè a diagnosticare spesso tumori che rimar-
rebbero “silenti” per il resto della vita dei pazienti. Per
questo motivo non vi è ancora un consenso scientifi-
co internazionale sull’utilizzo di tale test in program-
mi di screening organizzati (3).
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Mortalità

Validità e limiti. In Italia, i dati di mortalità per cau-
sa prodotti dall’Istituto Nazionale di Statistica (Istat),
sono sistematicamente raccolti sia a livello nazionale
che regionale ed al momento sono disponibili fino
all’anno 2007. Per ottenere delle proiezioni più
aggiornate si ricorre a metodi di stima. Le stime di
mortalità per tumore qui presentate sono state ottenu-
te attraverso il Mortality Incidence Analysis MODel
(MIAMOD) (1). Al momento sono disponibili dati
per le età 0-84 anni.

Valore di riferimento/Benchmark. La mortalità per
tumore rappresenta, in Italia, circa il 28% del totale
dei decessi. Secondo gli ultimi dati nazionali Istat
disponibili, vi sono stati in un anno 168.664 decessi
per causa tumorale. Se il dato viene limitato alla fascia
di età 0-84 anni, il numero dei decessi si attesta a quo-
ta 122 mila. I principali killer per gli uomini risultano
essere i tumori del polmone, del colon-retto, della pro-
stata e dello stomaco, mentre per le donne al primo
posto c’è il tumore della mammella seguito dai tumo-
ri del colon-retto, del polmone e dello stomaco (2).

Descrizione dei risultati
Il Grafico 1 mostra la mortalità per tumore relativa
alle principali sedi aggregata per classi di età e
macroaree geografiche. 
Considerando la classe di età 0-64 anni il tumore con
tasso di mortalità più alto risulta essere il tumore del
polmone negli uomini ed il tumore della mammella
nelle donne. Lo stesso ordinamento era presente

anche negli anni precedenti al 2010, ma con differen-
ze maggiori tra il tumore del polmone e gli altri tumo-
ri per gli uomini ed il tumore della mammella e le
altre sedi per le donne.
Anche nella classe 65-74 anni il tumore con tasso di
mortalità più alto risulta essere il tumore del polmone
negli uomini in tutte le macroaree ed il tumore della
mammella nelle donne meridionali. In questa classe di
età la mortalità per tumore del polmone nelle donne al
Centro-Nord è su livelli simili (più alti al Centro e più
bassi al Nord) a quella per il tumore della mammella.
Infatti, l’andamento nell’ultimo ventennio della mor-
talità in tale classe di età per le donne, è in forte cre-
scita per il tumore del polmone ed in calo per le altre
sedi qui considerate.
Nella classe di età 75-84 anni negli uomini si registra
una elevata mortalità per tumore del polmone, segui-
ta da quella per i tumori del colon-retto e della pro-
stata che hanno tassi simili in tutte le macroaree. Lo
stesso ordinamento era presente anche negli anni pre-
cedenti al 2010. Nella popolazione femminile, inve-
ce, risulta una mortalità più elevata per il tumore del
colon-retto.
Anche in questo caso la mortalità per tumore del pol-
mone nelle donne del Centro-Nord si attesta su livel-
li simili a quella per il tumore della mammella e va
considerato come l’andamento nell’ultimo ventennio
della mortalità per le donne sia in crescita per il
tumore del polmone ed in calo per le altre sedi qui
considerate.

Tasso di mortalità per tumore*

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

D(s,ge,g,p,a) = numero stimato di decessi specifico per sede oncologica (s), gene-
re (ge), area geografica (g), anno di calendario (p), classe di età quinquennale
(a) 

Pm(ge,g,p,a) = popolazione media specifica per genere (ge), area geografica (g),
anno di calendario (p), classe di età (a)

Significato. La mortalità rappresenta un indicatore
sintetico della storia di incidenza della malattia e di
sopravvivenza dei malati oncologici. Per tale ragione

dalla mortalità derivano informazioni utili per defini-
re politiche di sorveglianza generale. 

P. BAILI, I. CASELLA, L. DEL MASO, S. GUZZINATI



160 RAPPORTO OSSERVASALUTE 2011

Grafico 1 - Tasso standardizzato di mortalità (std europeo, per 100.000) per alcune sedi oncologiche, classe di
età, genere e macroarea - Anno 2010

0-64 anni

Fonte dei dati: I tumori in Italia. www.tumori.net. Anno 2011.

75-84 anni

65-74 anni
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Raccomandazioni di Osservasalute
Da questi dati, oltre ad emergere il peso del tumore del-
la mammella nelle donne e del tumore del colon-retto
in entrambi i generi, come già mostrato per l’incidenza,
è altresì evidente che il tumore del polmone rimane la
principale causa di morte oncologica negli uomini e
risulta assumere un ruolo importante anche nella mor-
talità femminile soprattutto al Centro-Nord.
Come noto, il fattore di rischio più importante per il
tumore del polmone è il fumo di sigaretta. Ogni inter-
vento nella lotta contro il tabagismo (vi sono numero-

si studi sull’efficacia delle diverse azioni preventive)
è, perciò, di fondamentale importanza per ridurre
l’insorgenza di neoplasie e la mortalità legata al tumo-
re del polmone.

Riferimenti bibliografici
(1) Verdecchia et al. Methodology for estimation of cancer
incidence, survival and prevalence in Italian regions.
Tumori, 93 (4), 337-344. 2007.
(2) AIRTUM. I Tumori in Italia. I nuovi dati di incidenza e
mortalità 2003-2005. Epidemiologia & Prevenzione 2009;
33 (1-2) Suppl. 2: 1-26.
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Prevalenza

Validità e limiti. Per la conoscenza dei livelli di pre-
valenza per tumore le fonti principali sono i dati pro-
dotti dai Registri Tumore (RT) di popolazione. I RT
coprono, attualmente, circa il 33,8% della popolazio-
ne italiana (50,2% al Nord; 25,5% al Centro; 17,9%
al Sud). 
Recentemente, l’Associazione Italiana Registri
TUMori (AIRTUM) ha pubblicato una monografia (1)
sulla prevalenza dei tumori in Italia per l’anno 2006. 

Valore di riferimento/Benchmark. In Italia, il 4,0%
del totale della popolazione ha avuto una diagnosi di
tumore prima del 2006, pari a circa 2 milioni e 250
mila soggetti (987.500 uomini e 1.256.400 donne). I
tumori della mammella sono i più frequenti nelle don-
ne (42,0% del totale) seguiti dai tumori del colon-ret-
to (12,0%). Negli uomini il 22,0% dei casi prevalenti
è dovuto a tumori della prostata, il 18,0% a tumori
della vescica ed il 15,0% a tumori del colon-retto (1).
Nelle donne la prevalenza per tumore maligno è dop-
pia per la classe di età 60-74 anni rispetto alle più gio-
vani (45-59 anni) e negli uomini è doppia nella fascia
di età 75 anni ed oltre rispetto a quella 60-74 anni.

Descrizione dei risultati
Il Grafico 1 mostra la prevalenza aggregata per classi
di età e per aree geografiche delle stesse sedi tumora-
li mostrate per incidenza e mortalità. 
Per la classe di età 0-44 anni, tra i tumori considerati,
il tumore del colon-retto è il più prevalente tra gli
uomini ed il tumore della mammella tra le donne.
Considerando anche tutti gli altri tipi di tumori (qui
non riportati), in questa classe di età, dopo il tumore
della mammella nelle donne le sedi con più alta pre-
valenza sono il tumore della tiroide, i linfomi di
Hodgkin, i melanomi ed il tumore del testicolo (2).
Per la classe di età 45-59 anni, tra i tumori considera-
ti, il tumore del colon-retto è il più prevalente tra gli
uomini ed il tumore della mammella tra le donne, con
il tumore della prostata che avvicina i livelli del tumo-
re del colon-retto nel Nord. 
Per le classi di età 60-74 e 75 anni ed oltre, il tumore
della prostata negli uomini ed il tumore della mam-
mella nelle donne sono i più prevalenti e seguiti,
entrambi, dal tumore del colon-retto in tutte le
macroaree considerate.

Proporzione di prevalenza per tumore

P(s,ge,g,p,a) = numero stimato di persone che vivono dopo aver avuto una dia-
gnosi di tumore specifico per sede oncologica (s), genere (ge), area geografica
(g), anno di calendario (p), classe di età quinquennale (a) 

Pm(ge,g,p,a) = popolazione media specifica per genere (ge), area geografica (g),
anno di calendario (p), classe di età (a)

Significato. La prevalenza esprime il numero di per-
sone in vita che hanno avuto una diagnosi di tumore
nel proprio passato (recente o remoto). È un indicato-

re del carico oncologico complessivo nella popolazio-
ne ed è utile per la pianificazione ed allocazione delle
risorse sanitarie.

P. BAILI, I. CASELLA, L. DEL MASO, S. GUZZINATI
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Grafico 1 - Proporzioni grezze di prevalenza (per 100.000) per alcune sedi oncologiche, classe di età, genere e
macroarea - Anno 2006

0-44 anni

60-74 anni

45-59 anni
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Raccomandazioni di Osservasalute
Si stima che l’incremento di prevalenza nel decennio
1995-2005 sia dovuto per il 43,0% alle dinamiche del-
l’incidenza, per il 27,0% all’invecchiamento della
popolazione e per il 30,0% all’incremento della
sopravvivenza (3). Questi tre fattori ne determineran-
no un ulteriore aumento nel prossimo futuro acuendo,
così, la necessità di misure epidemiologiche atte ad
identificare le priorità del Sistema Sanitario. 
Nei soggetti anziani (75 anni ed oltre) la proporzione
dei soggetti che ha avuto un tumore risulta del 15,0%.
La tendenza all’aumento di casi prevalenti nella fascia
avanzata di età pone problemi rilevanti per le politiche
sanitarie: si tratta, infatti, di una frazione di popolazio-
ne dove spesso persistono più malattie e disabilità che
richiedono approcci adeguati per il loro sostegno.
All’inizio del nuovo decennio saranno più di 2,5
milioni le persone in Italia che avranno sperimentato

la malattia. Per queste persone dobbiamo certamente
migliorare ulteriormente la nostra capacità di sorve-
glianza e cura, ma dobbiamo anche promuovere la
prevenzione e rispondere più propriamente ai bisogni
sociali, psicologici e fisici delle persone che hanno
sperimentato la malattia al fine di rispondere alle loro
necessità di riabilitazione e favorire la reintroduzione
dei pazienti nella vita reale (lavoro, famiglia, società).

Riferimenti bibliografici
(1) AIRTUM Working Group (2010). Italian cancer figures,
Report 2010: Cancer prevalence in Italy. Patients living
with cancer, long-term survivors and cured patients. Epidem
prev 34 (5-6) Suppl. 2; 1-188.
(2) Dal Maso L, De Angelis R, Guzzinati, AIRTUM
Working group (2011). I numeri dell'AIRTUM: I giovani
italiani che convivono con un tumore sono quasi duecento-
mila. Epidemiol Prev, 35 (1): 59.
(3) De Angelis et al (2007). Cancer prevalence estimates in
Italy from 1970 to 2010. Tumori, 93: 392-397.

Fonte dei dati: La prevalenza dei tumori in Italia. AIRTUM Rapporto 2010. Anno 2011.

Grafico 1 - (segue) Proporzioni grezze di prevalenza (per 100.000) per alcune sedi oncologiche, classe di età,
genere e macroarea - Anno 2006
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Salute e disabilità

A. ROSANO, A. BATTISTI

Un’efficace programmazione dei sistemi socio-sanitari può essere realizzata solo attraverso una corretta
conoscenza della dimensione della popolazione a cui, potenzialmente, i servizi si rivolgono. Da questa consape-
volezza è emersa la necessità di aggiornare i dati, in mancanza di stime ufficiali, sul numero delle persone con
disabilità e sulla speranza di vita libera da disabilità ricorrendo alle fonti disponibili. Le nuove stime sono state
ottenute applicando i tassi di prevalenza della disabilità dell’Indagine Multiscopo dell’Istituto Nazionale di
Statistica (Istat) sulle condizioni di salute 2004-2005 (ultimo anno disponibile) alle tavole di mortalità del 2008
(ultimo anno disponibile) ed alla popolazione residente al 1 gennaio 2010 (ultimo anno disponibile).

Le nuove stime mostrano un aumento della popolazione con disabilità che passa da circa 2 milioni 600
mila a 2 milioni 900 mila persone, fenomeno imputabile, prevalentemente, all’invecchiamento della popolazione.

I confronti dei tassi standardizzati confermano il gradiente Nord-Sud. Nelle regioni del Mezzogiorno,
infatti, si osserva una prevalenza maggiore di disabilità.

L’analisi della speranza di vita libera da disabilità conferma un maggior svantaggio tra le donne, che spe-
rimentano un numero medio di anni vissuti in condizione di disabilità più elevato degli uomini, avendo anche una
speranza di vita maggiore. Sarà, pertanto, in questo periodo della loro vita che queste avranno bisogno di servizi
socio-sanitari personalizzati, integrati ed efficienti.

Il Capitolo, in accordo con quanto fatto negli anni precedenti e nella convinzione che per alcune tipolo-
gie di disabilità l’integrazione scolastica e lavorativa rappresentino una tappa fondamentale di un processo com-
plessivo di recupero che non può essere esclusivamente sanitario, è corredato da un indicatore sulla situazione del-
l’integrazione lavorativa. L’analisi temporale di questo indicatore evidenzia un incremento del numero degli
iscritti alle liste di collocamento più contenuto in alcune regioni (per esempio la Campania che, però, partiva già
da valori molto alti) e molto più sostenuto in altre (come la Sicilia che passa da 35.873 iscritti nel 2003 a 166.498
nel 2009). Se si analizza, invece, la percentuale di domanda soddisfatta emerge chiaramente una variabilità regio-
nale, che mette in evidenza una minore efficacia delle politiche di inserimento lavorativo delle persone con disa-
bilità nelle regioni del Centro-Sud.

Il Capitolo include, inoltre, un aggiornamento sul numero di beneficiari delle prestazioni di disabilità,
che comprendono gli assegni di invalidità, le indennità di accompagnamento e gli altri benefici pensionistici di
natura indennitaria. Tra il 2003-2008 si nota una diminuzione dei beneficiari del 4,4%, mentre gli importi medi
percepiti sono cresciuti del 20,5%. Ciò ha determinato una crescita della spesa del 15,2%, per un importo com-
plessivo che, nel 2008, è stato di 58,3 miliardi di euro (+7,7 miliardi rispetto al 2003). Tale aumento riguarda, pre-
valentemente, la spesa per coloro che sono beneficiari di due o più pensioni (da 37,9 a 46,2 miliardi), mentre,
osservando gli altri tipi di prestazioni, c’è una diminuzione della spesa per gli assegni di invalidità (da 7,5 a 5,6
miliardi), nessuna variazione per le prestazioni indennitarie (0,8 miliardi in entrambi gli anni) ed un aumento per
quelle di invalidità civile (da 4,1 a 5,4 miliardi)1. 

Gli indicatori presentati all’interno del Capitolo confermano quanto osservato anche nei precedenti
Rapporti Osservasalute, cioè che una politica di sostegno alle persone con disabilità basata, principalmente, su un
sostegno economico diretto (pensioni, indennità), con il progressivo invecchiamento della popolazione rischia di
divenire difficilmente sostenibile e non riduce il divario delle condizioni di vita e di salute che si registra tra le
regioni. Andrebbero, invece, promosse forme di sostegno sotto forma di servizi alla persona che garantiscano una
vita dignitosa, soprattutto alle famiglie con scarse risorse economiche.

Il Capitolo si conclude con un Box che fa il punto della situazione su un progetto europeo “Ruolo del-
l’innovazione tecnologica per un invecchiamento attivo ed in salute in Europa” che si pone come obiettivo fina-
le quello di aumetare di 2 anni il numero medio di anni di vita in buona salute della popolazione europea entro il
2020. Le aree di intervento identificate dal progetto sono le seguenti: prevenzione, monitoraggio e diagnosi pre-
coce; trattamento e cura; invecchiamento attivo e sostegno alla vita indipendente.

1I dati presentati all’interno del Capitolo riguardano il periodo 2006-2008 ed includono informazioni utili ad analizzare le pensioni erogate per classi di età molto dettagliate, mentre i dati
storici sugli anni precedenti sono reperibili nelle edizioni 2007 e 2009 del Rapporto Osservasalute e sul sito www.disabilitaincifre.it.
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Persone con disabilità che vivono in famiglia

Significato. L’indicatore fornisce informazioni sul
numero delle persone con disabilità per classe di età e
regione. Questi dati sono utili per fornire un quadro

regionale sulle persone con gravi problemi di salute
ed elevati bisogni di assistenza sanitaria.

Validità e limiti. Il numero delle persone con disabi-
lità è stato stimato applicando il tasso di disabilità,
rilevato nella popolazione di età 6-64, 65-74 e 75 anni
ed oltre con l’indagine dell’Istituto Nazionale di
Statistica (Istat) 2004-2005 su “Condizioni di salute e
ricorso ai servizi sanitari”, alla corrispondente popola-
zione al 1 gennaio 2010. L’ipotesi sottostante questa
stima assume la stazionarietà del tasso di disabilità per
classe di età e regione, cioè che la quota di persone
con disabilità osservabile nella popolazione nell’anno
2010 sia la medesima di quella stimata nell’indagine
sulla salute nel 2004-2005.
Per quanto riguarda i tassi calcolati sulla base dei dati
dell’indagine Istat su “Condizioni di salute e ricorso ai
servizi sanitari”, è necessario tenere presente che i
quesiti utilizzati per rilevare la disabilità non possono
essere somministrati ai bambini con un’età <6 anni.
Lo strumento, inoltre, non è perfettamente in grado di
individuare e descrivere la disabilità mentale a meno
che questa non sia anche accompagnata da difficoltà
funzionale e/o motoria. Il tasso di disabilità standar-
dizzato è ottenuto applicando i tassi specifici per età
alla popolazione media italiana delle medesime classi
di età e sommando le persone con disabilità attese nel-
le singole classi di età. Quest’ultimo indicatore forni-
sce una misura delle condizioni di disabilità media,
una volta depurato dall’effetto della struttura per età
della popolazione, cioè permette di confrontare il
livello di disabilità tra le regioni a parità di struttura
demografica.

I dati utilizzati per il calcolo degli indicatori sono di
fonte campionaria, quindi sono stati forniti anche gli
Intervalli di Confidenza dei tassi standardizzati1.

Valore di riferimento/Benchmark. Non sono con-
cettualmente proponibili degli standard di riferimento.

Descrizione dei risultati
Il numero delle persone con disabilità grave, cioè
quelle persone che non sono affatto in grado di svol-
gere almeno una delle funzioni della vita quotidiana
considerate2, ammonta ad oltre 2 milioni 900 mila,
pari al 5,1% della popolazione italiana di età >6 anni.
Il numero delle persone con disabilità è aumentato
rispetto al 2005 a causa dell’incremento della popola-
zione anziana. Circa il 66% è costitutito da anziani
con età >75 anni, tale quota oscilla tra il 56,6% della
Campania ed il 74,4% della Liguria. I tassi standardiz-
zati, con i quali si possono fare i confronti tra le regio-
ni avendo depurato l’effetto della struttura per età del-
la popolazione, mettono in luce come la quota di per-
sone con disabilità sia più alta in Sicilia (7,0%), segui-
ta dalla Puglia (6,6%), mentre con il livello più basso
troviamo il Trentino-Alto Adige (3,3%). L’effetto
della standardizzazione è più forte nelle regioni più
anziane ed in quelle più giovani: pertanto, è maggiore
in Liguria, per la quale si passa da un tasso grezzo del
6,0% ad un tasso standardizzato del 4,7%, ed in
Campania che passa da un tasso grezzo del 5,1% ad
un tasso standardizzato del 6,0%.

A. SOLIPACA, G. BALDASSARRE

Persone con disabilità che vivono in famiglia*

Numeratore Numero di persone con disabilità in famiglia residenti nella regione i
x 100

Denominatore Numero di persone residenti nella regione i

Classi di età: 6-64; 65-75; 75 anni ed oltre.
i = regione di residenza.
*La formula del tasso standardizzato è riportata nel Capitolo “Descrizione degli Indicatori e Fonti dei dati”.

1Gli Intervalli di Confidenza rappresentano il range dei valori entro il quale è compreso, con probabilità pari al 95,0%, il valore del tasso standardizzato di disabilità osservabile nell’intera
popolazione, residente in famiglia, di 6 anni ed oltre. 
2Le funzioni essenziali della vita quotidiana comprendono: le attività della vita quotidiana (autonomia nel camminare, nel salire le scale, nel chinarsi, nel coricarsi, nel sedersi, vestirsi, lavar-
si, fare il bagno, mangiare) e le difficoltà sensoriali (sentire, vedere, parlare). Si considerano, inoltre, il confinamento a letto, su una sedia (non a rotelle) o in casa.
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Tabella 1 - Popolazione con disabilità (valori assoluti, tasso grezzo e standardizzato per 100) per classe di età e
regione - Situazione al 1 gennaio 2010*

Regioni 6-64 65-74 75+ Totale Tassi Tassi
grezzi std

Piemonte 34.392 29.508 152.103 216.003 5,1 4,7
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 812 1.172 3.299 5.283 4,4 4,3
Lombardia 73.684 64.962 251.687 390.333 4,2 4,3
Trentino-Alto Adige** 3.596 4.193 21.275 29.064 3,0 3,3
Veneto 33.878 31.493 145.429 210.800 4,6 4,7
Friuli Venezia Giulia 10.318 6.535 39.725 56.578 4,8 4,4
Liguria 9.118 14.725 69.432 93.274 6,0 4,7
Emilia-Romagna 26.628 26.021 137.494 190.143 4,6 4,1
Toscana 31.236 29.114 133.735 194.085 5,5 4,9
Umbria 8.094 9.231 35.088 52.413 6,1 5,4
Marche 10.237 13.362 57.354 80.953 5,5 4,9
Lazio 52.883 36.212 168.958 258.054 4,8 5,0
Abruzzo 11.963 12.326 47.747 72.037 5,7 5,3
Molise 2.286 3.327 13.618 19.232 6,3 5,7
Campania 82.347 37.692 156.251 276.290 5,1 6,0
Puglia 46.515 50.866 135.907 233.288 6,1 6,6
Basilicata 6.671 5.394 23.404 35.469 6,3 6,2
Calabria 22.884 21.786 68.981 113.652 6,0 6,3
Sicilia 56.322 47.603 209.394 313.319 6,6 7,0
Sardegna 16.894 14.479 50.844 82.216 5,2 5,6
Italia 540.761 460.000 1.921.726 2.922.486 5,1 5,1

*Valori stimati.
**I dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.
Nota: gli Intervalli di Confidenza al 95% sono disponibili sul sito www.osservasalute.it.

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo “Condizioni di salute e ricorso ai servizi sanitari”, 2004-2005 e popolazione residente per età, gene-
re e stato civile al 1 gennaio 2010.
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Speranza di vita libera da disabilità

Significato. La speranza di vita libera da disabilità è
una misura sintetica dell’esperienza di morbosità e di
mortalità di una popolazione, dove la morbosità viene
misurata mediante la presenza o meno di disabilità.
L’indicatore consente una valutazione qualitativa del-
la sopravvivenza e permette di valutare se una vita più

lunga significhi anche una vita in buone condizioni di
salute, ovvero se un incremento consistente della spe-
ranza di vita si realizzi in condizioni di cattiva salute.
Pertanto, essa esprime il numero medio di anni che
una persona di una certa età può aspettarsi di vivere
senza essere colpita da disabilità.

Speranza di vita libera da disabilità

Denominatore lx

Variabili misurabili: x = età iniziale
ω = età estrema
n = ampiezza della classe di età i
Li = anni vissuti nella classe di età i
ai = percentuale di popolazione disabile di età i, i + n
lx = sopravviventi all’età iniziale x

Validità e limiti. Una caratteristica importante del-
l’indicatore è quella di combinare in un’unica misura
le informazioni derivanti dai dati di mortalità e di
morbosità. Nel caso degli anziani, in particolare, que-
sto aspetto è importante perché consente di valutare,
oltre alla quantità di anni che restano da vivere, anche
la qualità di questi anni, tenendo conto della capacità
del soggetto di adattarsi all’ambiente in cui vive con-
servando la sua autonomia nelle attività quotidiane,
anche in assenza di un processo morboso ben defini-
to. La speranza di vita libera da disabilità può essere
considerata, quindi, un indicatore valido al fine della
valutazione dello stato di salute della popolazione
anziana.
Tenendo presente che i quesiti sulle funzioni della vita
quotidiana, utilizzati per individuare le persone con
disabilità, sono posti solo alle persone di 6 anni ed
oltre e che le prevalenze di disabilità sono molto bas-
se per le prime classi di età, l’indicatore viene, usual-
mente, calcolato a partire dai 15 anni di età. In man-
canza di dati aggiornati, per il calcolo dell’indicatore
sono state utilizzate le tavole di mortalità del 2008 cui
sono stati applicati i tassi di disabilità osservati nel
2004-2005.
L’indicatore è per sua natura standardizzato e, pertan-
to, consente confronti tra regioni con popolazioni
diverse senza risentire della diversa struttura per età di
queste1. I limiti sono in parte legati alla misurazione
della disabilità ed in parte ad aspetti metodologici.
Relativamente agli aspetti metodologici va sottolinea-

to che il metodo di calcolo adottato, noto come meto-
do di Sullivan, ipotizza la stazionarietà sia della mor-
talità che della disabilità, cioè la costanza temporale
della probabilità di divenire disabile, della probabilità
di morire e di guarire.

Valore di riferimento/Benchmark. Come valore di
riferimento si può prendere la media dell’ultimo quin-
tile della distribuzione regionale che, per la speranza
di vita libera da disabilità a 15 anni, negli uomini è
pari a 61,8 anni e nelle donne a 64,3 anni. Lo stesso
indicatore, calcolato per la speranza di vita libera da
disabilità a 65 anni, è per gli uomini 15,5 anni, men-
tre per le donne è pari a 16,6 anni.

Descrizione dei risultati
Gli uomini a 65 anni hanno un numero medio di anni
di vita in assenza di disabilità pari a 14,9 anni, mentre
le donne 15,8 anni. Lo scenario attuale consente,
quindi, un cauto ottimismo: a 65 anni una donna può
aspettarsi di vivere i due terzi che le restano da vivere
in piena autosufficienza; per un uomo la condizione di
autosufficienza interessa l’80,0% dei restanti anni di
vita attesi. L’analisi regionale evidenzia la presenza di
valori più elevati nel Centro-Nord, mentre quelli più
bassi si registrano nel Mezzogiorno, dove tutte le
regioni presentano valori inferiori al dato nazionale.
In particolare, la Campania per gli uomini (13,7 anni)
e la Sicilia per le donne (13,4 anni) fanno registrare i
valori più bassi (Tabella 1).

A. BATTISTI

Numeratore

1Esso risente della struttura per età della popolazione stazionaria associata alla tavola di mortalità. Per questo tende a penalizzare popolazioni a più lunga sopravvivenza per le quali la popo-
lazione stazionaria della tavola è caratterizzata da una maggiore proporzione di anziani, a maggior rischio di disabilità. Questo inconveniente, tuttavia, è rilevante soprattutto quando si met-
tono a confronto popolazioni con speranze di vita molto distanti tra loro.
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Tabella 1 - Speranza di vita libera da disabilità a 15 ed a 65 anni per genere e regione - Anno 2008 

Maschi FemmineRegioni 15 anni 65 anni 15 anni 65 anni

Piemonte-Valle d’Aosta 61,2 15,0 63,5 16,0
Lombardia 61,7 15,4 64,3 16,6
Trentino-Alto Adige* 62,3 15,8 66,5 18,3
Veneto 61,0 14,7 64,5 16,7
Friuli Venezia Giulia 61,4 15,5 64,1 16,7
Liguria 61,3 15,0 64,0 16,3
Emilia-Romagna 62,4 16,0 64,7 16,9
Toscana 61,8 15,6 64,2 16,3
Umbria 61,7 15,6 62,9 15,2
Marche 61,9 15,3 64,1 16,2
Lazio 61,1 15,2 63,7 15,9
Abruzzo-Molise 60,7 14,7 63,3 15,6
Campania 59,2 13,7 61,7 14,5
Puglia 60,5 14,5 62,0 14,3
Basilicata 61,1 14,9 62,4 14,9
Calabria 60,9 14,9 61,5 14,1
Sicilia 59,7 13,8 60,7 13,4
Sardegna 60,1 14,6 63,1 15,5
Italia 61,1 14,9 63,4 15,8

*I dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo “Condizioni di salute e ricorso ai servizi sanitari” 2004-2005 - Istat. Tavola di mortalità 2008.

L’analisi della differenza tra speranza di vita e speran-
za di vita libera da disabilità a 65 anni evidenzia come
siano le donne a dovere sperimentare un numero
medio di anni vissuti con disabilità maggiore rispetto
agli uomini e questo è vero in tutte le regioni, con dif-
ferenze di genere maggiori nel Centro e nel
Mezzogiorno. Gli scostamenti maggiori tra i due
generi si evidenziano in Umbria ed in Calabria con
una differenza di 3,9 anni tra uomini e donne.
In generale, le donne e gli uomini del Mezzogiorno
sembrano sperimentare un numero medio maggiore di

anni vissuti con disabilità rispetto ai loro coetanei del
Nord, evidenziando nelle regioni del Sud e nelle Isole
un maggiore bisogno di salute.
Le regioni nelle quali si riscontra una differenza
minore tra speranza di vita e speranza di vita libera da
disabilità a 65 anni sono: per gli uomini, il Friuli
Venezia Giulia (2,2 anni) e per le donne il Trentino-
Alto Adige (4,0 anni); la differenza maggiore, invece,
si registra in Sicilia per entrambi i generi (uomini: 3,9
anni; donne: 7,4 anni) (Grafico 1).

Grafico 1 - Differenza tra speranza di vita a 65 anni e speranza di vita libera da disabilità a 65 anni per regio-
ne - Anno 2008

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo “Condizioni di salute e ricorso ai servizi sanitari” 2004-2005 - Istat. Tavola di mortalità 2008.
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Collocamento mirato al lavoro: iscritti ed avviati

Significato. Gli indicatori descrivono la dimensione
della domanda di lavoro delle persone con disabilità
in età attiva attraverso l’analisi del numero di iscritti
alle liste del collocamento lavorativo. Inoltre, consen-
te di misurare quanta parte di questa domanda è stata

soddisfatta. La variazione del numero di iscritti alle
liste provinciali del collocamento lavorativo secondo
la Legge n. 68/1999, tra gli anni 2003-2009, consente
di valutare le dinamiche nazionali e regionali delle
politiche attive del lavoro.

Tasso di variazione degli iscritti al collocamento lavorativo delle persone con disabilità

Numeratore Differenza tra il numero di iscritti con disabilità alle liste del collocamento mirato (t + n, t)

Denominatore Numero di iscritti con disabilità alle liste del collocamento mirato (t)

Tasso di avviamenti al lavoro di persone con disabilità 

Numeratore Numero di avviamenti con disabilità alle liste del collocamento mirato nell’anno x

Denominatore Numero di iscritti con disabilità alle liste del collocamento mirato nel corso dell’anno x

Validità e limiti. L’implementazione di un nuovo flus-
so statistico a seguito di una nuova normativa naziona-
le, in questo caso la Legge n. 68/1999, risente nei primi
anni di rilevazione di una forte instabilità dovuta in par-
te alla diversa velocità di recepimento della norma da
parte delle regioni. Infatti, analizzando la legislazione
regionale sul mercato del lavoro, si vede come
l’attuazione della legge sul collocamento mirato delle
persone con disabilità e l’attivazione del Fondo
Regionale per l’occupazione, come previsto dall’art. n.
14 della Legge n. 68/1999, abbiano avuto tempistiche
territorialmente molto diverse. Una ulteriore fonte di
instabilità nei primi anni di attivazione del nuovo flus-
so informativo ha riguardato la mancanza di prepara-
zione dei servizi per l’impiego nel fornire le informa-
zioni richieste con lo stesso livello di precisione. 
Per i motivi appena esposti si è deciso di prendere
come primo anno di riferimento dei dati il 2003
essendo questo il primo anno in cui i dati possono
considerarsi stabili. L’ultimo anno disponibile è,
invece, il 2009.

Valore di riferimento/Benchmark. Per quanto
riguarda gli iscritti non è possibile definire un valore
di riferimento preciso se non auspicare che tutti gli
aventi diritto siano iscritti alle liste di collocamento.
Si può, invece, considerare come valore di riferimen-
to per il tasso di avviamenti il valore massimo rag-
giunto che è pari al 72,1%.

Descrizione dei risultati
Tra le regioni del Nord è l’Emilia-Romagna a registra-
re, tra il 2003-2009, la variazione percentuale maggio-
re (+104,3%) del numero degli iscritti alle liste del col-
locamento con disabilità, passando da 15.833 a 32.346
persone. Nelle altre regioni del Nord si registra un

incremento che va da un minimo del 29,3% del Veneto
ad un massimo del 58,4% della PA di Bolzano.
In generale, in tutte le regioni si osserva un incremen-
to del numero degli iscritti a testimonianza sia di una
maggiore consapevolezza da parte degli aventi diritto,
ma anche di una maggiore presa in carico da parte del
sistema di welfare. 
Tra le regioni del Centro è la Toscana che presenta il
tasso di variazione degli iscritti più elevato, pari al
59,4%, mentre l’Umbria registra la variazione minima
pari al 15,0%. 
Infine, tra le regioni del Mezzogiorno si evidenzia la
Sicilia con un incremento notevole del numero degli
iscritti, nel periodo considerato, pari al 364,1%
(35.873 iscritti nel 2003 vs 166.498 iscritti nel 2009).
Nelle restanti regioni le variazioni percentuali variano
dal 77,8% della Sardegna al 13,3% della Campania, la
quale, partendo da livelli molto alti di iscritti nel 2003,
è la regione nella quale si osserva l’incremento più
basso a livello nazionale (Tabella 1).
Al fine di esaminare l’efficacia dell’applicazione del-
la legge, è stata inserita, oltre al numero degli iscritti,
anche la percentuale di avviamenti, cioè il rapporto tra
gli avviamenti al lavoro avvenuti nel 2009 e gli iscrit-
ti alle liste nello stesso anno. Il rapporto è stato calco-
lato sia per il totale degli iscritti che per la sola com-
ponente femminile. L’analisi evidenzia, per entrambi
gli indicatori, un chiaro gradiente Nord-Sud. Infatti, la
percentuale di avviamenti totale presenta il valore
massimo per il totale degli iscritti in Liguria, con il
72,1% degli iscritti che sono stati avviati, mentre per
le iscritte donne il valore massimo si riscontra nella
PA di Bolzano dove sono state avviate l’86,9% delle
donne iscritte nello stesso anno. Meno efficaci sem-
brano essere le politiche di inserimento delle persone
con disabilità nelle regioni del Centro-Sud. La percen-

E. DEL BUFALO
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Tabella 1 - Iscritti (valori assoluti, valori percentuali e variazione percentuale) alle liste di collocamento mira-
to ed avviamenti per regione - Anni 2003, 2009 

N di iscritti al N di iscritti al ∆∆  % Avviamenti Avviamenti di iscrittiRegioni 31/12/2003 31/12/2009 (2003-2009) totale (%) (2009) donne (%) (2009)

Piemonte 21.768 29.773 36,8 36,0 41,5
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 333 433 30,0 32,6 31,1
Lombardia 36.794 48.870 32,8 33,9 34,4
Bolzano-Bozen 435 689 58,4 59,0 86,9
Trento 1.025 1.605 56,6 64,4 70,6
Veneto 13.019 16.840 29,3 67,1 67,0
Friuli Venezia Giulia 5.679 8.163 43,7 64,2 65,8
Liguria 9.312 12.052 29,4 72,1 64,3
Emilia-Romagna 15.833 32.346 104,3 48,4 48,4
Toscana 24.480 39.018 59,4 34,2 33,1
Umbria 6.476 7.447 15,0 41,7 35,3
Marche 10.661 15.865 48,8 35,7 31,4
Lazio 65.858 86.260 31,0 21,6 16,2
Abruzzo 11.906 17.142 44,0 10,0 7,0
Molise 3.470 4.752 36,9 11,5 11,3
Campania 115.191 130.534 13,3 5,2 2,8
Puglia 47.577 61.092 28,4 8,6 4,9
Basilicata 6.771 8.598 27,0 9,6 6,1
Calabria 20.104 30.599 52,2 10,5 6,1
Sicilia 35.873 166.498 364,1 20,5 12,5
Sardegna 18.494 32.887 77,8 23,5 19,8
Italia 471.059 751.463 59,5 25,1 21,8

Fonte dei dati: Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali-Isfol. Quinta relazione al parlamento sullo stato di attuazione della Legge n.
68/1999 “Norme per il diritto al lavoro dei disabili” anni 2008-2009. Parte Seconda; Regione Umbria, Rapporto Annuale, Osservatorio sul
Mercato del Lavoro, Il mercato del lavoro in Umbria, Rapporto 2010; Regione Emilia-Romagna e Ministero del Lavoro e delle Politiche
Sociali, Le Politiche per l’integrazione lavorativa delle persone con disabilità, Anno 2009, Ottobre 2010; Regione Toscana, Il Mercato del
lavoro in Toscana, Andamento triennio 2003-2005, Novembre 2006.

tuale di avviamenti più bassa, sia per il totale degli
iscritti che per la componente femminile, si registra in

Campania con, rispettivamente, il 5,2% degli iscritti
ed il 2,8% delle donne che risultano avviate.

Raccomandazioni di Osservasalute
La necessità di dati aggiornati e completi sul funzio-
namento dei servizi per l’impiego e sui livelli di inse-
rimento lavorativo delle persone con disabilità è di
fondamentale importanza per il monitoraggio dello
stato di attuazione della legge e della sua efficacia.
Sperequazioni e disarmonie hanno un indubbio impat-

to sulla diffusione di opportunità di inserimento socia-
le tra le regioni attraverso il lavoro e sulla qualità di
vita delle persone con disabilità e dei loro caregiver.

Riferimenti bibliografici
(1) www.disabilitaincifre.it.
(2) Legge n. 68/1999.
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Beneficiari di pensioni di disabilità

Significato. Il sistema di welfare del nostro Paese nei
confronti delle persone con disabilità è, prevalente-
mente, di tipo monetario. Le persone più vulnerabili,
ossia coloro che beneficiano della sola pensione di
invalidità civile, sono l’oggetto dell’indicatore in esa-

me. Esso consente di analizzare l’andamento sia del
numero dei beneficiari di questa tipologia di pensioni
che l’andamento dell’importo medio delle stesse con
una disaggregazione per classe di età.

Tasso di variazione beneficiari di pensioni di disabilità

Numeratore Differenza beneficiari di pensioni di disabilità periodo (t + n, t)

Denominatore Beneficiari periodo t

Tasso di variazione importo medio delle pensioni di disabilità

Numeratore Differenza importo medio delle pensioni di disabilità periodo (t + n, t)

Denominatore Importo medio periodo t

E. DEL BUFALO

Validità e limiti. Sono considerati percettori di pen-
sioni di disabilità coloro che ricevono una pensione di
invalidità, una pensione indennitaria, una pensione di
invalidità civile o categorie assimilate, una pensione
di guerra e due o più pensioni appartenenti alle tipolo-
gie elencate sopra, con o senza indennità di accompa-
gnamento. L’importo complessivo e medio è calcola-
to sul totale delle prestazioni percepite per cui risulta
comprensivo dell’importo derivante da pensioni non
legate alle condizioni di disabilità, come per esempio
la pensione di vecchiaia.
La natura amministrativa dei dati relativi ai beneficia-
ri di prestazioni pensionistiche consente di poter for-
nire un dato oggettivo legato al riconoscimento del-
l’invalidità.

Valore di riferimento/Benchmark. Come valore di
riferimento, per entrambi gli indicatori, può essere uti-
lizzato il valore nazionale.

Descrizione dei risultati
Il numero di beneficiari di pensioni di disabilità era,
nel 2006, pari a circa 4 milioni 717 mila, con una spe-
sa complessiva di circa 55 miliardi di euro (Tabella 1).
Nel 2008, i beneficiari si riducono a circa 4 milioni
664 mila con una spesa complessiva, però, pari a oltre
58 miliardi (Tabella 2).
Nel triennio in esame (2006-2008) si è osservata una
diminuzione del numero di beneficiari di prestazioni
pensionistiche di disabilità pari all’1,1%, mentre
l’importo medio è aumentato del 7,0% (Tabella 3).
Gli aumenti riguardano, prevalentemente, la spesa per

coloro che sono beneficiari di due o più pensioni e per
i percettori delle pensioni di invalidità civile, mentre
si osserva una diminuzione della spesa per gli assegni
di invalidità e nessuna variazione per le prestazioni
indennitarie. A determinare l’incremento degli impor-
ti medi ha contribuito, verosimilmente, l’aumento del-
le pensioni di disabilità tra coloro che percepiscono
anche altre prestazioni pensionistiche non legate alla
disabilità. L’analisi per classe di età evidenzia un
aumento dei percettori nelle classi di età giovani (0-49
anni) e molto anziane (85 anni ed oltre) ed un decre-
mento nelle restanti classi di età. Gli importi medi,
invece, aumentano in ogni classe di età, con incre-
menti maggiori nelle classi di 65 anni ed oltre. 
La distribuzione territoriale dei beneficiari di pensio-
ni di disabilità mostra, tra il 2006-2008, una flessione
in quasi tutte le regioni ad eccezione di Puglia
(+3,0%), Lazio (+1,9%), Lombardia (+1,8%) e
Campania (+0,3%). Le regioni nelle quali si ha,
invece, un decremento maggiore sono: PA di
Bolzano (-8,2%), PA di Trento (-5,7%), Valle
d’Aosta (-5,7%) e Basilicata (-5,0%). L’analisi per
regione della variazione percentuale dell’importo
medio mostra incrementi inferiori al dato nazionale al
Nord (esclusa la PA di Bolzano), in Toscana ed in
Campania ed incrementi superiori al valore nazionale
al Centro-Sud (escluse la Toscana e la Campania) e
nella PA di Bolzano.

Riferimenti bibliografici
(1) Istat, Trattamenti pensionistici e beneficiari - Anno
2008.
(2) www.disabilitaincifre.it.
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Ruolo dell’innovazione tecnologica per un invecchiamento attivo ed in salute in Europa

Dott. Alessandro Monaco, Dott.ssa Agnese Cangini, Dott. Pietro Folino Gallo, Prof. Sergio Pecorelli

L’Unione Europea (UE) si pone come obiettivo, entro il 2020, di aumentare di 2 unità il numero medio di anni
di vita in buona salute della popolazione attraverso la prevenzione della disabilità.
Secondo recenti proiezioni (Eurostat, 2011), il numero di cittadini europei di età >65 anni raddoppierà nei pros-
simi 50 anni, passando da 85 milioni del 2008 a 151 milioni nel 2060. L’invecchiamento della società è, ormai,
una tendenza che coinvolge non soltanto la maggior parte delle regioni economicamente più avanzate come
l’Europa, gli Stati Uniti o il Giappone, ma si estende anche ai Paesi come la Cina. 
Questo fenomeno, dettato da diversi fattori (migliori condizioni sanitarie, miglioramento del tenore di vita, tas-
si di fertilità in diminuzione etc), pone importanti sfide sia per la sostenibilità dei sistemi di welfare sia per la
necessità di individuare soluzioni innovative per rispondere ai bisogni della popolazione anziana e migliorar-
ne la qualità della vita; in quest’ottica, la prevenzione e la cura della disabilità svolgono un ruolo di assoluta
importanza.
Le strategie dell’UE nel prossimo decennio (Europe 2020 Strategy) prevedono l’attuazione di politiche per una
crescita intelligente, sostenibile e solidale. In quest’ottica l’Europa ha identificato sette iniziative prioritarie tra
cui l’Innovation Union, che si propone di migliorare le condizioni e l’accesso ai finanziamenti per la ricerca e
l’innovazione in Europa. Il progetto è finalizzato ad ottimizzare i processi innovativi attraverso le European
Innovation Partnerships (EIP), collaborazioni istituite per affrontare specifiche sfide sociali mediante un raf-
forzamento dell’interazione tra entità istituzionali comunitarie e Stati membri. Tra le diverse EIP, l’Active and
Healthy Ageing (AHA), designato come progetto pilota per le forti implicazioni socio-economiche, ha
l’obiettivo di aumentare di 2 unità il numero medio di anni di vita in buona salute della popolazione europea
entro il 2020. L’AHA si propone di creare sinergie tra competenze e risorse pre-esistenti finalizzate a ridurre
il divario tra ricerca e mercato ed a favorire una disponibilità più immediata di strumenti volti a migliorare gli
standard qualitativi nella popolazione ed, in particolare, di quella anziana.
Lo Steering Group, al quale partecipa l’Agenzia Italiana del Farmaco, incaricato di coordinare il lancio e
l’attuazione delle partnership, ha finalizzato il “Piano Strategico di Attuazione” (in inglese: Strategic
Implementation Plan-SIP) che delinea una visione comune ed una serie di azioni operative prioritarie per
affrontare la sfida dell’invecchiamento attraverso la promozione dell’innovazione. Il documento individua tre
aree in cui la promozione delle attività innovative risulta di importanza strategica; all’interno di ciascuna area
sono previste azioni strategiche prioritarie propedeutiche al raggiungimento dell’obiettivo. Le aree attualmen-
te identificate nel SIP sono le seguenti:
- prevenzione, monitoraggio e diagnosi precoce come parte integrante delle politiche sanitarie volte alla salva-
guardia della salute della popolazione ed a ritardare l’insorgenza delle malattie mediante campagne di infor-
mazione rivolte ai cittadini, programmi di screening e misure volte all’ottimizzazione della gestione della salu-
te personale;
- trattamento e cura delle patologie, intese come un sistema collaborativo ed integrato di cui potranno beneficia-
re tutti i cittadini europei mediante lo sviluppo di Linee Guida condivise dalla comunità scientifica,
l’introduzione di nuove strategie terapeutiche in linea con le nuove necessità e l’ottimizzazione delle risorse
sanitarie;
- la prospettiva di un invecchiamento attivo e di una vita indipendente da parte della popolazione europea
anziana attraverso l’implementazione di ambienti che facilitino le attività e lo sviluppo di soluzioni volte ad
una migliore integrazione dell’anziano nel tessuto della società.

La Commissione Europea (CE), il Consiglio dell’UE ed il Parlamento Europeo saranno invitati a sostenere il
piano ed ad adottare le misure necessarie all’attuazione dello stesso. Nel corso del 2012 la CE interpellerà gli
attori coinvolti nel progetto per l’implementazione delle azioni prioritarie descritte nel SIP.



Salute mentale e dipendenze

R. SILIQUINI

In questo Capitolo sono state riassunte patologie che per gravità e frequenza rappresentano problemi
importanti per la Sanità Pubblica.

Le patologie trattate in questa sezione descrivono, attraverso opportuni indicatori, l’andamento dei rico-
veri per patologie neurodegenerative quali Malattia di Alzheimer e Malattia di Parkinson, patologie croniche alcol
correlate, il trend del consumo di farmaci antipsicotici ed antidepressivi e quello del suicidio, fenomeno spesso
connesso anche al disagio mentale.

Per le patologie croniche è stato utilizzato come indicatore il tasso di ospedalizzazione in modo da for-
nire una descrizione dettagliata a livello regionale dell’andamento dei ricoveri che ha evidenziato, negli anni, un
trend in diminuzione più accentuato per le patologie alcol correlate rispetto a quelle neurodegenerative.

I dati relativi al consumo di farmaci antipsicotici ed antidepressivi valutano in maniera indiretta la fre-
quenza di alcune malattie psichiatriche ed i cambiamenti negli anni nell’approccio di prescrizione di tali farmaci.

Questi dati meritano una lettura critica poiché non rappresentano la totalità dei farmaci utilizzati per le
patologie psichiatriche.

Il tasso di mortalità per suicidio, seppur con i relativi limiti, rappresenta un indicatore importante per i
confronti interregionali, internazionali e per il monitoraggio dei trend temporali, fornendo una dimensione del
fenomeno nel nostro Paese.

Le malattie neurodegenerative, quelle psichiatriche e quelle relative al consumo cronico di alcolici, rap-
presentano, dunque, un gruppo di patologie che meritano attenzione da parte dei decision maker, non solo per
l’impatto che esse hanno sulla salute, ma anche in termini di costi diretti ed indiretti.



178 RAPPORTO OSSERVASALUTE 2011

Ospedalizzazione per Malattia di Parkinson e Malattia di Alzheimer

Significato. Il tasso di dimissioni ospedaliere per
Malattia di Parkinson (MP) e Malattia di Alzheimer
(MA) descrive l’andamento dei ricoveri per queste
patologie neurodegenerative. L’indicatore è costitui-
to dal rapporto tra il numero di soggetti dimessi con
diagnosi di MA e MP ed il numero medio di sogget-

ti residenti. Si tratta di un indicatore che quantifica il
numero di pazienti affetti dalle principali malattie
neurodegenerative ricoverati in acuzie nel servizio
pubblico e privato accreditato. I dati sono espressi
per regione e fasce di età e permettono di mettere a
confronto gli anni 2007-2009. 

Tasso di dimissioni ospedaliere per Malattia di Parkinson e Malattia di Alzheimer*

Numeratore Dimissioni per Malattia di Parkinson e Malattia di Alzheimer da istituti pubblici e privati accreditati
x 10.000

Denominatore Popolazione media residente

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

Validità e limiti. I dati rappresentano il numero di
malati con diagnosi primaria di MP e MA, dimessi con
i relativi codici ICD-9-CM (331.0; 332.0) di diagnosi
e di procedura, trattati presso le strutture di ricovero
pubbliche e private accreditate; vengono, quindi,
esclusi dall’indicatore stesso i pazienti trattati a domi-
cilio e quelli la cui diagnosi non ha previsto il ricove-
ro e che hanno ricevuto diagnosi e cura in regime di
Day Hospital. Non viene, inoltre, presa in considera-
zione la mobilità dei pazienti residenti in regioni diver-
se da quelle di diagnosi e cura. Parkinson ed
Alzheimer rappresentano, tuttavia, due patologie per le
quali il carico assistenziale della famiglia è particolar-
mente rilevante e, pertanto, i tassi di dimissione, sep-
pur limitativi ed influenzati dal ricorso ad ospedalizza-
zioni ripetute, possono aiutare nella definizione del
peso di queste malattie nell’ambito dei quadri neurolo-
gici più rilevanti.

Valore di riferimento/Benchmark. Un vero e pro-
prio valore di riferimento non può essere individua-
to: i dati regionali vengono, quindi, confrontati con
quello nazionale.

Descrizione dei risultati
Nel 2007, nella PA di Bolzano, Valle d’Aosta,
Lombardia e Liguria per il Nord, Marche, Lazio,
Abruzzo, Puglia, Sicilia e Sardegna per Centro-Sud
ed Isole, il tasso di pazienti dimessi risulta maggiore
rispetto al dato nazionale (11,67 per 10.000). Nelle

suddette regioni il tasso di dimissioni è più elevato
negli uomini rispetto alle donne, tranne che per la
Sardegna. Le regioni con i tassi più bassi risultano
essere Piemonte, Friuli Venezia Giulia, Umbria,
Campania e Calabria. 
Valle d’Aosta, Lombardia, Veneto, Friuli Venezia
Giulia, Liguria, Abruzzo, Molise e Sardegna presen-
tano un trend in diminuzione nel 2008 e nel 2009,
avvicinandosi al valore nazionale (rispettivamente,
11,52 e 11,15 per 10.000). Le PA di Bolzano e
Trento, l’Emilia-Romagna, l’Umbria, la Basilicata e
la Calabria hanno presentato un aumento nel 2008 ed
una diminuzione nel 2009.
Le altre regioni hanno registrato un numero di dimis-
sioni stazionarie nello stesso triennio, restando al di
sotto del dato nazionale (fatta eccezione per Marche,
Lazio, Puglia e Sicilia nel primo anno).
Il Friuli Venezia Giulia, la Calabria e la Campania
presentano tassi inferiori al dato nazionale negli anni
presi in considerazione, non superando la soglia di
10,00 dimissioni per 10.000 (Tabella 1).
Le donne presentano, in ogni caso, tassi inferiori in
tutte le regioni e per tutti gli anni, eccezion fatta per
la Sardegna (2007, 2008, 2009) e la Valle d’Aosta
(2009) (Grafici 1 e 2).
Il valore nazionale presenta un trend pressoché sta-
zionario negli anni esaminati (da 11,67 a 11,15 per
10.000), con una lieve flessione per quanto riguarda
il valore negli uomini ed in maniera meno accentua-
ta anche per le donne (Grafico 3).

R. SILIQUINI, L. FERRARA, M. AVOLIO
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Tabella 1 - Tasso standardizzato di dimissioni ospedaliere (per 10.000) per Malattia di Parkinson e Malattia di
Alzheimer, da istituti pubblici e privati accreditati, per genere e regione - Anni 2007-2009

2007 2008 2009Regioni Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale

Piemonte 10,99 9,10 9,86 11,44 9,15 10,11 11,30 9,08 10,02
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 14,19 13,49 14,24 15,13 12,14 13,65 11,29 12,20 12,13
Lombardia 15,03 12,17 13,34 14,52 11,33 12,64 13,23 11,10 11,98
Bolzano-Bozen 20,25 18,63 19,18 21,01 20,07 20,57 15,24 13,01 13,92
Trento 10,97 10,92 10,91 12,31 11,45 11,71 10,40 9,95 10,18
Veneto 11,95 9,37 10,39 10,94 9,25 9,94 10,01 8,04 8,88
Friuli Venezia Giulia 10,79 7,58 8,85 9,97 7,12 8,22 9,61 6,45 7,70
Liguria 14,52 12,16 13,10 14,18 11,89 12,85 11,77 10,88 11,30
Emilia-Romagna 13,11 10,43 11,57 13,05 10,75 11,76 12,14 9,94 10,89
Toscana 11,47 9,51 10,31 11,82 9,92 10,75 12,17 10,07 10,96
Umbria 11,40 8,61 9,81 12,66 9,76 10,98 11,21 9,87 10,47
Marche 16,55 13,91 14,99 16,29 15,14 15,62 16,78 15,16 15,84
Lazio 16,37 12,70 14,24 15,51 12,49 13,77 15,68 12,69 13,95
Abruzzo 14,08 12,55 13,24 13,60 11,24 12,33 13,66 10,98 12,18
Molise 13,11 9,97 11,38 12,29 10,23 11,12 10,01 9,96 10,01
Campania 9,51 6,98 8,05 9,62 7,32 8,29 9,74 8,21 8,87
Puglia 14,65 11,63 12,93 14,52 11,96 13,07 15,21 11,70 13,20
Basilicata 11,15 9,67 10,35 12,70 9,84 11,08 11,69 8,90 10,17
Calabria 9,46 6,91 8,03 9,85 7,59 8,57 8,76 6,64 7,60
Sicilia 13,42 10,94 11,99 11,83 10,14 10,86 12,40 9,98 11,02
Sardegna 11,25 12,79 12,20 10,45 12,42 11,67 10,66 11,85 11,41
Italia 13,11 10,64 11,67 12,81 10,56 11,52 12,37 10,25 11,15

Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione media residente in Italia nel 2001.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2011.

Grafico 1 - Tasso standardizzato di dimissioni ospedaliere (per 10.000) per Malattia di Parkinson e Malattia di
Alzheimer per regione. Maschi - Anni 2007-2009

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2011.
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Grafico 2 - Tasso standardizzato di dimissioni ospedaliere (per 10.000) per Malattia di Parkinson e Malattia di
Alzheimer per regione. Femmine - Anni 2007-2009

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2011.

Grafico 3 - Trend di dimissioni ospedaliere per Malattia di Parkinson e Malattia di Alzheimer per genere - Anni
2007-2009

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2011.

Raccomandazioni di Osservasalute
I dati presentati richiedono raccomandazioni di lettu-
ra poiché non permettono di individuare singolarmen-
te le due patologie e non permettono la stima dei
pazienti curati a domicilio, né quelli presso strutture
territoriali. L’utilizzo delle Schede di Dimissione
Ospedaliera, infatti, prende in considerazione i
pazienti ricoverati, escludendo, di fatto, i pazienti con
diagnosi che non hanno avuto necessità di ricovero.

Inoltre, altri studi condotti a livello nazionale sottoli-
neano come queste patologie vengano sottostimate
dall’utilizzo esclusivo degli archivi ospedalieri anche
perché, spesso, intercorrono mesi dalla comparsa dei
sintomi alla diagnosi. 
Probabilmente, l’integrazione dei dati mediante
l’utilizzo delle cartelle cliniche fornite dai medici di
famiglia potrebbe fornire una stima più precisa dei
risultati.
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Ospedalizzazione per patologie alcol correlate

Significato. Il tasso descrive l’andamento dei ricove-
ri per patologie alcol correlate nelle strutture ospeda-
liere pubbliche ed accreditate.
L’indicatore è costituito dal rapporto tra il numero di
soggetti dimessi con diagnosi di patologia alcol cor-
relata e relative complicanze ed il numero medio di

soggetti residenti.
Sono stati calcolati i tassi standardizzati per genere,
negli anni 2007, 2008 e 2009 per poter evidenziare la
variabilità regionale e l’andamento temporale del
fenomeno.

Tasso di dimissioni ospedaliere per patologie alcol correlate*

Numeratore Dimissioni per patologie alcol correlate
x 10.000

Denominatore Popolazione media residente

Nota: patologie considerate come alcol correlate e rispettivi codici ICD IX-CM:
Abuso di alcool 303.0, 305.0 
Cardiomiopatia alcoolica 425.5
Sindrome di dipendenza da alcool 303.9
Polineuropatia alcoolica 357.5
Gastrite alcoolica 535.3
Malattia epatica alcoolica 571.0-571.3
Miopatia alcoolica 359.4
Psicosi alcoolica 291.3, 291.5, 291.89, 291.9
Sindrome fetale alcoolica 655.4, 760.7
Feto e neonato affetto dall’uso materno di alcool 760.71
Avvelenamento da alcool 980.0, 980.1
Eccessivo livello ematico di alcool 790.3

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

Validità e limiti. Dal punto di vista epidemiologico i
valori calcolati non consentono di valutare la reale pre-
valenza delle singole patologie che sono state raggrup-
pate in un unico indicatore a causa della loro relativa-
mente bassa frequenza.
L’indicatore rappresenta, quindi, una stima approssi-
mata di alcuni problemi legati all’assunzione acuta e
cronica di alcol. 

Valore di riferimento/Benchmark. Il valore medio
nazionale può essere adottato come valore standard
di riferimento.

Descrizione dei risultati
Il tasso nazionale di dimissione ospedaliera per pato-
logie alcol correlate presenta una riduzione dal 2007
al 2009: il dato nazionale passa, infatti, da 8,49 a
7,48 per 10.000, rispettivamente (Tabella 1). 
Nel 2007, le regioni con i tassi più bassi sono
Toscana e Sicilia, con tassi inferiori a 6,00 per

10.000, mentre la Valle d’Aosta, le PA di Trento e
Bolzano, il Friuli Venezia Giulia ed il Molise pre-
sentano tassi superiori a 14,00 per 10.000.
Nel 2008 i tassi aumentano per Valle d’Aosta,
Umbria e Basilicata, mentre diminuiscono in tutte le
altre regioni con i valori più bassi sempre per
Toscana e Sicilia.
Nel 2009 i tassi aumentano leggermente nelle
Marche ed in Sicilia restando, comunque, molto al di
sotto del valore nazionale (Grafici 1 e 2).
Stratificando i tassi per fasce di età e genere (Grafici
3 e 4) si evidenzia che, sia nella popolazione maschi-
le che in quella femminile, i tassi di ospedalizzazio-
ne sono maggiori nella fascia di età 55-64 anni, con
un trend in diminuzione dal 2007 al 2009 più eviden-
te per le donne. 
In tutti gli anni presi in considerazione, nelle fasce di
età 0-14 e 15-24 anni, i tassi risultano essere prossi-
mi allo 0 sia per i maschi che per le femmine.

L. FERRARA, R. SILIQUINI, M. AVOLIO
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Tabella 1 - Tasso standardizzato di dimissioni ospedaliere (per 10.000) per patologie alcol correlate, da istituti
pubblici e privati accreditati, per genere e regione - Anni 2007-2009

2007 2008 2009Regioni Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale

Piemonte 14,64 4,06 9,04 13,02 3,77 8,13 12,86 3,09 7,67
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 35,04 10,88 22,38 41,16 8,93 24,16 39,91 9,66 23,52
Lombardia 15,53 3,54 9,06 13,69 3,01 7,95 12,61 2,68 7,27
Bolzano-Bozen 35,51 8,68 21,17 31,40 10,85 20,56 32,77 8,53 19,89
Trento 30,45 7,14 17,96 29,24 6,93 17,16 27,57 7,19 16,24
Veneto 17,26 4,68 10,46 17,24 4,22 10,23 15,22 3,91 9,13
Friuli Venezia Giulia 24,70 6,81 14,98 23,37 5,89 13,83 21,75 5,88 13,16
Liguria 16,79 4,52 10,23 16,19 4,86 10,12 15,44 3,74 9,20
Emilia-Romagna 12,29 3,00 7,35 12,16 3,09 7,33 12,27 2,84 7,24
Toscana 8,95 2,76 5,66 8,29 2,90 5,41 8,95 2,37 5,42
Umbria 10,71 2,03 6,09 10,47 2,71 6,36 10,69 2,15 6,14
Marche 11,02 2,06 6,30 9,49 2,28 5,66 9,56 2,60 5,86
Lazio 12,11 2,38 6,92 11,32 2,13 6,39 10,85 2,28 6,26
Abruzzo 18,32 3,82 10,67 15,39 3,38 9,08 14,27 2,95 8,26
Molise 25,53 3,91 14,24 19,25 3,69 11,09 17,80 3,06 10,16
Campania 11,48 2,55 6,78 10,92 2,56 6,53 10,13 2,33 6,01
Puglia 12,27 3,39 7,61 11,72 3,15 7,22 11,27 2,49 6,64
Basilicata 17,88 3,08 10,20 19,99 2,13 10,67 18,53 2,91 10,39
Calabria 18,82 3,27 10,69 16,87 3,42 9,82 16,72 2,71 9,40
Sicilia 8,51 1,68 4,91 7,76 1,38 4,39 8,09 1,59 4,66
Sardegna 24,00 3,24 13,07 22,17 2,83 12,00 20,90 2,60 11,22
Italia 14,35 3,34 8,49 13,34 3,13 7,91 12,78 2,84 7,48

Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione media residente in Italia nel 2001.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2011.

Grafico 1 - Tasso standardizzato di dimissioni ospedaliere (per 10.000) per patologie alcol correlate per regio-
ne. Maschi - Anni 2007-2009

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2011.
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Grafico 2 - Tasso standardizzato di dimissioni ospedaliere (per 10.000) per patologie alcol correlate per regio-
ne. Femmine - Anni 2007-2009

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2011.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2011.

Grafico 3 - Tasso standardizzato di dimissioni ospedaliere (per 10.000) per patologie alcol correlate per classe
di età. Maschi - Anni 2007-2009
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Raccomandazioni di Osservasalute
In linea generale, i dati sui tassi di ospedalizzazione
standardizzati per patologie alcol correlate relativi
all’arco temporale 2007-2009, indicano la tendenza
al miglioramento. Questi dati sembrerebbero essere
correlati ad una maggiore attenzione ai temi dell’ap-
propriatezza, conseguenti al miglioramento del tratta-
mento delle patologie legate all’alcolismo da parte
dei servizi territoriali, come indicato dal recente
Programma Operativo di Adeguatezza (1) redatto dal
Ministero della Salute, che prevede l’utilizzo di pro-
xy per la quantificazione di accessibilità e funzionali-
tà dei servizi territoriali che possono opportunamen-
te trattare le patologie alcol correlate, sia in termini di

prevenzione che cura. In generale, si può ritenere che
a valori elevati dell’indicatore sia associato il ricorso
improprio alle strutture ospedaliere per le patologie
alcol correlate e, quindi, una scarsa efficacia delle
strutture specialistiche territoriali.
Probabilmente, ulteriori progressi potranno derivare
dall’implementazione di strategie di controllo, dai
servizi a favore dei soggetti a maggior rischio e dal
potenziamento dell’integrazione tra i Servizi Sanitari
e Sociali interessati.

Riferimenti bibliografici
(1) Disponibile sul sito:
http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_1492_a
llegato.pdf (Ultimo accesso 02/12/2011).

Grafico 4 - Tasso standardizzato di dimissioni ospedaliere (per 10.000) per patologie alcol correlate per classe
di età. Femmine - Anni 2007-2009

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2011.
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Consumo di farmaci antidepressivi ed antipsicotici

Significato. Questo indicatore quantifica il livello di
utilizzo di farmaci antidepressivi (classe N06A) ed
antipsicotici (classe N05A) nella popolazione residen-
te nelle varie regioni e può essere di notevole utilità
per valutare in modo indiretto, seppure con i limiti
segnalati nell’apposito paragrafo, la frequenza di

alcuni disturbi mentali, perlomeno nelle forme più
severe, nonché i cambiamenti nell’approccio prescrit-
tivo degli attori dei sistemi sanitari regionali. I dati
permettono di effettuare un confronto tra le regioni e
tra queste ed il dato nazionale. È, inoltre, fornita
l’analisi del trend temporale del periodo 2000-2010.

Consumo di farmaci antidepressivi ed antipsicotici in Dosi Definite Giornaliere

Numeratore Consumo di farmaci antidepressivi ed antipsicotici in Dosi Definite Giornaliere*
x 1.000

Denominatore Popolazione residente pesata** x 365

*Il calcolo del totale delle Dosi Definite Giornaliere (DDD) utilizzate (per principio attivo e per categoria terapeutica) è stato ottenuto som-
mando le DDD contenute in tutte le confezioni prescritte.
**È stato utilizzato il sistema di pesi organizzato su sette fasce di età predisposto dal Dipartimento della Programmazione del Ministero del-
la Salute per la ripartizione della quota capitaria del Fondo Sanitario Nazionale.

Validità e limiti. La variabilità dei consumi farma-
ceutici può essere attribuita, oltre che alla frequenza
ed alle caratteristiche dei disturbi mentali di una popo-
lazione, anche alle diverse modalità di prescrizione
dei medici ed alle differenti caratteristiche delle popo-
lazioni confrontate (ad esempio, in base ad età e gene-
re). Tuttavia, un adeguato sistema di pesi ha permes-
so di tenere in considerazione le differenze regionali
determinate da questi fattori. Da tenere presente, inol-
tre, nell’interpretare il trend temporale, che il Nordic
Council of Medicines di Uppsala (Svezia) effettua una
periodica revisione sistematica di tutte le Dosi
Definite Giornaliere (Defined Daily Doses-DDD), per
cui alcuni valori possono variare da un anno all’altro.
Ancora, i farmaci ipnotico-sedativi e similari non
sono rimborsabili dal Servizio Sanitario Nazionale
(SSN) e risultano, quindi, più difficilmente tracciabili
e maggiormente soggetti a variazioni di utilizzo indot-
te anche da cambiamenti di prezzo. Di conseguenza,
nel computo totale dei farmaci, sono stati tenuti in
considerazione solo antidepressivi ed antipsicotici
rimborsabili dal SSN. Riguardo ai farmaci antidepres-
sivi, bisogna anche tenere in considerazione che que-
sti possono essere utilizzati per patologie non stretta-
mente psichiatriche.

Valore di riferimento/Benchmark. Non essendo
disponibili benchmark validati, i dati nazionali di con-
sumo per i farmaci antipsicotici ed antidepressivi, nei
vari anni considerati, sono stati adottati quali valori di
riferimento.

Descrizione dei risultati
A livello nazionale, per quanto riguarda i farmaci
antipsicotici (Tabella 1) utilizzati soprattutto nella
terapia della schizofrenia e dei disturbi psicotici, si è

assistito nel 2010 ad un decremento del loro utilizzo
rispetto all’anno precedente (2009), passando da 3,01
a 2,80 DDD/1.000 ab die.
Questa tendenza conferma il decremento pressoché
continuo che si è osservato a partire dall’anno 2001.
Nel 2009, tuttavia, si era verificato un lieve aumento
dell’utilizzo. Nello scorso Rapporto Osservasalute si
era ipotizzato che tale aumento fosse dovuto ad un
crescente impiego degli antipsicotici atipici anche nei
disturbi comportamentali dei pazienti anziani affetti
da demenza, ma questo fenomeno non è confermato
dagli ultimi dati.
Sull’indicazione di tali farmaci anche nell’anziano
affetto da disturbi neurodegenerativi come la demen-
za sono in corso alcune revisioni sistematiche: sebbe-
ne, infatti, si sia dimostrata una maggiore tollerabilità
degli antipsicotici cosiddetti atipici, appare evidente
la necessità di nuovi studi prima di consigliarne
l’utilizzo di routine.
La variabilità interregionale del consumo degli antip-
sicotici è difficilmente interpretabile: è evidente un
andamento decrescente che interessa la maggior parte
delle regioni anche se le PA di Trento e Bolzano ed il
Friuli Venezia Giulia al Nord, l’Abruzzo e la Sicilia al
Sud hanno mostrato un aumento del consumo di que-
sti farmaci.
Permane invariato il gradiente Nord-Sud, con regioni
meridionali quali Abruzzo, Calabria, Sicilia e
Sardegna, che presentano valori di consumo in media
doppi rispetto a quelle del Nord.
Relativamente ai farmaci antidepressivi (Tabella 2) si
assiste, invece, ad un continuo aumento del loro utiliz-
zo, che interessa indistintamente tutte le regioni e che
dura dal primo anno della rilevazione (2000).
Oltre all’aumento dell’incidenza delle forme depressi-
ve, altri fattori possono contribuire a spiegare questo
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andamento. In primo luogo, l’utilizzo di questa classe
di farmaci per le forme depressive più lievi (ansia ed
attacchi di panico) è spesso appannaggio dei Medici
di Medicina Generale più che degli specialisti.
In secondo luogo, possono aver giocato un ruolo
anche fattori culturali: patologie come ansia e
depressione sono, oggi, meno stigmatizzate dalla
popolazione di quanto non lo fossero in passato, il
che comporta anche una maggiore accettazione delle
relative terapie farmacologiche. Bisogna, inoltre,
considerare che questi farmaci vengono utilizzati
anche per patologie non strettamente psichiatriche
come la terapia del dolore: anche questo dato ha
verosimilmente contribuito ad un differente approc-
cio nei confronti del loro utilizzo. 

Malgrado la tendenza uniformante prodotta da questo
mutato approccio culturale, persiste un certo grado di
variabilità interregionale. Le regioni del Centro-Nord,
infatti, ed in particolare Toscana e Liguria, ma anche
la PA di Bolzano, l’Emilia-Romagna e l’Umbria,
risultano avere consumi nettamente superiori rispetto
a quelle del Sud. L’unica eccezione a questo quadro è
rappresentata dalla Sardegna, i cui consumi si avvici-
nano a quelli delle regioni del Nord.
Al di là delle differenze regionali, in ogni caso, ciò
che appare eccezionale è il tasso di crescita decen-
nale dell’utilizzo di tali farmaci. A livello naziona-
le, come nella maggior parte delle regioni, l’uso di
antidepressivi è cresciuto di oltre quattro volte in
una decade. 

Tabella 1 - Consumo (in DDD/1.000 ab die) di farmaci antipsicotici pesato per età e per regione - Anni 2000-
2010

Regioni 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Piemonte 0,01 3,81 3,58 3,08 3,08 3,87 3,69 3,55 3,54 3,51 2,20
Valle d’Aosta 2,71 3,16 2,52 1,62 1,58 1,61 1,44 1,65 1,78 1,83 1,81
Lombardia 2,67 3,20 3,31 3,14 3,14 2,76 2,71 2,63 2,73 2,78 2,70
Bolzano-Bozen n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 4,85 2,79 2,27 2,20 2,13 2,52
Trento n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 2,40 2,19 2,18 2,09 2,05 2,15
Veneto 2,83 3,20 2,59 2,45 2,42 2,20 2,04 1,97 1,98 2,05 1,91
Friuli Venezia Giulia 1,99 2,38 2,31 2,09 1,92 1,66 1,59 1,53 1,47 1,40 1,56
Liguria 3,14 3,69 3,68 3,31 3,06 2,22 2,02 2,04 2,06 2,04 1,91
Emilia-Romagna 2,45 2,97 2,30 1,93 1,80 1,74 1,64 1,58 1,56 1,54 1,53
Toscana 3,59 3,67 3,19 2,52 2,42 2,33 2,25 2,13 2,12 2,12 2,06
Umbria 2,22 2,37 2,04 1,65 1,58 1,52 1,31 1,20 1,20 1,16 1,17
Marche 2,88 3,49 3,53 2,89 2,78 2,33 2,09 2,04 2,12 2,26 2,09
Lazio 3,31 4,20 4,56 5,11 5,58 5,87 6,01 4,15 2,46 2,25 2,23
Abruzzo 3,63 4,33 4,81 4,89 4,94 5,10 5,59 5,81 6,13 6,34 6,57
Molise 3,46 4,43 5,30 5,66 5,87 4,73 3,20 3,06 3,70 3,82 3,05
Campania 3,53 4,38 4,22 3,58 3,41 3,41 3,15 3,00 3,15 3,20 3,08
Puglia 3,77 4,71 5,09 5,46 5,66 5,86 4,37 3,13 3,26 3,56 3,09
Basilicata 3,87 4,39 4,81 4,66 3,10 2,86 2,82 3,02 3,05 3,14 2,80
Calabria 3,23 4,18 5,09 5,47 5,68 6,07 6,55 6,39 6,76 6,42 5,35
Sicilia 4,18 4,97 5,16 5,13 5,39 5,60 5,61 3,66 4,79 5,21 5,32
Sardegna 5,64 6,76 6,62 6,39 5,74 5,80 5,80 4,08 4,10 4,08 3,98
Italia 3,28 3,88 3,87 3,67 3,67 3,66 3,49 2,98 2,95 3,01 2,80

n.d. = non disponibile.

Fonte dei dati: OsMed. AIFA. Anno 2010.
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Raccomandazioni di Osservasalute
Ricordando che l’indicatore proposto è in grado di sti-
mare solo parzialmente la frequenza dei disturbi men-
tali poiché le dosi giornaliere prescritte possono
dipendere, oltre che dal numero di soggetti affetti da
patologia, anche dalla capacità di presa in carico del
Sistema Sanitario e dalle diverse modalità di tratta-
mento (compreso il ricorso al pagamento diretto del
farmaco), occorre sottolineare che, a fronte di una
continua diminuzione del consumo di farmaci antipsi-
cotici, si conferma una crescita ancora più marcata del
ricorso ai farmaci antidepressivi. Invero, le stime
internazionali e nazionali sono concordi nell’eviden-
ziare un aumento delle patologie psichiatriche per cui,
se da un lato l’aumento del consumo di antidepressivi
potrebbe apparire giustificato, perlomeno in parte,
dall’altro il calo del consumo di antipsicotici suggeri-
sce che la loro prescrizione potrebbe ridursi anche a
fronte di un aumento (in ogni caso lieve) dell’inciden-
za della patologia sottostante. Questo, chiaramente, a
meno che il decremento osservato non sia in realtà fit-
tizio ed a questo non si sia accompagnato un aumento

del consumo rimborsato “out-of-pocket”.
Quest’ultimo punto dovrebbe essere oggetto di una
specifica ed approfondita indagine. Purtroppo, con i
dati a disposizione non è possibile svolgere un’analisi
dettagliata per correlare l’impiego di tali farmaci ai
diversi quadri clinici identificando, ad esempio, per
quali di questi il consumo sia in maggiore/minore cre-
scita. Proprio per tale ragione, peraltro, non vi è dub-
bio che l’attivazione ed il mantenimento nel tempo di
flussi informativi efficaci su base regionale siano
obiettivi da raggiungere urgentemente, sia per identi-
ficare la crescente quota di soggetti che accedono al
SSN per patologie psichiatriche, sia per discriminare
questi pazienti da coloro che utilizzano i farmaci con-
siderati per il contenimento di sintomi collaterali a
patologie non strettamente psichiatriche. Detto ciò,
relativamente, invece, alle possibili cause e/o even-
tuali rimedi dell’aumento dell’incidenza dei disturbi
mentali, una trattazione approfondita di questo argo-
mento è particolarmente complessa ed esula dalla
finalità del presente testo. 

Tabella 2 - Consumo (in DDD/1000 ab/die) di farmaci antidepressivi pesato per età e per regione - Anni 2000-
2010

Regioni 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Piemonte 0,02 16,02 19,03 22,19 25,95 27,97 31,09 33,46 35,53 37,43 39,10
Valle d’Aosta 7,29 14,16 17,24 21,03 25,50 26,07 27,86 29,62 31,33 32,58 33,96
Lombardia 6,51 14,50 18,74 20,39 23,78 25,12 26,94 28,45 29,96 31,21 32,43
Bolzano-Bozen n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 33,80 36,12 38,85 40,47 40,54 43,32
Trento n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 24,67 27,26 29,37 30,44 31,71 32,68
Veneto 7,37 15,22 19,02 21,26 24,46 25,83 27,79 29,58 30,82 32,00 33,04
Friuli Venezia Giulia 5,52 12,77 15,99 18,13 21,25 22,45 24,77 26,08 26,94 27,60 28,59
Liguria 11,84 23,94 28,15 32,35 36,95 39,52 42,31 44,42 46,19 47,28 48,13
Emilia-Romagna 7,48 18,31 24,19 27,26 31,43 32,84 35,26 37,40 39,13 40,64 41,70
Toscana 10,01 27,02 33,46 37,42 42,40 43,63 46,89 49,54 52,23 54,07 55,72
Umbria 8,14 16,93 20,55 23,62 27,16 28,98 32,62 35,71 38,28 40,13 42,18
Marche 6,95 16,49 21,00 23,48 26,85 28,89 31,16 33,52 35,34 36,70 37,36
Lazio 9,97 16,52 19,52 23,35 27,43 29,05 29,83 31,95 32,53 33,12 33,60
Abruzzo 8,19 15,75 19,10 21,41 24,96 26,52 30,24 31,67 33,25 33,95 34,77
Molise 7,43 11,60 14,54 16,71 20,48 20,97 24,48 26,18 28,47 29,37 30,00
Campania 8,23 12,53 15,26 17,33 20,39 22,00 23,97 24,88 26,25 27,30 28,20
Puglia 7,68 12,66 14,83 16,37 19,33 21,01 23,76 25,59 27,48 28,66 29,57
Basilicata 7,61 12,01 14,90 17,31 19,64 20,41 22,83 24,67 26,88 28,30 28,15
Calabria 8,30 15,34 16,32 18,82 21,22 23,84 26,71 27,97 30,92 31,76 32,56
Sicilia 7,44 14,23 17,16 19,43 23,28 24,82 27,18 28,42 29,39 30,08 30,91
Sardegna 11,23 19,97 22,70 28,46 31,66 33,75 36,30 38,09 39,58 41,26 42,44
Italia 8,18 16,24 19,90 22,58 26,18 27,78 30,08 31,88 33,46 34,66 35,72

n.d. = non disponibile.

Fonte dei dati: OsMed. AIFA. Anno 2010.
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Suicidi

Significato. Il suicidio è, indubbiamente, un fenomeno
connesso alla salute mentale della popolazione, ma può
anche essere letto come un indicatore di “disagio” e di
mancata coesione ed integrazione sociale. I principali
fattori di rischio documentati nell’ideazione suicidaria
sono rappresentati dal genere maschile, dall’età anzia-
na, dalla presenza di un disturbo psichiatrico e dall’abu-
so di sostanze (1). L’aver attuato un precedente tentati-
vo di suicidio risulta fortemente associato con il rischio

di ripetizione dell’atto con esiti letali (2) e, quindi,
anche l’offerta e l’efficienza dei servizi territoriali di
assistenza possono contribuire a determinare i livelli di
questo indicatore. I tassi di suicidio risultano essere più
elevati tra i celibi e le nubili rispetto ai/alle coniugati/e,
pertanto anche fattori di tipo culturale, ambientale e
socio-demografico giocano un ruolo nel determinare la
variabilità dei tassi di suicidio (3-4).

Tasso di mortalità per suicidio*

Numeratore Morti per suicidio di età 15 anni ed oltre
x 100.000

Denominatore Popolazione media residente di età 15 anni ed oltre

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

Validità e limiti. Il tasso di mortalità per suicidio è
costruito a partire dai dati sui decessi classificati secon-
do la International Classification of Diseases (ICD-10)
(5) e dai dati sulla popolazione residente in Italia rac-
colti dell’Istituto Nazionale di Statistica (Istat) (6). Il
primo limite concerne la possibile sottostima dovuta
all’eventuale errata attribuzione dei suicidi ad altre cau-
se di morte, in particolare le “cause non determinate” e
le “morti accidentali”. Il secondo limite attiene, invece,
al fatto che l’indicatore qui presentato non tiene conto
dei suicidi commessi nel nostro Paese da stranieri non
residenti (sono, invece, inclusi gli stranieri regolarmen-
te residenti). Infine, va menzionato che l’indicatore
proposto non tiene conto del fenomeno del suicidio tra
i soggetti di età <15 anni che, seppure esiste, è estrema-
mente raro (14 casi registrati in Italia nel biennio 2007-
2008) e non inficia la validità dell’indicatore. L’utilizzo
di una modalità di classificazione dei decessi standar-
dizzata e comparabile a livello territoriale, sia naziona-
le che internazionale (la ICD), fa si che il tasso di mor-
talità per suicidio rappresenti un solido indicatore per i
confronti interregionali, internazionali e per il monito-
raggio dei trend temporali. Resta da sottolineare che il
tasso standardizzato, se da un lato consente di effettua-
re confronti spaziali e temporali al netto della struttura
demografica della popolazione, dall’altro non fornisce
una misura della “reale” dimensione del fenomeno; per
ovviare a questo limite vengono presentati anche il tas-
so grezzo ed i tassi specifici per età.

Valore di riferimento/Benchmark. Poiché il suicidio
rientra tra le cause di morte classificabili come “evitabili”
con opportuni interventi di prevenzione primaria (7), il
valore auspicabile dovrebbe corrispondere a 0 decessi.
Tuttavia, al fine di evidenziare aree di più spiccata critici-
tà è stato scelto come riferimento il valore nazionale (rela-

tivo al biennio 2007-2008, il più recente disponibile).

Descrizione dei risultati
Nel biennio 2007-2008, il tasso grezzo medio annuo di
mortalità per suicidio è pari a 7,26 (per 100.000) residen-
ti di 15 anni ed oltre (7,08 per 100.000 il tasso standar-
dizzato). Nel 77,0% dei casi il suicida è un uomo. Il tas-
so standardizzato di mortalità è pari a 11,27 (per
100.000) per gli uomini ed a 3,15 (per 100.000) per le
donne, con un rapporto uomini/donne pari a 3,6 (Tabella
1 e Grafico 1). La distribuzione dei tassi grezzi specifici
per età (Tabella 2 e Grafici 2 e 3) mostra che, per entram-
bi i generi, la mortalità per suicidio cresce all’aumentare
dell’età, con un aumento marcato, sopratutto per gli
uomini, dopo i 65 anni di età. L’indicatore presenta una
variabilità geografica abbastanza marcata con tassi, in
genere, più elevati nelle regioni del Nord, anche se con
alcune eccezioni. Tra le regioni con i livelli più elevati
del tasso standardizzato di suicidio fra i soggetti con 15
anni ed oltre troviamo la Sardegna (11,37 per 100.000)
la Valle d’Aosta (11,03 per 100.000) e la PA di Bolzano
(10,69 per 100.000); all’estremo opposto, con i tassi
standardizzati più bassi (che sono circa la metà se com-
parati a quelli che si osservano nelle regioni sopramen-
zionate) troviamo il Lazio (5,01 per 100.000), la Liguria
(5,05 per 100.000), la Campania (5,05 per 100.000), la
Puglia (5,48 per 100.000) ed il Molise (5,91 per 100.000)
(Tabella 2). Per gli uomini, le regioni con i tassi standar-
dizzati di suicidio più elevati sono ancora la Valle
d’Aosta (21,11 per 100.000), la Sardegna (18,93 per
100.000) e la PA di Bolzano (16,94 per 100.000); men-
tre per le donne, accanto alla PA di Bolzano (4,73 per
100.000) ed alla Sardegna (4,07 per 100.000), troviamo
anche l’Emilia-Romagna (4,41 per 100.000) ed il
Piemonte (4,01 per 100.000) (Tabella 1). Il trend stori-
co dell’indicatore, a livello nazionale, mostra una
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Tabella 1 - Tasso standardizzato di mortalità (per 100.000) per suicidio nella popolazione di 15 anni ed oltre per
genere e regione - Anni 2007-2008

Regioni Maschi Femmine

Piemonte 14,76 4,01
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 21,11 1,41
Lombardia 10.,45 3,22
Bolzano-Bozen 16,94 4,73
Trento 14,43 3,65
Veneto 12,03 3,83
Friuli Venezia Giulia 10,20 3,47
Liguria 7,92 2,41
Emilia-Romagna 13,91 4,41
Toscana 12,05 3,30
Umbria 16,28 3,39
Marche 13,73 3,07
Lazio 8,07 2,17
Abruzzo 12,20 3,68
Molise 9,70 2,24
Campania 8,16 2,17
Puglia 8,47 2,68
Basilicata 11,11 3,55
Calabria 9,83 2,21
Sicilia 10,83 2,55
Sardegna 18,93 4,07
Italia 11,27 3,15

Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione media residente in Italia nel 2001.

Fonte dei dati: Elaborazioni ISS su dati Istat. Anno 2011.

Tabella 2 - Tasso grezzo e standardizzato di mortalità (per 100.000) per suicidio, classe di età e regione - Anni
2007-2008

Regioni Tassi grezzi Tassi std
15-18 19-64 65-74 75+ Totale Totale

Piemonte 2,39 8,84 12,88 13,62 9,73 9,24
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste n.d 8,25 14,75 36,36 11,94 11,03
Lombardia 2,07 6,11 8,38 12,51 6,91 6,71
Bolzano-Bozen 2,28 9,05 16,49 21,52 10,71 10,69
Trento 2,49 7,58 14.24 13,38 8,74 8,80
Veneto 4,00 7,56 9.31 11,02 8,00 7,82
Friuli Venezia Giulia n.d. 6,26 13,50 8,03 7,23 6,74
Liguria 1,00 4,53 6,11 10,98 5,63 5,05
Emilia-Romagna 0,37 8,17 9,91 21,39 9,84 9,07
Toscana 2,48 6,55 9,56 17,37 8,24 7,56
Umbria 3,24 8,49 14,01 17,54 10,23 9,68
Marche 1,75 7,27 9,92 16,29 8,56 8,32
Lazio 1,16 4,28 7,48 9,78 5,11 5,01
Abruzzo 0,93 6,76 15,54 11,16 8,09 7,87
Molise 7,32 4,87 4,42 13,73 6,09 5,91
Campania 1,80 4,25 7,51 9,78 4,91 5,05
Puglia 2,31 4,74 7,57 10,26 5,46 5,48
Basilicata 7,25 5,52 15,04 11,93 7,47 7,28
Calabria 1,01 5,21 8,70 10,43 5,91 5,95
Sicilia 2,37 5,90 9,08 10,26 6,50 6,55
Sardegna 3,67 11,08 12,09 17,10 11,43 11,37
Italia 2,11 6,32 9,49 13,04 7,26 7,08

n.d. = non disponibile.
Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione media residente in Italia nel 2001.

Fonte dei dati: Elaborazioni ISS su dati Istat. Anno 2011.

riduzione del tasso a partire dalla metà degli anni
Ottanta, che si accentua soprattutto per gli uomini a
partire dal 1997; tuttavia, sembra evidenziarsi, dopo il

minimo raggiunto nel 2006 (quando sono stati regi-
strati 3.607 suicidi) una nuova ripresa nell’ultimo anno
(3.799 suicidi nel 2008) (Grafico 1).



190 RAPPORTO OSSERVASALUTE 2011

Grafico 1 - Numero di decessi e tasso standardizzato (per 100.000) per suicidio nella popolazione di 15 anni ed
oltre per genere - Anni 1970-2008

Fonte dei dati: Elaborazioni ISS su dati Istat. Anno 2011.

Grafico 2 - Numero di decessi e tasso grezzo specifico di mortalità (per 100.000) per suicidio e classe di età.
Maschi - Anni 2007-2008

Fonte dei dati: Elaborazioni ISS su dati Istat. Anno 2011.
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Raccomandazioni di Osservasalute
La Commissione Europea ha inserito la “Prevenzione
della depressione e dei suicidi” fra le cinque aree
d’azione prioritarie individuate dallo European pact
for mental health and well-being ed anche il “Piano
Nazionale della Prevenzione 2010-2012” riprende
questo tema tra le aree di intervento (8-9). Anche se il
nostro Paese si colloca tra quelli europei a più basso
rischio di suicidio (con livelli di mortalità per questa
causa comparabili a quelli di Spagna e Grecia) ed il
tasso di mortalità per suicidio in Italia è andato ridu-
cendosi nel tempo, l’aumento registratosi nel 2008
necessita di essere monitorato (10).
Inoltre, nonostante un tasso medio nazionale tra i più
bassi d’Europa, il territorio italiano è caratterizzato da
livelli allarmanti di mortalità per suicidio in alcune
realtà regionali sulle quali appare opportuno concentra-
re gli interventi ed implementare i programmi di pre-
venzione. In particolare, l’Organizzazione Mondiale
della Sanità e la Commissione Europea (8) indicano tra
le azioni efficaci per ridurre i tassi di suicidio anche la
riduzione della disponibilità e dell’accesso ai mezzi uti-
lizzati per attuare il suicidio (come le armi da fuoco e le
sostanze tossiche), la prevenzione ed il trattamento del-
la depressione e dell’abuso di alcol e droghe, nonché il
monitoraggio e la presa in carico delle persone che han-
no tentato il suicidio.
A questo fine, l’implementazione con le informazioni
sulle ospedalizzazioni per autolesione e tentato suici-
dio delle Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO) del
Ministero della Salute potrà fornire, in futuro, ulterio-
ri e fondamentali informazioni su un fenomeno per il
quale la mortalità rappresenta solo la punta dell’ice-
berg. Nell’ambito della programmazione di politiche
di intervento, occorre poi tener conto del fatto che il
decesso per suicidio si ripercuote con effetti destabiliz-
zanti sulle persone con le quali il soggetto era in rela-

zione e che, quindi, attenzione andrebbe posta anche
alle azioni di supporto dirette alla rete familiare ed
affettiva delle persone decedute per suicidio.
Il suicidio resta, comunque, un fenomeno complesso
condizionato da fattori psico-sociali, culturali ed
ambientali, la cui prevenzione necessita di politiche di
indirizzo a livello nazionale basate anche sull’indivi-
duazione dei principali fattori di rischio a livello locale.
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Grafico 3 - Numero di decessi e tasso grezzo specifico di mortalità (per 100.000) per suicidio e classe di età.
Femmine - Anni 2007-2008

Fonte dei dati: Elaborazioni ISS su dati Istat. Anno 2011.





Salute materno-infantile

M. LOGHI, A. SPINELLI

La salute materno-infantile rappresenta una parte importante della salute pubblica sia perché la gravidan-
za, il parto ed il puerperio, in Italia, sono la prima causa di ricovero per le donne, ma anche perché i suoi indica-
tori sono ufficialmente riconosciuti a livello internazionale tra i migliori per valutare la qualità dell’assistenza
sanitaria di un Paese.

Il presente Capitolo, quindi, propone alcuni indicatori relativi all’attività dei servizi presso i punti nasci-
ta, così come indicatori riferiti all’analisi degli esiti riproduttivi.

Lo standard minimo per cure perinatali qualitativamente accettabile prevede una bassa percentuale di
parti in strutture con meno di 500 eventi nascita all’anno. Nel 2009, nel nostro Paese, questa quota risulta pari a
7,9% (in diminuzione rispetto all’anno precedente), con una distribuzione territoriale che continua ad essere mol-
to eterogenea a sfavore delle regioni del Sud. 

Il ricorso al Taglio Cesareo continua ad essere molto elevato (39% contro la quota del 15% raccoman-
data dall’Organizzazione Mondiale della Sanità), seppur in fase di stabilizzazione già da qualche anno. Resta con-
fermata l’elevata disomogeneità territoriale che mostra valori più elevati nel Meridione.

Dai dati dei Certificati Di Assistenza al Parto risulta che, nel 23,5% dei punti nascita, è a disposizione
una Unità Operativa di Terapia Intensiva Neonatale. Gli standard qualitativi suggeriscono la loro presenza all’in-
terno delle strutture dove hanno luogo almeno 1.000 parti l’anno, mentre dai dati si osserva che un 20% circa si
trova in strutture che non garantiscono tale numero di nascite, evidenziando un impiego non appropriato di risor-
se specialistiche e tecnologiche.

Nonostante i già bassi livelli di mortalità infantile e di mortalità neonatale, per tali indicatori si continua-
no ad osservare delle diminuzioni nel corso del tempo, pur permanendo significative disparità a svantaggio delle
regioni meridionali.

Dopo circa un decennio di sostanziale stabilità dei livelli di abortività volontaria, si inizia ad intravede-
re una diminuzione del fenomeno che coinvolge le donne di tutte le classi di età. 

Con riferimento alla Procreazione Medicalmente Assistita (PMA) una sentenza espressa dalla Corte
Costituzionale ha dichiarato incostituzionali alcuni punti della legge: tali modifiche intervengono direttamente
sulle terapie e sulle pratiche cliniche adottate dagli operatori. Con la disponibilità dei dati riferiti all’anno 2010
(non ancora disponibili per questo Rapporto) si potrà valutare l’impatto della suddetta sentenza sugli indicatori
descrittivi del fenomeno della PMA.

Il Ministero della Salute sta monitorando il fenomeno dell’aborto farmacologico in Italia, dove il mife-
pristone è regolarmente in commercio dal dicembre 2009. Dai dati inviati dalle regioni risulta che la RU486 asso-
ciata alla prostaglandina è stata utilizzata, nel 2010, in 3.775 casi, cui corrisponde il 3,3% del totale delle
Interruzioni Volontarie di Gravidanza.
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Parti effettuati nei punti nascita 

Significato. L’indicatore intende descrivere
l’organizzazione territoriale della rete dei punti nascita. 
Nell’ambito del processo di riorganizzazione delle
reti di assistenza ospedaliera, già previsto dal Patto
per la Salute 2010-2012, la Conferenza Stato-Regioni
ha approvato, il 16 dicembre 2010, le “Linee di indi-
rizzo per la promozione ed il miglioramento della
qualità, della sicurezza e dell’appropriatezza degli
interventi assistenziali nel percorso nascita e per la
riduzione del taglio cesareo”. Gli obiettivi, da avvia-
re nel triennio 2010-2012, a livello nazionale, regio-
nale e locale, riguardano misure di politica sanitaria,
tra cui la razionalizzazione dei punti nascita ed il
miglioramento degli aspetti strutturali, tecnologici
ed organizzativi delle strutture tramite l’indicazione

di standard di qualità. 
Tali linee di indirizzo, inoltre, intendono costituire un
efficace strumento per il miglioramento dell’appro-
priatezza delle prestazioni erogate. La riorganizzazio-
ne della rete assistenziale del percorso nascita preve-
de di adottare stringenti criteri, fissando la quota di
almeno 1.000 nascite/anno quale parametro standard a
cui tendere per il mantenimento e l’attivazione dei
punti nascita. La possibilità di punti nascita con
numerosità inferiore e, comunque, non al di sotto di
500 parti/anno, potrà essere prevista solo sulla base di
motivate valutazioni legate alla specificità dei bisogni
reali delle varie aree geografiche interessate con rile-
vanti difficoltà di attivazione del Servizio Trasporto
Assistito Materno.

Proporzione di parti secondo la classe di ampiezza

Numeratore PartiClasse i
x 100

Denominatore Totale parti

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

Validità e limiti. L’indicatore evidenzia il rispetto di
uno solo dei molteplici standard qualitativi, individua-
ti dal Progetto Obiettivo Materno-Infantile (POMI) e
dalle Linee di indirizzo per il percorso nascita e la
riduzione del Taglio Cesareo, per caratterizzare i
livelli della rete di offerta dei servizi ostetrici ospeda-
lieri, anche se il rispetto di tale standard si configura
come requisito fondamentale. La fonte utilizzata per il
calcolo dell’indicatore è il Certificato Di Assistenza al
Parto, relativo all’anno 2009.

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

Descrizione dei risultati
La rete di offerta dei punti nascita risulta notevolmen-
te diversificata sul territorio. Nel 2009, il 7,93% dei
parti è avvenuto in punti nascita con un volume di atti-
vità <500 parti/anno, volume ritenuto non soddisfa-
cente a garantire uno standard qualitativo accettabile
neanche per i punti nascita di I livello. Nell’analisi di
tale fenomeno, non considerando realtà regionali par-
ticolari come la Valle d’Aosta e le PA di Trento e
Bolzano, si evidenzia un netto gradiente Nord-Sud.
Infatti, nell’area meridionale del Paese si registrano
percentuali nettamente superiori al dato nazionale con
punte del 25,31% in Molise e del 22,32% in Sardegna.
Occorre precisare che nelle regioni meridionali,
soprattutto in Campania ed in Sicilia, i punti nascita
sono per lo più dislocati in Case di cura private accre-
ditate che hanno, generalmente, una dimensione infe-
riore rispetto alle strutture gestite direttamente dal
Servizio Sanitario Nazionale.

R. UGENTI, R. BOLDRINI, M. DI CESARE, C. TAMBURINI
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Grafico 1 - Percentuale di parti effettuati nei punti nascita secondo la classe di ampiezza per regione - Anno 2009

Fonte dei dati: Ministero della Salute. Certificato Di Assistenza al Parto. Anno 2009.

Raccomandazioni di Osservasalute
Le “Linee di indirizzo per la promozione ed il migliora-
mento della qualità, della sicurezza e dell’appropriatez-
za degli interventi assistenziali nel percorso nascita e per
la riduzione del taglio cesareo” programmano la razio-
nalizzazione/riduzione progressiva dei punti nascita con

numero di parti <1.000 anno, prevedendo
l’abbinamento, per pari complessità di attività, delle
Unità Operative ostetrico-ginecologiche con quelle neo-
natologiche-pediatriche, riconducendo a due i preceden-
ti tre livelli del POMI. Inoltre, indicano standard opera-
tivi, di sicurezza e tecnologici, rispetto alle specifiche

Tabella 1 - Parti effettuati (valori assoluti e percentuali) nei punti nascita secondo la classe di ampiezza per
regione - Anno 2009

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

Piemonte 90 0,25 1.364 3,85 966 2,73 33.019 93,17 35.439 100,00
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1.231 100,00 1.231 100,00
Lombardia 4.103 4,15 11.253 11,39 7.285 7,37 76.180 77,09 98.821 100,00
Bolzano-Bozen 1.283 23,89 1.303 24,26 0 0,00 2.785 51,85 5.371 100,00
Trento 1.505 30,25 0 0,00 1.790 35,98 1.680 33,77 4.975 100,00
Veneto 0 0,00 1.269 2,72 3.711 7,95 41.710 89,33 46.690 100,00
Friuli Venezia Giulia 328 3,18 2.373 23,00 1.814 17,58 5.801 56,23 10.316 100,00
Liguria 510 4,36 777 6,65 837 7,16 9.567 81,83 11.691 100,00
Emilia-Romagna 676 1,62 715 1,72 2.681 6,44 37.585 90,22 41.657 100,00
Toscana 1.462 4,54 2.591 8,04 2.753 8,54 25.413 78,88 32.219 100,00
Umbria 951 11,31 1.782 21,20 0 0,00 5.674 67,49 8.407 100,00
Marche 520 3,63 4.381 30,61 4.509 31,5 4.903 34,26 14.313 100,00
Lazio 3.373 6,20 8.424 15,48 7.302 13,42 35.305 64,89 54.404 100,00
Abruzzo 570 5,45 4.158 39,74 942 9,00 4.794 45,81 10.464 100,00
Molise 553 25,31 680 31,12 952 43,57 0 0,00 2.185 100,00
Campania 7.984 13,59 12.138 20,66 8.272 14,08 30.364 51,68 58.758 100,00
Puglia 4.256 12,25 7.345 21,14 1.768 5,09 21.375 61,52 34.744 100,00
Basilicata 755 16,92 1.228 27,53 0 0,00 2.478 55,55 4.461 100,00
Calabria 2.831 19,34 5.087 34,75 1.823 12,45 4.898 33,46 14.639 100,00
Sicilia 8.876 20,07 11.571 26,16 8.047 18,19 15.736 35,58 44.230 100,00
Sardegna 2.794 22,32 3.570 28,52 901 7,20 5.252 41,96 12.517 100,00
Italia 43.420 7,93 82.009 14,98 56.353 10,29 365.750 66,80 547.532 100,00

Fonte dei dati: Ministero della Salute. Certificato Di Assistenza al Parto. Anno 2009.
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funzioni collegate ai livelli assistenziali.
Le evidenze relative alla composizione percentuale dei
parti secondo la classe di ampiezza dei punti nascita,
definiscono la situazione attuale ed i relativi punti criti-
ci, forniscono un valido strumento per la programma-
zione dei servizi di assistenza ostetrica e pediatrico-neo-
natologica e per gli interventi di razionalizzazione della
rete di offerta dei punti nascita previsti per la sicurezza
delle cure ed il contenimento della spesa sanitaria.
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Parti con Taglio Cesareo

Significato. In Italia, come in molti altri Paesi del mon-
do, il ricorso alla pratica del Taglio Cesareo (TC) è in
continuo aumento. Le motivazioni possono essere
ricondotte non solo a fattori culturali ed attitudinali
legati alla pratica dei professionisti, ma anche ad una
aumentata richiesta di TC da parte delle madri (1).
Sulla base di queste considerazioni, il Sistema
Nazionale per le Linee Guida dell’Istituto Superiore di
Sanità ha sviluppato una Linea Guida sul TC (2).
L’eccessivo ricorso al TC è, inoltre, una delle criticità
indicate nella bozza del Piano Sanitario Nazionale
(PSN) 2011-2013, approvata dalla Conferenza
Unificata Stato-Regioni, che prevede la riorganizzazio-
ne strutturale dei punti nascita anche nell’ottica di faci-

litare la riduzione dei parti mediante TC che non
dovrebbero superare il 20% (3). 
Il 16 dicembre 2010 è stato, inoltre, approvato
l’Accordo Stato-Regioni relativo alle “Linee di indiriz-
zo per la promozione ed il miglioramento della qualità,
della sicurezza e dell’appropriatezza degli interventi
assistenziali nel percorso nascita e per la riduzione del
Taglio Cesareo”. 
L’accordo definisce un programma articolato in dieci
linee di azione che vanno da misure di politica sanita-
ria all’introduzione di strumenti per il miglioramento
e la valutazione della qualità assistenziale che dovreb-
bero essere recepite a livello regionale ed avviate con-
giuntamente su tutto il territorio nazionale.

Proporzione di parti cesarei totali

Numeratore Parti cesarei (DRG 370-371)
x 100

Denominatore Totale parti (DRG 370-375)

Validità e limiti. La proporzione di TC è registrata
con buona precisione e può essere stimata sia a parti-
re dalle informazioni presenti nella Scheda di
Dimissione Ospedaliera (SDO) che attraverso il
Certificato Di Assistenza al Parto (CeDAP) utilizzan-
do l’informazione “modalità di parto”. L’indicatore
calcolato a partire dai DRG delle SDO è, comunque,
quello più facilmente definibile a livello nazionale.
Nel presente lavoro viene evidenziata la proporzione
di TC, sia a livello nazionale che regionale, distinta
per classi di età (<18, 18-29, 30-44, ≥45 anni). Come
discusso ampiamente nelle edizioni precedenti del
Rapporto Osservasalute, per poter confrontare struttu-
re o regioni attraverso questo indicatore è necessario
considerare la possibilità di una differente distribuzio-
ne dei fattori di rischio dovuta, ad esempio, alla pre-
senza di un precedente TC. 

Valore di riferimento/Benchmark. 
Non è noto quale sia la proporzione di TC corrispon-
dente alla qualità ottimale delle cure, ma si ritiene che,
in situazioni di sovra-utilizzazione, proporzioni più
basse di TC rappresentino una migliore qualità del-
l’assistenza. L’Organizzazione Mondiale della Sanità
(OMS) raccomanda, come valore ideale, una propor-
zione del 15% (4). 

Descrizione dei risultati
La proporzione nazionale di TC sul totale dei parti è,
nel 2009, pari a 39,01% e, registrando una lieve ridu-
zione (-0,48%), conferma l’andamento dell’anno pre-
cedente. Come riportato nel Rapporto Osservasalute
2010, la leggera diminuzione della proporzione totale
di TC è, verosimilmente, legata ad un calo della pro-
porzione di TC primari. La Tabella 1 mostra come le
proporzioni di TC presentino una spiccata variabilità
interregionale, con valori tendenzialmente più bassi
nell’Italia settentrionale e più alti nel Meridione: si va
dal 23,61% della PA di Bolzano al 61,96% della
Campania. Solo il Friuli Venezia Giulia e la PA di
Bolzano mostrano percentuali di TC vicine al valore
di riferimento stabilito dalla bozza del PSN 2011-
2013. Nessuna regione riesce, invece, a raggiungere il
valore ideale indicato dall’OMS. Considerando la
variazione percentuale, rispetto al 2008, Piemonte,
PA di Bolzano, Marche, Lazio, Abruzzo, Puglia e
Calabria mostrano un trend in diminuzione (andamen-
to non sempre dimostrato negli anni precedenti).
La Tabella 2 documenta come il ricorso al TC sia mag-
giormente frequente all’aumentare dell’età. Nel con-
fronto 2008-2009, si può notare come è soprattutto la
classe di età ≥45 anni a registrare un netto aumento di
TC (13 regioni su 21). Nella suddivisione per macroa-
rea la proporzione di TC risulta maggiore, per tutte le
classi di età, nelle regioni del Mezzogiorno (Grafico 1).

V. DI GREGORI, G. PIERI, L. DALLOLIO, M. P. FANTINI, M. AVOLIO
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Tabella 1 - Proporzione (per 100) di TC totali e variazione percentuale per regione - Anni 2008, 2009

2008 2009 ∆∆  %Regioni Totale TC Totale TC (2008-2009)

Piemonte 32,57 32,11 -1,39
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 33,39 34,53 3,42
Lombardia 28,48 28,65 0,60
Bolzano-Bozen 26,90 23,61 -12,23
Trento 25,36 27,40 8,04
Veneto 28,41 28,73 1,14
Friuli Venezia Giulia 23,64 24,55 3,82
Liguria 37,41 37,61 0,54
Emilia-Romagna 28,83 29,19 1,24
Toscana 26,48 27,49 3,83
Umbria 31,73 32,16 1,37
Marche 35,42 35,25 -0,50
Lazio 45,32 44,64 -1,50
Abruzzo 44,84 43,59 -2,78
Molise 47,76 50,30 5,33
Campania 61,96 61,96 0,00
Puglia 50,18 47,85 -4,65
Basilicata 48,80 49,74 1,91
Calabria 48,15 43,72 -9,20
Sicilia 53,27 53,33 0,11
Sardegna 38,32 40,36 5,32
Italia 39,19 39,01 -0,48

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2011.

Tabella 2 - Proporzione (per 100) di TC per classe di età e regione - Anni 2008, 2009

<18 18-29 30-44 45+Regioni 2008 2009 2008 2009 2008 2009 2008 2009

Piemonte 24,79 9,43 25,47 24,40 35,86 35,81 70,37 61,74
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 0,00 33,33 27,00 27,55 36,77 37,84 50,00 100,00
Lombardia 20,54 16,01 23,05 22,98 30,97 31,29 56,35 65,58
Bolzano-Bozen 0,00 11,76 23,70 20,80 28,60 25,07 81,82 66,67
Trento 18,18 5,88 19,09 21,11 28,43 30,47 55,56 46,15
Veneto 10,78 16,81 23,17 23,34 30,88 31,25 48,60 61,54
Friuli Venezia Giulia 10,00 9,38 19,47 20,09 25,51 26,45 52,17 56,67
Liguria 20,75 18,18 29,18 29,98 40,70 40,53 66,67 73,81
Emilia-Romagna 15,57 15,25 22,64 22,62 31,75 32,36 63,64 63,89
Toscana 16,88 11,27 20,89 20,87 28,84 30,28 61,36 68,67
Umbria 25,00 25,93 24,81 25,14 35,35 35,66 70,00 58,33
Marche 23,91 19,51 28,98 28,64 38,66 38,51 65,52 81,82
Lazio 26,42 30,29 36,54 36,17 49,03 48,04 76,12 82,13
Abruzzo 26,32 28,95 37,84 36,00 48,20 47,33 79,17 71,88
Molise 50,00 16,67 40,40 41,49 51,28 54,39 71,43 100,00
Campania 56,88 59,60 59,47 59,48 63,92 63,81 80,99 75,48
Puglia 39,95 33,80 44,98 42,76 53,58 51,00 70,77 80,77
Basilicata 28,57 43,75 41,96 42,02 52,25 53,00 76,92 88,89
Calabria 32,20 38,83 42,96 38,93 52,17 47,01 59,18 53,06
Sicilia 40,24 36,12 48,18 47,58 57,55 58,02 71,17 75,56
Sardegna 17,11 23,19 31,64 32,78 40,96 43,47 66,67 62,96
Italia 35,51 33,63 35,06 34,40 41,33 41,35 66,72 70,22

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2011.
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Grafico 1 - Proporzione (per 100) di TC per classe di età e macroarea - Anno 2009

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2011.

Confronto internazionale
Nonostante le raccomandazioni dell’OMS, il ricorso al
TC è un fenomeno in continuo aumento. L’andamento,
nei Paesi industrializzati, viene ampiamente indagato
in un recente articolo (1) che mostra come, nei 22
Paesi presi in considerazione, 17 presentano un tasso
di TC >20%, con l’Italia in testa (39%), mentre sola-
mente in Olanda (14%) si riscontra un tasso inferiore
al valore raccomandato. 
Le differenze evidenziate tra i Paesi vengono addotte
soprattutto ai diversi sistemi di finanziamento del
Servizio Sanitario Nazionale, al sistema medico-lega-
le ed alle Linee Guida adottate dai professionisti.

Raccomandazioni di Osservasalute
La proporzione totale di TC è l’indicatore più fre-
quentemente utilizzato per la valutazione della quali-
tà dei servizi ostetrici in quanto facilmente reperibile
e con un alto grado di accuratezza. Recentemente, per
attività di audit e per operare confronti tra strutture
sanitarie, sono stati introdotti alcuni indicatori valida-
ti dalla letteratura internazionale. Tra questi, la pro-
porzione dei TC primari e la proporzione di TC in
donne nullipare, con gravidanza singola, a termine, e
con presentazione cefalica. Quest’ultimo gruppo, in
particolare, è stato proposto da diversi autori perchè
comprende un’ampia fascia di popolazione ed include
le gravidanze potenzialmente a basso rischio. Gli sfor-
zi per ridurre la proporzione di TC in questo gruppo di
donne, potrebbero ridurre in maniera efficace il ricor-
so al TC in successive gravidanze. Un altro fenomeno
a cui si sta assistendo nei Paesi industrializzati è sia
l’aumento dell’età media della madre alla prima gra-
vidanza che del numero di gravidanze che vengono

intraprese oltre i 35 anni. È noto che l’età materna
avanzata può rappresentare un importante fattore di
rischio per molte patologie ostetrico-ginecologiche
anche se non è un’indicazione assoluta all’espletamen-
to del TC; tuttavia, la proporzione di TC aumenta
all’aumentare dell’età materna e tale associazione per-
siste anche dopo l’aggiustamento per altri fattori.
Alcune evidenze mostrano che l’incremento dei TC
avviene sulla base della “maternal choice” definita
come un TC eseguito in assenza di indicazioni medi-
che od ostetriche per una gravidanza singola a termine. 
Per questo motivo pensiamo che, per la riduzione del
tasso nazionale di TC, occorra un’adeguata campagna
di sensibilizzazione delle donne in età fertile attraver-
so le attività di consultori e punti nascita ed
un’appropriata formazione dei professionisti sanitari
sulle condizioni di alto rischio per le quali è indicato
e giustificato il ricorso al TC.
Per raggiungere l’obiettivo di ridurre i TC non appro-
priati, le raccomandazioni per le regioni riguardano la
piena attuazione di quanto previsto dalle “Linee di
indirizzo per la promozione ed il miglioramento della
qualità, della sicurezza e dell’appropriatezza degli
interventi assistenziali nel percorso nascita e per la
riduzione del Taglio Cesareo” del dicembre 2010.
Di particolare importanza risultano essere le politiche
tariffarie, l’inserimento di obiettivi specifici nella
valutazione dei Direttori Generali, dei Direttori di
Dipartimento e di Unità Operativa Complessa, nonché
la ristrutturazione della rete dell’offerta con riduzione
dei punti nascita a basso volume di attività e successi-
va necessaria attivazione del trasporto assistito mater-
no e neonatale di urgenza/emergenza.
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Unità Operative di Terapia Intensiva Neonatale presenti nei punti nascita 

Significato. Le “Linee di indirizzo per la promozione
ed il miglioramento della qualità, della sicurezza e
dell’appropriatezza degli interventi assistenziali nel
percorso nascita e per la riduzione del taglio cesareo”,
approvate il 16 dicembre 2010 dalla Conferenza
Unificata tra Stato, Regioni e Province Autonome,
prevedono che le Unità Operative neonatologiche di II
livello assistano neonati fisiologici e neonati patologi-
ci, ivi inclusi quelli bisognosi di terapia intensiva (1). 
Le funzioni collegate ai livelli assistenziali compren-

dono l’assistenza a soggetti “inborn” ed “outborn” di
qualsiasi peso o età gestazionale che necessitano di
assistenza intensiva.
Fra gli standard qualitativi sono previsti non meno di
1.000 nati/anno nella struttura (inborn) e la presenza
di una Unità Operativa di neonatologia con Unità
Operativa di Terapia Intensiva Neonatale autonoma
(UOTIN). Ogni UOTIN dovrebbe essere attivata per
un bacino di utenza di almeno 5.000 nati annui.

Percentuale di Unità Operative di Terapia Intensiva Neonatale

Numeratore Unità Operativa di Terapia Intensiva NeonataleClasse i
x 100

Denominatore Totale di Unità Operativa di Terapia Intensiva Neonatale

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

Validità e limiti. La fonte utilizzata per il calcolo del-
l’indicatore è il Certificato Di Assistenza al Parto
(CeDAP), relativo all’anno 2009.

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

Descrizione dei risultati
La UOTIN è presente in 129 dei 548 punti nascita
analizzati, ma solo 102 sono collocate in punti nasci-

ta dove hanno luogo almeno 1.000 parti annui.
Delle restanti 27 UOTIN 16, pari al 12,4%, sono col-
locate in punti nascita con meno di 800 parti annui.
Ciò determina, da un lato, la possibilità che neonati ad
alto rischio di vita ricevano un’assistenza qualitativa-
mente non adeguata e, dall’altro, un impiego non
appropriato di risorse specialistiche e tecnologiche.
Dall’analisi dei dati CeDAP, infatti, è stato rilevato
che il 12,9% dei parti fortemente pre-termine (setti-
mane di gestazione <32) avviene in punti nascita con
meno di 1.000 parti annui e che l’1,6% avviene, addi-
rittura, in strutture con meno di 500 parti annui e pri-
ve di UOTIN ed Unità di neonatologia.

R. UGENTI, R. BOLDRINI, C. TAMBURINI, M. DI CESARE
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Grafico 1 - Percentuale dei punti nascita con UOTIN per classe di ampiezza e regione - Anno 2009

Fonti dei dati: Ministero della Salute. Certificato Di Assistenza al Parto e modelli di rilevazione dei dati delle attività gestionali delle strut-
ture sanitarie. Anno 2009.

Tabella 1 - Punti nascita con UOTIN (valori assoluti e percentuali) per classe di ampiezza e regione - Anno 2009

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

Piemonte 0 0,00 0 0,00 9 100,00 9 100,00
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 100,00
Lombardia 0 0,00 0 0,00 16 100,00 16 100,00
Bolzano-Bozen 0 0,00 0 0,00 1 100,00 1 100,00
Trento 0 0,00 0 0,00 1 100,00 1 100,00
Veneto 1 9,09 0 0,00 10 90,91 11 100,00
Friuli Venezia Giulia 0 0,00 0 0,00 1 100,00 1 100,00
Liguria 1 20,00 0 0,00 4 80,00 5 100,00
Emilia-Romagna 0 0,00 0 0,00 9 100,00 9 100,00
Toscana 1 20,00 0 0,00 4 80,00 5 100,00
Umbria 0 0,00 0 0,00 2 100,00 2 100,00
Marche 0 0,00 0 0,00 1 100,00 1 100,00
Lazio 1 7,69 2 15,38 10 76,92 13 100,00
Abruzzo 2 50,00 0 0,00 2 50,00 4 100,00
Molise 0 0,00 1 100,00 0 0,00 1 100,00
Campania 3 18,75 3 18,75 10 62,50 16 100,00
Puglia 0 0,00 0 0,00 9 100,00 9 100,00
Basilicata 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 100,00
Calabria 0 0,00 1 25,00 3 75,00 4 100,00
Sicilia 7 35,00 4 20,00 9 45,00 20 100,00
Sardegna 0 0,00 0 0,00 1 100,00 1 100,00
Italia 16 12,40 11 8,53 102 79,07 129 100,00

Fonte dei dati: Ministero della Salute. Certificato Di Assistenza al Parto e modelli di rilevazione dei dati delle attività gestionali delle strut-
ture sanitarie. Anno 2009.
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Raccomandazioni di Osservasalute
Le Unità funzionali perinatali di II livello assistono
gravidanze e parti a rischio elevato ed i nati patologi-
ci, ivi inclusi quelli che necessitano di terapia intensi-
va. La presenza di UOTIN all’interno delle strutture
dove hanno luogo almeno 1.000 parti annui è, pertan-
to, uno degli standard qualitativi individuati dalle
“Linee di indirizzo per la promozione ed il migliora-
mento della qualità, della sicurezza e dell'appropria-
tezza degli interventi assistenziali nel percorso nasci-
ta e per la riduzione del taglio cesareo”. 
L’analisi della distribuzione del numero di UOTIN in
relazione alle classi di ampiezza dei punti nascita, insie-
me alla valutazione della distribuzione dei punti nasci-
ta per classe di ampiezza, consente di evidenziare
ambiti di potenziale inappropriatezza organizzativa e/o
di rischio per la sicurezza della madre e del neonato.
Poiché l’accesso alla terapia intensiva per i neonati

fortemente pre-termine è determinante per la soprav-
vivenza e per la futura qualità di vita del bambino, la
presenza di UOTIN deve essere correlata anche all’età
gestazionale in modo da evidenziare, in particolare, la
percentuale dei parti fortemente pre-termine che han-
no luogo in strutture prive di Terapia Intensiva
Neonatale. Si ricorda che tale indicatore è tra quelli
raccomandati dal progetto Euro-PERISTAT ai fini del
monitoraggio della salute perinatale a livello europeo.
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Validità e limiti. La fonte di riferimento, per il nume-
ratore, è l’Indagine sulle cause di morte condotta cor-
rentemente dall’Istituto Nazionale di Statistica (Istat).

L’indagine, a carattere esaustivo, si basa sulla raccol-
ta dei dati per mezzo della scheda di morte (modelli
Istat D4 e D4 bis), la cui compilazione è a cura del

Significato. I tassi di mortalità infantile e neonatale
sono indicatori molto importanti per il monitoraggio
della salute del bambino, della salute della madre e
della qualità dell’assistenza fornita. Sono molti i fat-
tori biologici, sociali, culturali ed economici associati
al rischio di mortalità infantile e neonatale, su cui pesa
notevolmente la qualità complessiva del welfare
socio-assistenziale. 
I fattori biologici più rilevanti comprendono l’età
materna, l’ordine di nascita, l’intervallo tra i parti suc-
cessivi, il numero delle nascite, la presentazione fetale
al momento del parto e la storia ostetrica della madre. 
I fattori sociali ed economici includono la legittimità,
le condizioni abitative ed il numero di componenti per
nucleo familiare, la nutrizione ed il livello d’istruzione
della madre, l’abitudine al fumo durante la gravidanza,
l’occupazione del padre ed il reddito (1).
L’indicatore risente anche della qualità nella gestione
della gravidanza e dell’evoluzione tecnologica nel-
l’assistenza al parto. Tuttavia, le stesse modalità con
cui vengono raccolti i dati possono influenzare a loro
volta la comparabilità degli indicatori (2-8). 
Passando alla definizione degli indicatori utilizzati,
per mortalità infantile si intende il numero di morti
entro il primo anno di vita tra i nati vivi in un deter-
minato periodo e viene espressa come tasso su 1.000
nati vivi in un anno. La mortalità infantile viene spes-
so scomposta in mortalità neonatale precoce, riferita
ai decessi entro i primi 7 giorni di vita (0-6 giorni di
vita), mortalità neonatale tardiva, che comprende i
morti tra i 7-28 giorni di vita e mortalità post-neona-
tale, relativa ai decessi avvenuti in età compresa tra
29-365 giorni di vita. Il tasso di mortalità neonatale
viene frequentemente calcolato aggregando le due
componenti precoce e tardiva.
Tali indicatori, come già detto in precedenza, sono
considerati i più idonei a misurare lo stato di salute del
neonato, del bambino nel primo anno di vita, della

madre e la qualità delle cure materno-infantili. Queste
misure sono, infatti, strettamente correlate alle condi-
zioni sociali, economiche e culturali di un Paese, ma
anche all’organizzazione ed all’efficacia del sistema
sanitario.
Com’è noto, il rischio di morte di un bambino decre-
sce rapidamente durante il primo anno di vita. Il mag-
gior numero di decessi, nei Paesi economicamente più
sviluppati, si registra, infatti, in corrispondenza del
primo mese o della prima settimana di vita. Le cause
di decesso, per questo profilo sono, prevalentemente,
endogene (cause di morte strutturali o legate a fattori
biologici o congeniti, quali la salute della madre, la
presenza di anomalie congenite, l’evoluzione del par-
to o fattori legati all’assistenza al parto), mentre quel-
le esogene, ovvero connesse a malattie infettive o
legate a condizioni ambientali ed igieniche, si presen-
tano con una quota elevata di decessi anche oltre il
primo mese di vita. Quest’ultima situazione, risulta
ancora prevalente nella maggior parte dei Paesi a for-
te pressione migratoria.
In Italia, come nella quasi totalità dei Paesi occidenta-
li, la mortalità nel primo anno di vita ha subito, negli
ultimi decenni, una flessione consistente raggiungen-
do livelli al di sotto del 4‰. Anche la tendenza mon-
diale è quella di una generale riduzione, malgrado
alcuni Paesi non industrializzati, soprattutto l’Africa
sub-sahariana e l’Asia centrale, mostrino valori anco-
ra >100 bambini morti nel primo anno di vita per
1.000 nati vivi (9). 
I tassi di mortalità utilizzati riguardano le due compo-
nenti infantile e neonatale e sono calcolati in riferi-
mento alla popolazione residente rapportando, rispet-
tivamente, il numero di morti entro il primo anno ed
entro il primo mese di vita tra i nati vivi in un deter-
minato periodo e vengono espressi come rapporto su
1.000 nati vivi in un anno.

Mortalità infantile e neonatale

Tasso di mortalità infantile

Numeratore Decessi di età <1 anno
x 1.000

Denominatore Nati vivi

Tasso di mortalità neonatale

Numeratore Decessi di età 0-28 giorni
x 1.000

Denominatore Nati vivi

S. BRUZZONE, N. MIGNOLLI, M. P. FANTINI, L. DALLOLIO
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medico certificatore e dell’Ufficiale di Stato Civile.
Per quanto concerne il numero di nati vivi residenti, al
denominatore, la fonte di riferimento è la Rilevazione
individuale degli iscritti in anagrafe per nascita
(modello Istat P.4), attivata a partire dal 1 gennaio
1999 e condotta correntemente dall’Istat.
I tassi di mortalità infantile e neonatale sono, general-
mente, considerati indicatori molto robusti anche se,
nelle popolazioni numericamente più esigue, si posso-
no presentare ampie fluttuazioni annuali. Per questa
ragione sono stati calcolati, nella presente edizione
del Rapporto Osservasalute, tassi di mortalità infanti-
le e neonatale su base biennale 2005-2006 e 2007-
2008. La rilevazione Istat sulle cause di morte, fonte
dalla quale vengono desunti gli eventi al numeratore
dei tassi riguarda, senza distinzione, tutti i decessi che
si verificano sul territorio, ma non rileva i decessi di
individui residenti in Italia avvenuti all’estero.
Per analizzare le differenze territoriali nella mortalità
infantile e neonatale, infine, sono stati calcolati speci-
fici indicatori sintetici quali la differenza assoluta tra
i tassi (Tassogruppo di interesse - Tassogruppo di riferimen-
to), o in termini relativi, calcolata come rapporto tra le
differenze dei tassi rispetto al gruppo di riferimento
(Tassogruppo di interesse - Tassogruppo di riferimento)
/(Tassogruppo di riferimento x 100). 

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

Descrizione dei risultati
Mortalità infantile
Nel 2008, il tasso di mortalità infantile tra i residenti
in Italia, è stato di 3,3 morti per 1.000 nati vivi; il
livello del tasso di mortalità infantile tra i residenti ha
subito una flessione nel periodo 2005-2008 passando
da 3,6 a 3,3 (per 1.000 nati vivi) (Tabella1). 
Per quanto concerne l’analisi a livello territoriale
occorre segnalare che, per le regioni di dimensione
più contenuta come Valle d’Aosta, Molise, Basilicata
ed Umbria, si registrano forti oscillazioni dei tassi nel
periodo 2005-2008 a causa dell’esiguo numero di
decessi verificatisi annualmente. Per tale ragione sono
stati calcolati tassi di mortalità infantile e neonatale su
base biennale, 2005-2006 e 2007-2008.
Analizzando l’andamento del tasso di mortalità infan-
tile per regione di residenza per l’intero periodo 2005-
2008, si osserva come siano prevalentemente le regio-
ni del Sud e le Isole, fatta eccezione per la Sardegna e
per il Molise che nel primo biennio riportavano un
valore più basso rispetto al dato nazionale, ad assume-
re i livelli di mortalità più elevati, mentre quelle del

Centro-Nord si attestano su valori più contenuti
(Tabella 2). 
In particolare, analizzando nel dettaglio i tassi regi-
strati dalle singole regioni nei bienni 2005-2006 e
2007-2008, le regioni che presentano tassi di mortali-
tà infantile <3,0 (per 1.000 nati vivi), ovvero ampia-
mente al di sotto del livello nazionale (rispettivamen-
te, 3,5 e 3,3 per 1.000 nati vivi nei due bienni), sono:
Friuli Venezia Giulia, PA di Trento, Piemonte,
Veneto, Toscana ed Umbria. Livelli molto contenuti
si registrano, con andamento, però, meno costante nel
tempo, anche in Liguria, Lombardia, Marche e
Sardegna, mentre un trend più oscillatorio si rileva in
Valle d’Aosta (rispettivamente, 2,0 e 4,7 per 1.000
nati vivi), Molise (1,7 e 3,4 per 1.000 nati vivi) ed
Abruzzo (3,3 e 4,9 per 1.000 nati vivi). In queste
regioni, infatti, per alcuni anni del periodo considera-
to, si registrano livelli del tasso anche notevolmente
inferiori al valore nazionale. Un tasso di mortalità
infantile costantemente superiore al dato nazionale si
registra in Calabria, Campania, Sicilia e Puglia.
Anche per il Lazio si registrano valori del tasso di
mortalità infantile e neonatale, nel periodo 2005-
2008, più elevati rispetto al totale Italia, ma sicura-
mente più contenuti se confrontati con le regioni meri-
dionali sopra citate. Occorre sottolineare, infine, che
anche per la PA di Bolzano si registrano, per tutto il
periodo considerato, valori dei tassi più elevati rispet-
to al valore nazionale. Come per le altre regioni di
dimensione più contenuta, ad ogni modo, tale valore
potrebbe essere influenzato dal numero contenuto di
eventi verificatisi sul territorio.
Alla luce di quanto descritto, quindi, malgrado sia
rilevabile un miglioramento della mortalità infantile
nel suo complesso, con valori del tasso inferiori a
quelli di diversi Paesi europei (Tabelle 2 e 5), perman-
gono ancora importanti differenze territoriali.
A livello nazionale, come precedentemente accennato
e come riportato e discusso anche nelle edizioni pre-
cedenti del Rapporto Osservasalute (10), si registra un
andamento decrescente del tasso di mortalità infantile
che passa da 3,6 del 2005 a 3,3 (per 1.000 nati vivi)
del 2008 (Grafico 1 e Tabelle 1 e 2)

Mortalità Neonatale
Analizzando la mortalità neonatale, riferita ai residen-
ti in Italia, a livello nazionale si registra per il 2008 un
tasso pari a 2,4 per 1.000 nati vivi. Il livello del tasso
di mortalità neonatale è diminuito nel periodo 2005-
2008, passando da 2,6 a 2,4 decessi (per 1.000 nati
vivi). L’andamento della mortalità neonatale assume
caratteristiche analoghe a quelle della mortalità infan-
tile. Nel periodo 2005-2008 le regioni che assumono
costantemente valori molto inferiori al dato nazionale
sono: Friuli Venezia Giulia, Marche, Lombardia,
Veneto, PA di Trento, Toscana, Umbria e Molise
anche se quest’ultima, a causa dell’esiguo numero di
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decessi, assume livelli più oscillanti nel tempo. Anche
l’Emilia-Romagna, il Piemonte, la Basilicata e la
Sardegna presentano livelli di mortalità neonatale
sempre inferiori al valore nazionale. Un trend più irre-
golare, per motivi legati all’esigua numerosità degli
eventi, si registra in Valle d’Aosta e Liguria. Le regio-
ni per le quali si registrano livelli del tasso più eleva-
ti di quello nazionale sono: PA di Bolzano, Calabria,
Abruzzo, Lazio, Campania, Sicilia e Puglia. Caso par-
ticolare è la Liguria per la quale si registra un anda-
mento non costante nei due bienni in esame ed un
comportamento differenziato rispetto alle altre regio-
ni dell’area nord-occidentale. Anche in questo caso,
come per il tasso di mortalità infantile, confrontando i
tassi di mortalità neonatale nel periodo 2005-2008, si
osserva che il tasso nazionale si è ridotto e che, anche
nelle regioni del Sud, malgrado si registrino nella
maggior parte dei casi livelli di mortalità neonatale
più elevati del dato nazionale, si riscontrano guadagni
significativi (Grafico 2 e Tabelle 1 e 2).

Le disuguaglianze nella mortalità infantile e neonatale 
Nel descrivere l’andamento della mortalità infantile
un aspetto importante, da continuare a monitorare e da
sottoporre alla riflessione della comunità scientifica e
degli addetti ai lavori, sono le differenze geografiche
di questo indicatore e delle sue componenti. 
Nonostante i tassi di mortalità infantile e neonatale
siano in continua riduzione, permangono significative
disparità a svantaggio delle regioni meridionali (11). 
La letteratura suggerisce come le disparità in salute
possano essere espresse in termini assoluti, ovvero
come (12-14) semplici differenze (Tassogruppo di inte-
resse - Tassogruppo di riferimento), o in termini relativi,
ovvero come rapporto tra le differenze nei tassi rispet-
to al gruppo di riferimento (Tassogruppo di interesse -
Tassogruppo di riferimento)/(Tassogruppo di riferimento x
100). Entrambe le misure necessitano di un gruppo di
riferimento la cui scelta dovrebbe essere sempre espli-
citata e motivata. In epidemiologia sociale viene uti-
lizzato come riferimento il tasso del gruppo meno
svantaggiato; questo è utile quando l’obiettivo è di
portare il livello di salute del gruppo più svantaggiato
a quello del gruppo meno svantaggiato, ma quando lo
scopo è di migliorare lo stato di salute dei più svantag-
giati portandolo al livello della popolazione media,
allora l’intera popolazione dovrebbe essere utilizzata
come riferimento (14).
Sia le misure assolute che quelle relative hanno van-
taggi e svantaggi per cui la miglior pratica è quella di

misurare le disparità in entrambi i modi, in particola-
re quando si eseguono confronti nel tempo e tra aree
geografiche (12). 
Per analizzare l’andamento delle disparità geografi-
che della mortalità infantile e neonatale, sono stati
calcolati i tassi nei trienni 2003-2005 e 2006-2008
(Tabelle 3 e 4) e sono stati confrontati in termini asso-
luti e relativi rispetto al tasso nazionale preso come
gruppo di riferimento.
Nonostante i tassi nell’ultimo triennio a nostra dispo-
sizione (2006-2008) si siano ridotti rispetto al triennio
precedente, sia a livello nazionale che in tutte e tre le
aree geografiche (Nord, Centro e Mezzogiorno), le
disparità sono rimaste pressoché costanti. 
In particolare, l’eccesso di mortalità infantile nelle
regioni del Mezzogiorno, rispetto al resto del Paese,
era di 0,86 casi ogni 1.000 nati vivi nel 2003-2005 e
si è ridotto a 0,71 (per 1.000 nati vivi) nel triennio
2006-2008. In termini relativi la mortalità infantile
nelle regioni del Mezzogiorno era del 23,0% in più
rispetto al tasso nazionale (2003-2005) e si è ridotta di
soli 2,0 punti percentuali nel triennio successivo. 
L’interpretazione di questi dati dovrebbe avvenire alla
luce di una serie di considerazioni: 
1. la riduzione (o eliminazione) delle differenze negli
esiti di salute che si possono riscontrare tra diversi
sottogruppi di popolazione (genere, etnia, educazione,
reddito, disabilità, area geografica) sono un impegno
doveroso e di valenza strategica per la maggior parte
dei sistemi sanitari; 
2. le disuguaglianze nei tassi di mortalità infantile,
rispetto ad altri esiti di salute, rappresentano una
disparità particolarmente grave;
3. in Italia i determinanti di tali disparità sono partico-
larmente complessi da studiare e gli interventi che
possono modificare tali determinanti e tradursi in una
riduzione effettiva delle disparità possono richiedere
molto tempo. Pertanto, la lieve tendenza alla riduzio-
ne del gap negli anni 2003-2008 dovrebbe essere con-
siderata positivamente e monitorata nel tempo;
4. il governo inglese, per fronteggiare il problema del-
la mortalità infantile elevata, superiore a quella italia-
na, ha previsto con il Rapporto “Health Inequalities
Infant Mortality Public Service Agreement Target” la
riduzione di almeno il 10% del gap tra i tassi di mor-
talità infantile nei lavoratori manuali e l’intera popo-
lazione. Questa strategia potrebbe essere adottata
anche in Italia per raggiungere più velocemente ed
efficacemente l’obiettivo (14).
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Tabella 1 - Tasso di mortalità (per 1.000 nati vivi) infantile e neonatale in Italia - Anni 2005-2008

Tassi 2005 2006 2007 2008

Mortalità infantile 3,6 3,4 3,3 3,3
Mortalità neonatale 2,6 2,5 2,4 2,4

Fonte dei dati: Istat. Indagine su decessi e cause di morte - Movimento e calcolo della popolazione residente. Anni 2005-2008.

Tabella 2 - Tasso di mortalità (per 1.000 nati vivi) infantile e neonatale per regione - Anni 2005-2006, 2007-2008

Mortalità infantile Mortalità neonataleRegioni 2005-2006 2007-2008 2005-2006 2007-2008

Piemonte 2,8 2,8 2,2 2,1
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 2,0 4,7 2,0 3,2
Lombardia 3,0 2,8 2,0 2,0
Bolzano-Bozen 3,9 3,6 2,9 3,0
Trento 2,7 1,8 2,1 1,0
Veneto 2,9 2,8 2,1 1,9
Friuli Venezia Giulia 2,5 1,8 1,9 1,2
Liguria 2,1 3,1 1,7 2,8
Emilia-Romagna 3,0 3,0 2,2 2,3
Toscana 2,4 2,6 1,7 1,9
Umbria 2,6 2,8 1,7 2,1
Marche 3,0 2,6 2,0 1,6
Lazio 4,0 3,6 3,1 2,5
Abruzzo 3,3 4,9 2,6 3,7
Molise 1,7 3,4 1,2 1,6
Campania 4,8 4,0 3,6 2,8
Puglia 4,6 3,8 3,2 2,8
Basilicata 3,8 2,8 2,4 1,7
Calabria 5,4 4,4 3,8 3,3
Sicilia 4,7 4,4 3,5 3,2
Sardegna 2,8 3,0 1,9 2,3
Italia 3,5 3,3 2,5 2,4

Fonte dei dati: Istat. Indagine su decessi e cause di morte - Movimento e calcolo della popolazione residente. Anni 2005-2008. 

Grafico 1 - Tasso di mortalità (per 1.000 nati vivi) infantile per regione - Anni 2005-2006, 2007-2008

Fonte dei dati: Istat. Indagine su decessi e cause di morte - Movimento e calcolo della popolazione residente. Anni 2005-2008. 
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Grafico 2 - Tasso di mortalità (per 1.000 nati vivi) neonatale per regione - Anni 2005-2006, 2007-2008

Fonte dei dati: Istat. Indagine su decessi e cause di morte - Movimento e calcolo della popolazione residente. Anni 2005-2008.

Tabella 3 - Tasso di mortalità (per 1.000 nati vivi) infantile e differenze assolute e relative tra tassi per macroa-
rea - Anni 2003-2005, 2006-2008

Macroaree Mortalità infantile Mortalità infantile
2003-2005 2006-2008

Nord 3,08 2,88
Centro 3,46 3,23
Mezzogiorno (Sud ed Isole) 4,56 4,09
Italia 3,70 3,38
Gap assoluto (Mezzogiorno-Italia)a 0,86 0,71
Gap relativo (Mezzogiorno Italia/Italia x 100)b 23,0% 21,0%

aTassogruppo di interesse - Tassogruppo di riferimento.
bTassogruppo di interesse - Tassogruppo di riferimento/Tassogruppo di riferimento x 100.

Fonte dei dati: Istat. Indagine su decessi e cause di morte - Movimento e calcolo della popolazione residente. Anni 2003-2008. 

Tabella 4 - Tasso di mortalità (per 1.000 nati vivi) neonatale e differenze assolute e relative tra tassi per macroa-
rea - Anni 2003-2005, 2006-2008 

Macroaree Mortalità neonatale Mortalità neonatale
2003-2005 2006-2008

Nord 2,18 2,10
Centro 2,59 2,33
Mezzogiorno (Sud ed Isole) 3,35 2,92
Italia 2,69 2,44
Gap assoluto (Mezzogiorno-Italia)a 0,51 0,48
Gap relativo (Mezzogiorno Italia/Italia x 100)b 23,0% 20,0%

aTassogruppo di interesse - Tassogruppo di riferimento.
bTassogruppo di interesse - Tassogruppo di riferimento/Tassogruppo di riferimento x 100.

Fonte dei dati: Istat. Indagine su decessi e cause di morte - Movimento e calcolo della popolazione residente. Anni 2003-2008. 
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Confronto internazionale
In Europa la tendenza alla diminuzione della mortali-
tà infantile e neonatale si rileva con battute di arresto
ed oscillazioni dovute, soprattutto, ai tassi registrati
per i Paesi entrati a far parte dell’Unione Europea
(UE) dopo l’allargamento avvenuto nel 2004 e nel
2007 (15-16).
Nel 2008, dato più recente disponibile per l’Italia
(Tabella 5), sono confermate le forti divergenze esi-
stenti tra i diversi Paesi e soprattutto la netta separa-
zione tra Europa orientale ed occidentale. Nello speci-
fico, Romania e Bulgaria, entrate nell’UE solo di
recente (2007), registrano tassi di mortalità infantile
ancora troppo elevati e pari, rispettivamente, a 11,0 ed
a 8,6 per 1.000 nati vivi. Malgrado i tassi di mortalità
infantile siano ancora così elevati e superiori al dato
europeo, è importante osservare come, per quasi tutti
i Paesi dell’Europa orientale entrati a far parte di
recente nell’UE, si sia avuta una più rapida diminu-

zione dei tassi rispetto ai Paesi per i quali il tasso ave-
va già raggiunto livelli più contenuti.
Sempre nel 2008, Romania, Bulgaria, Malta, Lettonia,
Slovacchia, Polonia, Ungheria, Estonia, Lituania, ma
anche Regno Unito registrano, per la mortalità infan-
tile, tassi più elevati del valore dell’EU-27 (range:
11,0-4,6 per 1.000 nati vivi).
Includendo anche alcuni Paesi appartenenti al gruppo
dell’European Free Trade Association, sono
Liechtenstein, Lussemburgo, Slovenia, Svezia,
Islanda, Finlandia, Grecia, Norvegia e Repubblica
Ceca a collocarsi tra le prime posizioni in graduatoria,
con tassi di mortalità infantile molto contenuti ed al di
sotto del 2,8 (per 1.000 nati vivi). Per quanto concer-
ne la mortalità neonatale l’andamento è molto simile
a quello descritto per la mortalità infantile con situa-
zioni di eccellenza nei Paesi dell’Europa settentriona-
le e meno favorevoli in quelli dell’Europa orientale.

Tabella 4 - Tasso di mortalità (per 1.000 nati vivi) infantile e neonatale nei Paesi europei - Anni 2005-2008

Mortalità infantile Mortalità neonatalePaesi europei 2005 2006 2007 2008 2005 2006 2007 2008

EU-27 4,9 4,7 4,5 4,3 n.d. n.d. n.d. n.d.
EU-25 4,3 4,2 4,1 3,9 n.d. n.d. n.d. n.d.
Austria 4,2 3,6 3,7 3,7 2,9 2,5 2,5 2,7
Belgio 3,7 4,0 3,9 3,7 2,6 n.d. 2,5 n.d.
Bulgaria 10,4 9,7 9,2 8,6 6,2 5,4 4,9 5,0
Cipro 4,6 3,1 3,7 3,5 3,3 2,2 2,1 2,3
Repubblica Ceca 3,4 3,3 3,1 2,8 2,0 2,3 2,1 1,8
Germania 3,9 3,8 3,9 3,5 2,5 2,6 2,7 2,4
Danimarca 4,4 3,5 4,0 4,0 3,3 3,2 3,0 3,1
Estonia 5,4 4,4 5,0 5,0 n.d. 2,7 2,9 3,2
Spagna 3,8 3,5 3,5 3,3 2,4 2,3 2,3 2,1
Finlandia 3,0 2,8 2,7 2,6 2,1 2,0 1,9 1,9
Francia 3,8 3,8 3,8 3,8 2,5 2,5 2,5 2,6
Grecia 3,8 3,7 3,5 2,7 2,6 2,5 2,3 1,8
Ungheria 6,2 5,7 5,9 5,6 4,1 3,7 3,9 3,8
Irlanda 4,0 3,6 3,1 3,8 2,9 2,6 2,1 2,7
Italiaa 3,6 3,4 3,3 3,3 2,6 2,5 2,4 2,4
Lituania 6,8 6,8 5,9 4,9 4,1 3,9 3,3 2,8
Lussemburgo 2,6 2,5 1,8 1,8 1,5 1,5 1,3 0,9
Lettonia 7,8 7,6 8,7 6,7 5,6 4,7 5,7 4,6
Malta 5,4 3,6 6,5 8,2 4,4 2,3 5,2 6,1
Paesi Bassi 4,9 4,4 4,1 3,8 3,7 3,3 n.d. n.d.
Polonia 6,4 6,0 6,0 5,6 4,5 4,3 4,3 3,9
Portogallo 3,5 3,3 3,4 3,3 2,2 2,1 2,1 2,1
Romania 15,0 13,9 12,0 11,0 8,5 7,7 6,9 6,2
Svezia 2,4 2,8 2,5 2,5 1,5 1,8 1,7 1,7
Slovenia 4,1 3,4 2,8 2,4 3,0 2,5 2,0 1,9
Slovacchia 7,2 6,6 6,1 5,9 4,1 3,5 3,4 4,7
Regno Unito 5,1 4,9 4,7 4,6 n.d. n.d. 3,3 3,2
EFTA (CH, IS, LI, NO) 3,7 3,8 3,5 3,4 n.d. n.d. n.d. n.d.
Svizzera 4,2 4,4 3,9 4,0 3,2 3,4 3,1 3,2
Islanda 2,3 1,4 2,0 2,5 1,6 0,9 1,3 1,7
Liechtenstein 2,6 5,5 0,0 0,0 n.d. n.d. n.d. n.d.
Norvegia 3,1 3,2 3,1 2,7 1,8 2,0 1,8 1,6

n.d. = non disponibile.
aIl dato per l’Italia, per coerenza con quanto descritto nei paragrafi precedenti, è stato ricalcolato rapportando il numero dei decessi di resi-
denti nel primo anno e nel primo mese di vita, rilevati mediante l’Indagine Istat su decessi e cause di morte, ai nati vivi residenti. 

Fonte dei dati: Eurostat Database (ultimo aggiornamento 3 settembre 2011) - Istat. Indagine su decessi e cause di morte - Movimento e cal-
colo della popolazione residente. Anno 2011.



210 RAPPORTO OSSERVASALUTE 2011

Raccomandazioni di Osservasalute
Considerando gli anni 2005-2008 è possibile osserva-
re come le mortalità infantile e neonatale a livello
nazionale si siano ridotte passando, rispettivamente,
da 3,7 a 3,3 per 1.000 nati vivi e da 2,7 a 2,4 per 1.000
nati vivi. 
I determinanti della mortalità infantile e neonatale
sono stati esplorati già dalla fine degli anni Ottanta
(1, 3, 17-19) mediante studi ecologici ed analitici. I
risultati di questi studi suggeriscono come, data la
notevole riduzione dell’indicatore negli ultimi 20 anni
circa, rimanga da rivalutare, negli anni più recenti,
quali determinanti siano ancora rilevanti; occorre,
perciò, progettare nuovi studi analitici per indagare le
differenze tuttora presenti fra Nord e Sud ed analizza-
re i determinanti alla base di tali diseguaglianze. 
L’introduzione dell’indicatore proposto nella sezione
dedicata all’analisi delle differenze territoriali, ovvero
il calcolo delle differenze assolute e relative tra i tassi
per ripartizione rispetto alla situazione registrata in
Italia, è stata effettuata proprio per approfondire la
natura di tali differenze.
Attraverso l’utilizzo di indicatori specifici, amministra-
tori, gestori ed operatori potranno avere gli strumenti
per orientare al meglio le politiche socio-sanitarie.
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Validità e limiti. L’indicatore viene elaborato con i
dati raccolti, analizzati ed elaborati dall’Istituto
Nazionale di Statistica (Istat), dall’Istituto Superiore di
Sanità (ISS) e dal Ministero della Salute. Per ogni IVG
effettuata è obbligatorio compilare il modello Istat
D.12 ed inviarlo al sistema informativo nazionale; suc-
cessivamente, sulla base di questi dati, le regioni ela-
borano alcune tabelle che inviano al Sistema di
Sorveglianza ministeriale. Ogni anno il Ministero del-
la Salute presenta al Parlamento una relazione sull’an-
damento del fenomeno. Attualmente, i dati italiani
sono tra i più accurati ed aggiornati a livello interna-
zionale. I limiti dell’indicatore possono essere rappre-
sentati dal fatto che, in alcuni casi, viene calcolato uti-
lizzando al numeratore il totale delle IVG effettuate in
regione da donne residenti e non, ed al denominatore
solamente le donne residenti provocando, in tal modo,
una sovrastima o sottostima del fenomeno.
Impiegando, invece, le sole donne residenti sia al
numeratore che al denominatore (come qui effettuato),
vengono esclusi alcuni casi relativi, principalmente,
alle donne straniere.

Valore di riferimento/Benchmark. Non essendo
disponibile alcun valore di riferimento, può essere
assunto come tale quello relativo alle 3 regioni con
valore più basso.

Descrizione dei risultati
I dati, elaborati dal Sistema di Sorveglianza e presen-
tati dal Ministro della Salute in occasione dell’ultima
Relazione al Parlamento (1), indicano un numero di

IVG pari a 118.579 nel 2009 e 115.372 nel 2010 (dato
provvisorio). Nel 2009 sono state notificate all’Istat,
mediante il modello D.12, 114.793 IVG. Dopo aver
rilevato la presenza di sottonotifica in alcune regioni
(Abruzzo, Campania, Basilicata, Sicilia e Sardegna), i
dati mancanti sono stati stimati tramite il ricorso alle
Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO), (arrivando
ad un totale di 118.427 IVG) e, successivamente, i
tassi sono stati calcolati sui dati stimati (Tabella 1).
Dal 2004 si è avuto un calo uniforme e continuo dei
tassi, sia grezzi che standardizzati; nel 2009 tale ten-
denza sembra essere confermata, poiché il tasso grez-
zo è passato da 8,3 del 2008 a 8,0 (per 1.000), mentre
il tasso standardizzato è passato da 8,8 a 8,6 (per
1.000). Questi valori si attestano tra quelli più bassi a
livello europeo: ad esempio il tasso per la classe di età
15-44 anni pubblicato nella Relazione al Parlamento
(1) è pari a 10,1 (per 1.000) per l’Italia, a 7,1 (per
1.000) per la Germania (anno 2010), 11,4 (per 1.000)
per la Spagna, 17,4 (per 1.000) per la Francia e 17,5
(per 1.000) per l’Inghilterra. Nel Grafico 1 viene ripor-
tato il tasso standardizzato per le ripartizioni Nord-
Ovest, Nord-Est, Centro, Mezzogiorno ed il totale
nazionale. Il Nord-Est ha sempre mostrato valori infe-
riori al resto del Paese, ma il lieve trend crescente degli
ultimi anni, in controtendenza con quello del
Mezzogiorno, ha portato al pareggio dei tassi tra le due
ripartizioni. Anche il Centro ed il Nord-Ovest sono
sempre più simili. A livello regionale, le differenze più
significative, tra il 2008 ed il 2009, si riferiscono
all’Abruzzo, alla Sardegna, all’Emilia-Romagna ed
alla Calabria i cui tassi sono diminuiti, rispettivamen-

Significato. Nel 1978 fu approvata, in Italia, la Legge
n. 194 “Norme per la tutela della maternità e sull’inter-
ruzione volontaria della gravidanza” che regola, tra
l’altro, le modalità del ricorso all’aborto volontario. Da
allora qualsiasi donna, per motivi di salute, economici,
sociali o familiari, può richiedere l’Interruzione
Volontaria di Gravidanza (IVG) entro i primi 90 giorni
di gestazione. Oltre questo termine, l’IVG è consentita
per gravi problemi di salute fisica o psichica.
L’intervento può essere effettuato presso le strutture
pubbliche del Servizio Sanitario Nazionale e le struttu-
re private accreditate ed autorizzate dalle Regioni. Il
tasso di abortività volontaria è l’indicatore più frequen-

temente utilizzato a livello internazionale con al deno-
minatore la popolazione femminile di età 15-44 anni
poiché permette di valutare l’incidenza di un fenomeno
che in gran parte dipende dalle scelte riproduttive, dal-
l’uso di metodi contraccettivi nella popolazione e dal-
l’offerta di servizi nei vari ambiti territoriali. Per una
valutazione più completa dell’IVG è possibile calcola-
re l’indicatore specifico riferendolo ad alcune caratteri-
stiche della donna, ad esempio età, stato civile, parità,
luogo di nascita e cittadinanza. Si può, inoltre, utilizza-
re il tasso standardizzato per età al fine di eliminare
l’effetto confondente di questa variabile.

Abortività volontaria

Tasso di abortività volontaria*

Numeratore Interruzioni Volontarie di Gravidanza di donne di 15-49 anni
x 1.000

Denominatore Popolazione femminile media residente di 15-49 anni

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

M. LOGHI, A. SPINELLI, A. D’ERRICO
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Tabella 1 - Tasso (specifico, grezzo e standardizzato per 1.000 donne di 15-49 anni) di abortività volontaria per
regione - Anno 2009

Regioni Tassi Tassi15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 grezzi std

Piemonte 8,55 16,23 14,94 13,55 10,78 4,33 0,36 9,03 9,94
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 6,16 15,09 14,66 12,91 8,56 2,75 0,20 7,80 8,77
Lombardia 6,97 14,09 13,76 12,35 9,19 4,01 0,38 8,06 8,82
Bolzano-Bozen 3,24 7,52 7,39 6,20 5,99 2,87 0,21 4,58 4,89
Trento 7,05 11,20 9,32 10,38 8,15 3,73 0,49 6,74 7,26
Veneto 4,82 10,43 10,74 9,70 7,28 2,91 0,30 6,16 6,74
Friuli Venezia Giulia 6,83 12,90 12,61 11,37 9,41 3,16 0,38 7,38 8,23
Liguria 11,19 19,31 17,19 13,39 11,03 4,39 0,38 9,51 10,98
Emilia-Romagna 7,13 15,81 15,32 13,49 10,21 4,31 0,50 8,84 9,71
Toscana 6,99 15,04 14,36 13,13 10,69 4,53 0,44 8,68 9,50
Umbria 6,75 13,78 14,39 12,56 9,83 5,18 0,56 8,58 9,20
Marche 4,68 10,84 10,68 9,99 8,70 3,40 0,34 6,67 7,13
Lazio 8,70 16,12 14,22 12,75 10,41 4,82 0,50 8,97 9,73
Abruzzo* 5,93 13,31 12,74 12,63 9,83 4,18 0,56 8,13 8,66
Molise 4,76 11,85 11,39 12,61 9,90 6,37 0,67 8,07 8,49
Campania* 5,67 11,54 12,56 13,11 10,21 4,73 0,40 8,21 8,58
Puglia 7,54 14,55 14,58 14,39 12,45 5,69 0,51 9,78 10,21
Basilicata* 5,94 10,24 11,14 10,22 9,41 4,30 0,66 7,21 7,60
Calabria 4,78 10,32 9,54 9,34 8,36 4,31 0,57 6,66 6,90
Sicilia* 5,77 10,08 9,59 9,20 7,87 3,27 0,29 6,43 6,69
Sardegna* 4,56 8,22 8,08 7,52 6,68 3,00 0,50 5,29 5,61
Italia* 6,62 13,11 12,81 11,97 9,57 4,17 0,42 7,96 8,55

*Valori stimati.
Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione media femminile residente in Italia
al 2001.
Fonte dei dati: Istat. L’interruzione volontaria di gravidanza in Italia. Anno 2011.

te, dell’8,3%, dell’8,0%, del 7,3% e del 7,0%. 
Veneto, Sicilia, Friuli Venezia Giulia, Umbria e PA di
Bolzano mostrano un leggero aumento, compreso tra
0,3-2,1%. L’aumento più consistente è stato osserva-
to in Molise (+8,0%).
Nel corso del tempo vi è stato un generale decremen-
to del ricorso all’IVG e la diminuzione dell’area sotto
la curva dei tassi per età conferma questa tendenza
(Grafico 2). La differenza più evidente si nota tra il
1984 ed il 1989 quando, il tasso riferito alle donne di
15-49 anni, è diminuito del 26,3% con il decremento
maggiore per le classi 20-24 e 25-29 anni (-30,0%). 
Tra il 1994 ed il 1999, il medesimo tasso è aumentato
per le donne di 15-19 anni (+23,8%), mentre per le
restanti classi si è avuto un calo del 7% circa.
Tra il 1999 ed il 2004 la situazione non è stata molto
diversa, mentre, nell’ultimo quinquennio (2004-2009),
il declino dei tassi coinvolge tutte le classi di età. 
È di notevole importanza tenere sotto osservazione il
tasso riferito alle sole minorenni in quanto, una pre-
venzione attiva a loro mirata, può essere di aiuto per

la futura programmazione del loro progetto di fecon-
dità. Il numero di donne di età compresa tra 15-17
anni che, nel 2009, ha fatto ricorso all’IVG, è uguale
a 3.477, pari al 3,0% di tutte le IVG.
Nel corso del tempo il tasso ha mostrato una tendenza
all’aumento, pur presentando, comunque, lievi oscil-
lazioni. Dal 1998 ha superato il valore del 4,0 (per
1.000), con le sole eccezioni degli anni 2001 e 2003
(3,9 per 1.000). Il valore più elevato si è registrato nel
2004 (4,6 per 1.000) e, successivamente, seguendo
l’andamento del tasso generale, è leggermente dimi-
nuito fino al 2006 (Grafico 2). Nel 2009 risulta essere
pari a 4,1 (per 1.000) donne minorenni, con le diffe-
renze regionali illustrate nel Grafico 3. 
Il Nord-Ovest, con un tasso pari a 4,9 (per 1.000), si
posiziona nei posti più alti della graduatoria; spicca la
Liguria con un valore pari a 7,5 (per 1.000). Le ripar-
tizioni dove le minorenni sembrano far meno ricorso
all’aborto volontario sono le Isole ed il Nord-Est: 3,6
IVG ogni 1.000 donne di 15-17 anni (1,7 per 1.000
per la PA di Bolzano e 3,4 per 1.000 per la Sardegna).
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Grafico 1 - Tasso standardizzato (per 1.000 donne di 15-49 anni) di abortività volontaria per macroarea* - Anni
1980-2009 

*A causa di incompletezza dei dati, i tassi sono stati stimati per le seguenti regioni: Piemonte (anni 1986-1995, 1999), Friuli Venezia Giulia
(anni 2005 e 2006), Lazio (anni 1995 e 1996), Abruzzo (anno 2009), Molise (anno 2005), Campania (anni 2002, 2005-2009), Basilicata
(anno 2009), Calabria (anni 1981, 1985 e 2008), Sicilia (anni 2004-2009), Sardegna (anni 2008-2009). Per l’anno 2003 i dati della Campania
sono risultati fortemente sottostimati e non si è proceduto ad effettuare alcuna stima.
Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione media femminile residente in Italia
nel 2001.

Fonte dei dati: Istat. L’interruzione volontaria di gravidanza in Italia. Anno 2011.

Tasso standardizzato (per 1.000 donne di 15-49 anni) di aborti-
vità volontaria per regione. Anno 2009
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Grafico 2 - Tasso specifico (per 1.000 donne di 15-49 anni) di abortività volontaria* - Anni 1984, 1989, 1994,
1999, 2004, 2009

*A causa di incompletezza dei dati, i tassi sono stati stimati per il Piemonte negli anni 1989, 1994 e 1999, per la Sicilia nel 2004 e per
l’Abruzzo, la Campania, la Basilicata, la Sicilia e la Sardegna nel 2009.

Fonte dei dati: Istat. L’interruzione volontaria di gravidanza in Italia. Anno 2011.

Grafico 3 - Tasso specifico (per 1.000 donne di 15-17 anni) di abortività volontaria per regione* - Anno 2009

*I tassi di Abruzzo, Campania, Basilicata, Sicilia e Sardegna sono stimati.

Fonte dei dati: Istat. L’interruzione volontaria di gravidanza in Italia. Anno 2011.
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Raccomandazioni di Osservasalute
L’evoluzione dell’abortività volontaria permette di
affermare che il ricorso all’aborto non è una scelta di
elezione, ma, nella gran parte dei casi, è conseguenza
estrema del fallimento dei metodi contraccettivi con
più alta probabilità di insuccesso e/o all’uso scorretto
degli stessi e, più in generale, delle carenze dell’attua-
le modello di sicurezza sociale rivolto alle donne.
Negli anni, grazie anche alla legalizzazione dell’abor-
to ed all’attività dei consultori familiari, vi sono stati
dei miglioramenti nelle conoscenze e nell’uso dei
metodi di procreazione responsabile che hanno porta-
to i tassi di IVG, in Italia, tra i più bassi in Europa. 
Tuttavia, le donne con più conoscenze e competenze
(le più istruite, le coniugate e le lavoratrici) sono
ancora quelle che beneficiano di più delle opportunità
offerte dai servizi per una procreazione responsabile. 
Ciò dimostra che i programmi di prevenzione del-
l’aborto devono fondarsi sempre più sul modello del-
l’enpowerment (promozione della riflessione sui vis-
suti e sviluppo di consapevolezze e competenze per
scelte autonome) di tutte le donne, come viene deli-
neato dalla Carta di Ottawa (4) e dal Progetto

Obiettivo Materno Infantile (3).
Si sottolinea, infine, l’elevato ricorso all’IVG da par-
te delle donne straniere anche se, negli ultimi anni, si
è osservata una leggera flessione nell’incremento; per
i dettagli si rimanda all’indicatore “Abortività volon-
taria delle donne straniere” nel Capitolo “Salute degli
immigrati”.

Riferimenti bibliografici
(1) Ministero della Salute (2011). Relazione sulla attuazio-
ne della legge contenente norme per la tutela sociale della
maternità e sull’interruzione della gravidanza. Dati definiti-
vi 2009. Dati provvisori 2010. Ministero della Salute, 2011.
Disponibile sui siti:
http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_1585_a
llegato.pdf; 
http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_1585_u
lterioriallegati_ulterioreallegato_0_alleg.pdf.
(2) Istat (2011). L’interruzione volontaria di gravidanza in
Italia. Anni 2008, 2009. Tavole di dati. Disponibile sul sito:
http://www.istat.it/it/archivio/45855.
(3) Progetto Obiettivo Materno Infantile (POMI), D.M. del
24/4/2000, Gazzetta Ufficiale n. 131 del 7 giugno 2000.
(4) Organizzazione Mondiale della Sanità (1986). Carta di
Ottawa. Disponibile sul sito:
http://www.who.int/hpr/NPH/docs/ottawa_charter_hp.pdf.
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Procreazione Medicalmente Assistita 

Dott.ssa Giulia Scaravelli, Dott. Vincenzo Vigiliano, Dott. Roberto De Luca, Dott.ssa Paola D’Aloja, Dott. Simone Bolli,
Dott. Josè Miguel Mayorga, Dott.ssa Roberta Spoletini, Dott. Simone Fiaccavento

Il Registro Nazionale delle strutture autorizzate all’applicazione delle tecniche di Procreazione
Medicalmente Assistita (PMA), degli embrioni formati e dei nati a seguito delle tecniche medesime, raccoglie
i dati di tutti i centri che effettuano la fecondazione assistita di primo, di secondo e di terzo livello. Il livello
delle tecniche, in Italia, è definito in base alla loro diversa complessità. I centri di primo livello utilizzano sola-
mente la tecnica di Inseminazione Semplice e la crioconservazione dei gameti maschili. Quelli di secondo e
terzo livello, invece, oltre all’Inseminazione Semplice, praticano anche tecniche di fecondazione in vitro più
complesse quali il trasferimento intratubarico dei gameti (GIFT), tecnica usata soltanto in pochissimi casi, la
fertilizzazione in vitro con trasferimento degli embrioni (FIVET), la fecondazione con iniezione nel citoplasma
dell’ovocita di un singolo spermatozoo (ICSI), il trasferimento di embrioni crioconservati (FER), il trasferi-
mento di embrioni ottenuti da ovociti crioconservati (FO), la crioconservazione degli embrioni e degli ovociti
e tutte le tecniche chirurgiche di prelievo degli spermatozoi. I centri di secondo e terzo livello si distinguono
tra di loro soltanto per il tipo di anestesia somministrata e per alcune differenze nelle tecniche di prelievo chi-
rurgico degli spermatozoi, mentre, dal punto di vista dell’analisi dei dati e della lettura dei risultati, vengono
considerati un unico gruppo. Per descrivere il fenomeno della PMA si è deciso di usare quattro indicatori. 

Il primo indicatore definisce il quadro dei dati di attività relativamente a tali tecniche, il secondo defi-
nisce la performance, in termini di efficacia, raggiunta dai centri che offrono tecniche di fecondazione assisti-
ta, il terzo da indicazioni indirette sulla sicurezza delle tecniche applicate, il quarto definisce l’efficienza del
sistema di rilevazione dei dati. Nell’ultima raccolta dati, riferita all’anno 2009, le variazioni di questi indicato-
ri, rispetto alle precedenti rilevazioni, sono state piuttosto contenute. Per il primo indicatore, a livello naziona-
le, il numero di cicli a fresco effettuati per milione di abitanti è risultato pari a 796, mentre nella precedente
rilevazione era pari a 736. Questo indicatore, sin dal primo anno di raccolta dati (568 cicli a fresco per milio-
ne di abitanti nel 2005), ha mostrato un trend in costante crescita. L’indicatore riferito all’efficacia raggiunta
dai centri di fecondazione assistita è rappresentato dal tasso di gravidanze calcolato rispetto ai cicli iniziati per
le sole tecniche a fresco ed ha fatto registrare un lieve aumento. Infatti, il dato è pari a 20,7%, mentre nel 2008
era pari a 20,1%. Il terzo indicatore si riferisce, in maniera indiretta, alla sicurezza delle tecniche applicate, rela-
tivamente alla salute dei nati e delle pazienti. Per definire tale livello di sicurezza è stato usato il parametro dei
parti multipli, in termini di incidenza sul totale dei parti avuti da gravidanze ottenute con l’utilizzo delle tecni-
che di PMA. Dai dati del registro della PMA è emerso che, al parto multiplo, sono correlati fattori di rischio
come il peso alla nascita e le settimane di gestazione della gravidanza. Nell’anno di attività 2009, la percentua-
le di parti multipli, rispetto al totale dei parti ottenuti grazie all’applicazione delle tecniche di secondo e terzo
livello, è risultata pari a 22,9%, mentre, nel 2008, tale valore era pari a 23,6%. Per ciò che concerne l’efficienza
del sistema di raccolta dati del Registro Nazionale, l’indicatore utilizzato è dato dalla proporzione tra il nume-
ro di gravidanze perse al follow-up, cioè quelle di cui non si conosce l’esito, ed il totale delle gravidanze otte-
nute con tecniche di secondo e terzo livello, sia a fresco che da scongelamento. Il valore di questo indicatore,
nel 2009, è stato pari a 14,8%, facendo registrare un lieve aumento rispetto alla rilevazione precedente, in cui
la percentuale era pari a 12,6% (1).

La sentenza n. 151/2009 espressa dalla Corte Costituzionale ha dichiarato incostituzionali alcuni punti
della Legge n. 40/2004 che regola l’attività di PMA in Italia. Pertanto, l’articolo n. 14 della Legge n. 40/2004,
a seguito dell’intervento della Consulta, recita:
“Le tecniche di produzione degli embrioni (…) non devono creare un numero di embrioni superiore a quello
strettamente necessario” (§ 2) e “Qualora il trasferimento nell’utero degli embrioni non risulti possibile è con-
sentita la crioconservazione degli embrioni stessi fino alla data del trasferimento, da realizzare senza pregiudi-
zio della salute della donna” (§ 3).

Queste modifiche intervengono direttamente sulle terapie e sulle pratiche cliniche adottate dagli
operatori.

La previsione della creazione di un numero di embrioni non superiore a tre, in assenza di ogni consi-
derazione sulle condizioni soggettive della donna che di volta in volta si sottopone alla procedura di PMA, si
poneva in contrasto con la Costituzione, in quanto riservava il medesimo trattamento a situazioni dissimili. La
scelta del trattamento da attuare deve essere lasciata alla discrezionalità del medico che è il depositario del
sapere tecnico del caso.
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Questo fa si che si mantenga salvo il principio secondo cui le tecniche di produzione di embrioni non devo-
no creare un numero di embrioni superiore a quello strettamente necessario e si esclude la previsione del-
l’obbligo di un unico e contemporaneo impianto e del numero massimo di embrioni da impiantare. Emerge,
pertanto, la possibilità, per gli operatori, di non trasferire tutti gli embrioni ottenuti in modo da evitare le
gravidanze multiple e la possibilità, solo in caso di deroga, di crioconservare gli eventuali embrioni prodot-
ti in sovrannumero.

Le modifiche dei limiti imposti dalla Legge n. 40/2004 potranno avere effetti anche nella determinazio-
ne dei primi tre indicatori scelti per descrivere il fenomeno della fecondazione assistita, giacché potranno modi-
ficare l’applicazione dei protocolli di trattamento. Potremmo valutare se il cambiamento nell’attuazione dei
protocolli modificherà, ed in che modo, l’attuazione degli stessi. Già dalla rilevazione dei dati del 2009, anche
se la sentenza è stata applicata per soli 6 mesi, è stata rilevata una lieve diminuzione dei parti multipli ed un
aumento dei tassi di gravidanza. Questo potrebbe essere il risultato dell’attuazione di protocolli terapeutici per-
sonalizzati sulla base delle caratteristiche delle pazienti. Potremo effettuare valutazioni più adeguate confron-
tando i tassi di gravidanza e la percentuale di parti trigemini del 2008 con quelli che verranno riportati nel 2010,
in modo da quantificare le variazioni indirette introdotte dalla sentenza della Corte Costituzionale.

Riferimenti bibliografici
(1) Ministero della Salute. Relazione del Ministero della Salute al Parlamento sullo stato di attuazione della Legge conte-
nente norme in materia di Procreazione Medicalmente Assistita (Legge 19 febbraio 2004, n. 40, Articolo 15). Anno 2011.
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Aborto farmacologico 

Dott.ssa Angela Spinelli

Per l’esecuzione dell’Interruzione Volontaria di Gravidanza (IVG), oltre alle tecniche chirurgiche, vengono uti-
lizzati metodi farmacologici (definiti in letteratura anche come aborto medico). I farmaci utilizzati e studiati sono
le prostaglandine (gemeprost e misoprostolo), a partire dagli anni Settanta, il mifepristone, antagonista del pro-
gesterone, ed il methotrexate, antagonista dell’acido folico, dagli anni Ottanta. Questi farmaci possono essere
usati da soli oppure in associazione.

Attualmente, il metodo più utilizzato e diffuso, a livello internazionale, è rappresentato dall’associazione mife-
pristone/misoprostolo. Il mifepristone (comunemente conosciuto come RU486) è stato approvato, come farma-
co per l’IVG, da oltre 20 anni in molti Paesi, tra cui Francia (1988), Cina, Stati Uniti, Gran Bretagna (1991) e
Svezia (1992) ed, attualmente, è commercializzato in quasi tutti i Paesi dell’Unione Europea.
L’Organizzazione Mondiale della Sanità, in una pubblicazione del 2003, lo indica come una delle procedure
consigliate nelle prime 9 settimane di gestazione (1).

In Italia, il mifepristone è regolarmente in commercio dal dicembre 2009 (determinazione Agenzia Italiana del
Farmaco del 24 novembre 2009 - G.U. n. 286 del 9 dicembre 2009); tuttavia, già dal 2005 alcune strutture ave-
vano iniziato l’utilizzo dell’approccio farmacologico mediante la doppia somministrazione di mifepristone e
prostaglandine.

Nel nostro Paese, il Sistema di Sorveglianza dell’IVG, coordinato dall’Istituto Superiore di Sanità (ISS) in col-
laborazione con il Ministero della Salute e con l’Istituto Nazionale di Statistica (Istat), riporta che, nel 2005, il
mifepristone è stato utilizzato per l’aborto medico solo in 2 regioni (Piemonte e Toscana) per un totale di 132
casi; nel 2006 in 4 regioni ed in 1 PA (Piemonte, Emilia-Romagna, Toscana, Marche e Trento), per un totale
di 1.151 casi (pari allo 0,9% delle IVG effettuate); nel 2007 in 4 regioni ed in 1 PA (Emilia-Romagna, Toscana,
Marche, Puglia e Trento) per un totale di 1.010 casi (0,8% di tutte le IVG); nel 2008 e nel 2009 nelle stesse
aree, rispettivamente, con 703 casi (0,6% di tutte le IVG) e 857 casi (0,7% di tutte le IVG) (2). 

Dal 2010 è stata inserita nella scheda D12/Istat, che viene compilata per ogni IVG effettuata in Italia, sotto la
voce “tipo di intervento” la modalità “farmacologico” che permetterà di quantificare con maggior esattezza
l’impiego di tale metodica. Poiché i dati saranno disponibili solo nel 2012, il Ministero della Salute ha deciso
di iniziare un monitoraggio sull’utilizzo dell’aborto farmacologico attraverso un apposito questionario trime-
strale che affiancherà quello attuale del Sistema di Sorveglianza, avvalendosi della collaborazione dell’ISS nel-
le fasi di raccolta ed analisi dei dati. Dai dati inviati dalle Regioni risulta che, l’RU486+prostaglandina è stata
utilizzata, nel 2010, in 3.775 casi (3,3% del totale delle IVG preliminarmente fornito dalle Regioni per il 2010).
Tutte le regioni, tranne Abruzzo, Calabria e Sardegna, hanno effettuato le IVG mediante questa metodica.

Riferimenti bibliografici
(1)World Health Organization (WHO). Safe Abortion: technical and policy guidance for health systems. Geneva: WHO
2003.
(2) Ministero della Salute. Relazione del Ministro della Salute sulla attuazione della Legge contenente norme per la tutela
sociale della maternità e per l’interruzione volontaria di gravidanza (Legge 194/78). 2011.



Salute degli immigrati

S. GERACI, G. BAGLIO

Il 2011 è stato caratterizzato da due importanti atti normativo-programmatori, a livello internazionale e
nazionale, e per quel che riguarda la disponibilità di dati correnti sul fenomeno migratorio, da un importante pas-
so avanti nella definizione condivisa dei denominatori della presenza straniera in Italia.

Martedì 8 marzo 2011, con 379 voti a favore, 228 contro e 49 astensioni, il Parlamento Europeo ha adot-
tato una risoluzione sulla “riduzione delle disuguaglianze sanitarie nell’Unione Europea (UE)” con la quale si
chiede agli Stati membri di affrontare le disuguaglianze nell’accesso alle cure sanitarie per tutti, ivi compresi gli
immigrati irregolari. Anche se il testo non è giuridicamente vincolante per i Paesi dell’UE, rappresenta pur sem-
pre un messaggio inequivocabile, inviato dall’unico organo della UE eletto direttamente dai cittadini; in un
momento in cui l’Europa e molti Stati nazionali proclamano politiche e varano norme sempre più restrittive nei
confronti degli immigrati, con particolare riferimento alla componente irregolare, il Parlamento Europeo avverte
la necessità di sottolineare l’importanza della tutela della salute come diritto inviolabile anche per i migranti non
in regola con le norme sul soggiorno, soprattutto le donne in gravidanza e i bambini. In questa risoluzione, il
Parlamento Europeo sottolinea che “le disuguaglianze sanitarie sono il risultato non soltanto di una moltitudine di
fattori economici, ambientali e connesse alle scelte di vita, ma anche di problemi relativi all’accesso ai servizi di
assistenza sanitaria” (punto P) e che “in numerosi Stati dell’UE non è garantita, né nella pratica né nella norma-
tiva, la parità di accesso all’assistenza sanitaria per i migranti sprovvisti di documenti” (punto AD). Il Parlamento
Europeo invita, pertanto, gli Stati membri “ad assicurare che i gruppi più vulnerabili, compresi i migranti sprov-
visti di documenti, abbiano diritto e possano di fatto beneficiare della parità di accesso al sistema sanitario”, per
“valutare la fattibilità di soluzioni volte a sostenere l’assistenza sanitaria per i migranti irregolari, elaborando sul-
la base di principi comuni una definizione degli elementi di base dell’assistenza sanitaria quale definita nelle rela-
tive normative nazionali” (punto 5) e “a garantire che tutte le donne in gravidanza e i bambini, indipendentemen-
te dal loro status, abbiano diritto alla protezione sociale quale definita nella loro legislazione nazionale, e di fatto
la ricevano” (punto 22). Questa risoluzione è il risultato di anni di impegno da parte delle organizzazioni di soste-
gno ai migranti (tra cui la Società Italiana di Medicina delle Migrazioni-SIMM), di avvocati e politici sensibili al
tema (ricordiamo l’impegno del Prof. Giovanni Berlinguer e del dr. Vittorio Agnoletto che, nella passata assem-
blea del Parlamento Europeo, hanno sostenuto e diffuso le proposte SIMM). Molte di queste organizzazioni si
sono riunite in seno al Parlamento Europeo l’8 dicembre 2010, in occasione di un’audizione pubblica organizza-
ta da Médecins du Monde, la rete di Huma, PICUM, la Lobby europea delle donne (LEF) e l'Ufficio europeo di
lotta alla povertà (EAPN), per evidenziare come i migranti privi di documenti - soprattutto donne incinte e bam-
bini - sono minacciati da ostacoli legislativi e pratici quando si tenta di accedere all’assistenza sanitaria. Non è
casuale che proprio nei giorni dell’emanazione di questa risoluzione, peraltro seguita da un altro atto in favore del-
la piena fruibilità dei diritti sanitari da parte della popolazione Rom in Europa, è stato pubblicato in Italia un docu-
mento congiunto tra la SIMM e la Società Italiana di Pediatria (SIP) in cui si sottolinea l’importanza strategica,
oltre che il dovere morale, di estendere i migliori livelli assistenziali a tutti i minori, indipendentemente dal loro
status giuridico.

Anche il documento di raccomandazioni dell’XI Congresso nazionale della SIMM (Palermo, maggio
2011) ha ribadito con forza i punti sopra citati, riconoscendo nell’empowerment delle persone immigrate la stra-
da maestra per migliorare l’accesso ai servizi sanitari e le condizioni di salute dell’intera popolazione.
Nello stesso periodo, il Tavolo tecnico interregionale “Immigrati e servizi sanitari” della Commissione Salute del-
la Conferenza delle Regioni ha licenziato un importante documento, elaborato nel corso di due anni di lavoro da
tecnici delle Regioni e PA in collaborazione con il Ministero della Salute, la SIMM e l’Istituto Nazionale per la
promozione della salute delle popolazioni Migranti ed il contrasto delle malattie della Povertà, contenente
“Indicazioni per la corretta applicazione della normativa per l’assistenza sanitaria alla popolazione straniera da
parte delle Regioni e Province Autonome”. Il documento, pubblicato a giugno dalla regione Marche, in qualità di
regione capofila, raccoglie in modo sistematico le regole per l’erogazione dell’assistenza sanitaria agli stranieri
presenti in Italia ed è finalizzato a ridurre le difficoltà degli operatori nel loro lavoro quotidiano, a garantire il
rispetto della normativa vigente e a ridurre le barriere burocratiche nell'accesso ai servizi della popolazione stra-
niera. Si tratta di un tentativo di uniformare a livello nazionale le procedure locali, nell’ottica propria della Sanità
Pubblica che non può che essere inclusiva. Il 21 settembre 2011, il suddetto documento ha avuto l’avviso favore-
vole della Commissione Salute della Conferenza delle Regioni ed è in attesa di essere esaminato dalla Conferenza
Stato-Regioni.
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Sul versante dei dati e delle possibilità di analisi epidemiologica, la novità di quest’anno è rappresenta-
ta dal fatto che Osservasalute, dopo due anni di pausa forzata, può finalmente tornare a calcolare i tradizionali
core indicator del Capitolo sulla salute degli immigrati.

I lettori ricorderanno le ragioni che avevano determinato questo lungo periodo sabbatico, e qui vale la
pena di richiamarle solo sinteticamente.

Da diversi anni, tra gli epidemiologi e gli analisti in genere, si è consolidata la prassi di utilizzare viepiù
i dati provenienti dai sistemi informativi correnti per valutare la salute degli immigrati nei diversi contesti regio-
nali e per monitorarne le evoluzioni nel tempo. Questa è stata anche la strategia che, fin dal principio,
Osservasalute ha portato avanti con convinzione. E, dunque, si parte dai dati dei sistemi informativi per ottenere
tanto i numeratori, ossia gli eventi di salute/malattia e gli accessi ai servizi, quanto i denominatori sulla presenza
straniera attraverso i sistemi di rilevazione demografica.

Ora, proprio sul versante dei denominatori, si erano registrate ultimamente le maggiori criticità. I due
principali sistemi di rilevazione demografica gestiti dall’Istituto Nazionale di Statistica (Istat) (Strasa e P.3) for-
niscono annualmente una distribuzione della popolazione straniera residente per genere e singolo Paese di citta-
dinanza (P.3), e per genere ed età (Strasa); tuttavia, la conduzione disgiunta delle due rilevazioni non consente a
tutt’oggi l’incrocio delle informazioni relative all’età e alla cittadinanza. 

Per sopperire alla mancanza di informazioni, l’Istat ha prodotto su sollecitazione dell’UE una stima del-
la popolazione straniera residente a livello nazionale, per genere, età e Paese di cittadinanza; ma mancavano anco-
ra stime affidabili a livello regionale.

Il problema è stato affrontato nell’ambito di un progetto di ricerca avviato dall’Istituto per lo Sviluppo
della Formazione Professionale dei Lavoratori-ex Istituto per gli Affari Sociali, in collaborazione con l’Istat. Il
progetto aveva l’obiettivo di sviluppare un algoritmo di calcolo che, a partire dalle distribuzioni marginali di
Strasa (per l’età) e P.3 (per la cittadinanza) e mediante procedura iterativa, fosse in grado di produrre delle stime
attendibili della popolazione straniera residente per genere, singolo anno di età, Paese di cittadinanza e regione di
residenza. 

Il progetto ha dato buoni frutti. La metodologia di calcolo è stata definita e presentata nel dettaglio in
occasione di un seminario tenuto dai referenti del progetto, presso la sede di Osservasalute, in data 22 giugno
2011; e attualmente è possibile disporre di stime attendibili per l’arco temporale 2003-2009. 

Per ulteriori dettagli sul metodo, si rinvia allo specifico approfondimento in via di pubblicazione sul sito
di Osservasalute.

Infine, il 2011 è stato anche un anno caratterizzato da un significativo afflusso di migranti sulle coste ita-
liane, conseguente alla situazione di instabilità geopolitica venutasi a creare nel Mediterraneo meridionale: essen-
do profughi di fatto, seppur con qualche esitazione è stata garantita a queste persone accoglienza e temporanea
protezione. Il Ministero della Salute e l’Istituto Superiore di Sanità (ISS) hanno prontamente attivato un sistema
di sorveglianza sindromica presso i centri di accoglienza distribuiti sul territorio nazionale. L’obiettivo principa-
le è quello di rilevare precocemente qualsiasi evento che possa rappresentare un’emergenza di salute pubblica, in
modo da organizzare risposte tempestive e appropriate. I dati sono raccolti per 13 sindromi, insieme con i deno-
minatori (popolazione ospitata in ciascun centri) stratificati per classe d’età. Il protocollo operativo, elaborato dal
Ministero della Salute e dal Centro Nazionale di Epidemiologia, Sorveglianza e Promozione della Salute-ISS in
collaborazione con le Regioni, è disponibile sul sito di Epicentro. A fronte di una così pronta sorveglianza sulle
malattie, ci è sembrata per contro molto debole l’attenzione posta sulla qualità dell’accoglienza, sulla progettua-
lità da realizzare per e con queste persone e sull’accessibilità dei servizi socio-sanitari. Ed, oggi, ad emergenza
quasi superata, non si conosce ancora il destino di questi immigrati, giuridicamente sospesi tra una richiesta di
protezione internazionale e una normalità (inserimento per lavoro?) che stenta a manifestarsi. La tutela della salu-
te passa inevitabilmente anche per questi “determinanti”.
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Stranieri in Italia

Significato. L’impatto sull’andamento dei principali
indicatori demografici del Paese ascrivibile alla popo-
lazione straniera è sempre più significativo. Verranno
qui analizzati i dati più recenti sugli stranieri iscritti in

Anagrafe per evidenziare qual è il peso percentuale di
tale componente sul totale della popolazione a livello
nazionale e regionale e qual è la composizione per cit-
tadinanza della componente straniera regolare. 

Percentuale della popolazione straniera residente 

Numeratore Popolazione straniera residente iscritta in Anagrafe
x 100

Denominatore Popolazione residente iscritta in Anagrafe

Validità e limiti. L’analisi della presenza straniera
risente dei limiti delle fonti delle statistiche ufficiali a
disposizione: in particolare le statistiche di fonte ana-
grafica non tengono conto di quanti sono presenti irre-
golarmente sul territorio nazionale. Inoltre, occorre
tener presente che vengono considerati come stranieri
esclusivamente coloro che hanno una cittadinanza
diversa da quella italiana: sono esclusi, quindi, coloro
che sono stati naturalizzati, mentre sono incluse le
“seconde generazioni” ossia coloro che, pur se nati sul
territorio nazionale, non hanno ancora la cittadinanza
italiana. I residenti con doppia cittadinanza (di cui una
italiana) sono inclusi nel contingente degli stranieri. 

Descrizione dei risultati
Dall’analisi dei dati provenienti dalla rilevazione sul-
la “Popolazione residente comunale straniera per
genere ed anno di nascita” emerge che, al 31 dicem-
bre 2009, gli stranieri residenti in Italia superano
ampiamente i 4 milioni di unità e rappresentano il
7,0% della popolazione residente (Tabella 1). Il trend
di questo fenomeno appare, quindi, in crescita se si
considera che nella precedente rilevazione il peso
relativo della componente straniera sul totale dei resi-
denti era pari al 6,5%, l’anno precedente al 5,8%; al
tempo stesso il ritmo di tale crescita appare più conte-
nuto rispetto a quello del biennio precedente (1).
L’incidenza della presenza straniera regolare è assai
diversificata sul territorio nazionale. In particolare,
tale quota si attesta su valori più elevati rispetto a
quello nazionale in molte regioni del Centro-Nord (si
noti che in Emilia-Romagna, Umbria e Lombardia per
la prima volta tale valore è pari o superiore al 10,0%).
Al contrario, la presenza straniera regolare è partico-
larmente contenuta nel Mezzogiorno: meno di tre resi-
denti su cento hanno una cittadinanza diversa da quel-
la italiana in Molise, Campania, Puglia, Basilicata,
Sicilia e Sardegna.
La composizione percentuale dei residenti per macro
cittadinanza (Tabella 1) non si discosta da quella deli-
neata negli anni precedenti. A livello nazionale, oltre
la metà dei residenti stranieri (53,6%) proviene da un
Paese del continente europeo (ossia sia dell’Unione

Europea che dell’Europa centro-orientale, comprese
la Turchia e Cipro). La quota di cittadini provenienti
dall’Africa è pari al 22,0%, il 16,2% dei residenti pro-
viene dall’area asiatica, mentre solo l’8,1% ha la cit-
tadinanza americana (sia essa del Nord che
dell’America centro-meridionale). Anche in questo
caso è possibile evidenziare alcune peculiarità territo-
riali: la presenza di residenti con cittadinanza di Paesi
europei, ad esempio, è particolarmente elevata in
Abruzzo (72,7%), mentre quella di residenti con citta-
dinanza di Paesi del continente americano è sostenuta
in Liguria (27,9%). 
La Tabella 2 permette di analizzare la presenza stra-
niera per singolo Paese di cittadinanza e genere. In
particolare, vengono indicate per ciascuna regione le
prime tre comunità straniere per presenza ed il peso
percentuale di ciascuna di queste sul totale degli stra-
nieri residenti. Rumeni, albanesi e marocchini costi-
tuiscono le tre comunità più numerose in termini di
stranieri residenti in Italia, sia quando si considerano
gli uomini che le donne. Le differenze regionali non
sono molto marcate, ma ci sono delle eccezioni. Da un
lato, emerge il ruolo della comunità tedesca nella PA
di Bolzano, dall’altro spicca la presenza delle donne
ucraine e polacche nelle regioni del Mezzogiorno,
degli ecuadoregni (specie donne) in Liguria, dei tuni-
sini in Sicilia, dei serbi in Friuli Venezia Giulia, dei
filippini nel Lazio e delle cinesi in Toscana. Sempre
dalla lettura della Tabella 2 emerge come in alcune
regioni le prime tre comunità rappresentino una gros-
sa fetta del totale degli stranieri residenti, mentre in
altre realtà territoriali si ravvisa una maggiore etero-
geneità: ad esempio, i marocchini, i rumeni e gli alba-
nesi rappresentano il 63,6% di tutti gli uomini stranie-
ri residenti in Valle d’Aosta. Al contrario, le tedesche,
le albanesi e le marocchine, pur essendo le tre comu-
nità più importanti per numero di residenti, costitui-
scono “solo” il 30,9% delle straniere nella PA di
Bolzano. 
Il Cartogramma consente di valutare il peso relativo
degli stranieri residenti sul totale dei residenti nelle
diverse realtà territoriali del Paese al 1 gennaio 2009.
Il dettaglio territoriale utilizzato è quello delle

F. RINESI, G. DI GIORGIO
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Tabella 1 - Stranieri residenti (migliaia), composizione percentuale per macroarea di cittadinanza e quota degli
stranieri residenti (per 100) per regione - Situazione al 31 dicembre 2009

Stranieri residenti Presenza straniera per macroarea di cittadinanza (%) Stranieri residenti/Regioni Europa Asia Africa America Altro totale residenti (%)

Piemonte 377,2 59,9 7,2 25,0 7,9 0,0 8,5
Valle d'Aosta-Vallée d’Aoste 8,2 49,7 4,8 37,7 7,7 0,1 6,4
Lombardia 982,2 38,4 21,4 27,5 12,6 0,1 10,0
Bolzano-Bozen 39,2 67,9 14,6 12,8 4,5 0,1 7,8
Trento 46,0 65,4 9,1 18,6 6,9 0,0 8,8
Veneto 480,6 55,7 16,9 23,4 4,0 0,1 9,8
Friuli Venezia Giulia 100,9 68,9 9,8 16,9 4,2 0,1 8,2
Liguria 114,3 46,2 8,3 17,5 27,9 0,1 7,1
Emilia-Romagna 461,3 48,4 17,2 30,0 4,3 0,0 10,5
Toscana 338,7 60,0 18,3 14,9 6,8 0,1 9,1
Umbria 93,2 66,2 6,9 18,0 8,9 0,1 10,4
Marche 140,5 57,8 16,0 20,8 5,4 0,0 9,0
Lazio 497,9 62,0 17,8 10,8 9,3 0,1 8,8
Abruzzo 75,7 72,7 9,8 11,7 5,6 0,1 5,7
Molise 8,1 69,9 8,1 16,0 5,9 0,1 2,5
Campania 147,1 61,3 15,2 18,0 5,3 0,1 2,5
Puglia 84,3 68,2 11,1 16,9 3,7 0,1 2,1
Basilicata 13,0 70,8 10,2 15,8 3,2 0,0 2,2
Calabria 65,9 64,6 12,0 20,3 2,9 0,2 3,3
Sicilia 127,3 46,0 20,0 30,3 3,5 0,2 2,5
Sardegna 33,3 55,1 16,2 22,9 5,6 0,2 2,0
Italia 4.235,1 53,6 16,2 22,0 8,1 0,1 7,0

Fonte dei dati: Elaborazione di dati Istat disponibili sul sito http://demo.istat.it. Anno 2011.

Aziende Sanitarie Locali (ASL), così come definite al
1 gennaio 2005, aggiornate al 31 giugno 2010, tranne
che per le unità territoriali sub-comunali, per le quali
il riferimento è l’intero comune. La scala delle campi-
ture è costruita in modo da garantire l’equinumerosità
delle classi. Dalla lettura del Cartogramma risulta

confermato quanto emerso dalla Tabella 1: la presen-
za straniera regolare si articola, infatti, in un conti-
nuum Nord-Sud, dove la quota di stranieri residenti
sul resto della popolazione è relativamente più alta
nelle regioni settentrionali e centrali e più limitata nel
resto del Paese.
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Tabella 2 - Stranieri residenti (migliaia) per genere, cittadinanze prevalenti e regione - Situazione al 31 dicem-
bre 2009

Maschi Femmine
Regioni Residenti Cittadinanza e peso % sul totale Residenti Cittadinanza e peso % sul totale

stranieri Prima Seconda Terza stranieri Prima Seconda Terza

Piemonte 182,3 Rom. 33,4 Mar. 18,8 Alb. 12,9 194,9 Rom. 35,6 Mar. 14,5 Alb. 12,0
Valle d'Aosta-Vallée d’Aoste 3,8 Mar. 30,2 Rom. 19,9 Alb. 13,5 4,4 Mar. 24,5 Rom. 23,2 Alb. 11,4
Lombardia 503,8 Rom. 12,7 Mar. 11,7 Alb. 10,4 478,4 Rom. 13,5 Mar. 12,4 Alb. 10,9
Bolzano-Bozen 18,8 Alb. 15,3 Ger. 10,5 Mar. 9,2 20,4 Ger 12,7 Alb. 11,2 Mar. 7,1
Trento 22,3 Alb. 16,6 Rom. 16,3 Mar. 11,4 23,7 Rom. 17,3 Alb. 13,3 Mar. 9,5
Veneto 244,0 Rom. 19,3 Mar. 13,1 Alb. 9,3 236,6 Rom. 21,1 Mar. 10,4 Alb. 8,2
Friuli Venezia Giulia 50,8 Rom. 16,8 Alb. 13,3 Ser. 9,8 50,1 Rom. 19,2 Alb. 12,5 Ser. 8,5
Liguria 53,9 Alb. 20,1 Ecu. 15,7 Mar. 13,6 60,5 Ecu. 19,8 Alb. 14,4 Rom. 12,3
Emilia-Romagna 227,3 Mar. 16,3 Alb. 14,0 Rom. 12,0 234,0 Rom. 14,2 Mar. 13,0 Alb. 11,3
Toscana 161,9 Alb. 22,3 Rom. 18,8 Mar. 9,6 176,8 Rom. 23,1 Alb. 16,9 Cina 7,7
Umbria 42,9 Rom. 21,3 Alb. 20,7 Mar. 13,2 50,3 Rom. 25,9 Alb. 15,0 Mar. 8,3
Marche 68,0 Alb. 17,4 Rom. 12,9 Mar. 11,8 72,5 Rom. 17,8 Alb. 14,3 Mar. 9,1
Lazio 233,2 Rom. 37,1 Alb. 5,2 Fil. 5,0 264,8 Rom. 35,1 Fil. 6,8 Pol. 5,7
Abruzzo 35,4 Rom. 25,0 Alb. 20,3 Mac. 8,7 40,3 Rom. 28,0 Alb. 15,3 Ucr. 6,9
Molise 3,5 Rom. 33,4 Mar. 16,8 Alb. 12,3 4,6 Rom. 36,7 Mar. 9,8 Pol. 8,7
Campania 61,3 Rom. 17,3 Mar. 13,7 Ucr. 12,4 85,8 Ucr. 29,9 Rom. 15,8 Pol. 9,4
Puglia 39,5 Alb. 4,9 Rom. 18,9 Mar. 10,7 44,8 Rom. 25,9 Alb. 23,1 Pol. 5,8
Basilicata 5,6 Rom. 34,5 Alb. 15,8 Mar. 13,4 7,4 Rom. 42,1 Alb. 10,2 Ucr. 8,3
Calabria 29,4 Rom. 31,3 Mar. 21,6 Bul. 5,2 36,5 Rom. 31,1 Mar. 12,0 Ucr. 11,8
Sicilia 60,8 Rom. 22,5 Tun. 17,4 Mar. 11,0 66,6 Rom. 30,9 Tun. 8,1 Mar. 7,2
Sardegna 14,9 Rom. 20,6 Mar. 16,5 Sen. 12,9 18,4 Rom. 28,2 Mar. 9,1 Ucr. 7,3
Italia 2.063,4 Rom. 19,8 Alb. 12,3 Mar. 11,9 2.171,7 Rom. 21,6 Alb. 9,6 Mar. 8,4

Legenda: Alb. = Albania; Cina = Repubblica popolare cinese; Ecu. = Ecuador; Fil. = Filippine; Ger. = Germania; Mac. = Macedonia; Mar.
= Marocco; Pol. = Polonia; Rom. = Romania; Sen. = Senegal; Ser. = Serbia; Tun. = Tunisia; Ucr. = Ucraina.

Fonte dei dati: Elaborazione di dati Istat disponibili sul sito http://demo.istat.it. Anno 2011.
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Popolazione straniera residente (per 100) iscritta in Anagrafe per ASL - Situazione al 1 gennaio 2010

Raccomandazioni di Osservasalute
Il peso assoluto e relativo degli stranieri sulla popola-
zione residente è andato aumentando notevolmente
nel tempo e ci si aspetta che tale trend proseguirà nei
prossimi anni. Oltretutto, gli stranieri presentano una
struttura per età che ben si differenzia da quella che
caratterizza i residenti italiani (con evidenti conse-
guenze sui bisogni e sulla domanda di servizi sanita-
ri) e contribuiscono ampiamente all’aumento del
numero delle nascite registrato negli anni più recenti

(si vedano l’indicatore “Nati da cittadini stranieri” ed
il Capitolo “Popolazione”). È, quindi, quanto mai
necessario che l’offerta di servizi sanitari si adegui
alle esigenze di cui tale eterogeneo segmento della
popolazione è portatore.

Riferimenti bibliografici
(1) Istat. Statistiche in breve. La popolazione straniera resi-
dente in Italia all’1 gennaio 2010; Istat 2010.
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Nati da cittadini stranieri

Significato. Dal 2009, per la prima volta nell’ultimo
decennio, si è assistito ad un decremento - seppur lie-
ve - del numero complessivo di iscritti per nascita in
Anagrafe (1). L’indicatore qui presentato ha come
scopo quello di evidenziare il contributo che i cittadi-
ni stranieri danno alla natalità in Italia. In particolare,
ci si soffermerà sulle principali caratteristiche demo-

grafiche e di cittadinanza della popolazione straniera
interessata. Per ulteriori approfondimenti su questo
tema si rimanda all’indicatore “Fecondità della popo-
lazione” (Capitolo “Popolazione”), dove viene pre-
sentato il Tasso di fecondità totale e l’età media al
parto delle straniere residenti, così come la quota di
nati da madri straniere sul totale dei nati. 

Percentuale di nati con almeno uno dei genitori cittadino straniero

Numeratore Nati in Italia con almeno uno dei genitori cittadino straniero
x 100

Denominatore Nati in Italia

Validità e limiti. Dal 1999 il calcolo di questo indica-
tore può essere effettuato considerando solo i nati vivi
poiché la fonte dell’Istituto Nazionale di Statistica
(Istat) dei dati sulle nascite (“Nuova rilevazione degli
iscritti in Anagrafe”, nata proprio nel 1999) rileva i
dati per luogo di residenza con riferimento ai soli nati
vivi. Va, comunque, sottolineato che i nati morti in
Italia rappresentano, attualmente, un’entità numerica-
mente molto contenuta (prossima ai 1.500 casi annui)
rispetto al totale dei nati (2).
Sebbene negli anni la fonte “Nuova rilevazione degli
iscritti in Anagrafe” (Modello Istat P.4) abbia quasi
raggiunto la copertura totale, per disporre di
un’informazione più completa, si rende necessario cor-
reggere i dati con quelli della rilevazione dei “Cittadini
stranieri iscritti in Anagrafe” (Modello Istat P.3).
Questi dati sono diffusi sul sito http://demo.istat.it.
L’utilizzo della cittadinanza come identificativo del
genitore straniero, invece del relativo Paese di nasci-
ta, se da una parte ha il vantaggio di escludere i geni-
tori nati all’estero ma cittadini italiani, dall’altra non
include i nati con madre o padre stranieri immigrati in
Italia che hanno acquisito, in seguito a matrimonio
con cittadino italiano o altra motivazione, la cittadi-
nanza italiana. Tra le donne che partoriscono, questo
gruppo può costituire una frazione abbastanza elevata
del totale. Tuttavia, attualmente, il dato sul Paese di
nascita dei genitori non viene raccolto e può essere
ricavato solo per la madre attraverso il codice fiscale.
Dalla “Nuova rilevazione degli iscritti in Anagrafe” è
disponibile anche l’informazione sulla cittadinanza
del nato. Questa risulta essere straniera (o italiana) se
entrambi i genitori hanno cittadinanza straniera (o ita-
liana), come conseguenza della legislazione vigente in
Italia che si basa sul principio giuridico dello ius san-
guinis: in altre parole, è cittadino italiano non chi
nasce sul suolo italiano, come avviene in altri Paesi
europei, ma chi è figlio di genitori italiani. Se, invece,
solo uno dei due genitori risulta cittadino straniero, il
nato acquisisce la cittadinanza italiana.

Descrizione dei risultati
Lo studio dell’andamento nel tempo del peso dei nati
con almeno un genitore straniero sul totale degli
iscritti in Anagrafe per nascita appare di particolare
interesse: dai dati emerge, infatti, un notevole aumen-
to delle nascite da cittadini stranieri nel nostro Paese,
sia con un solo che con entrambi i genitori stranieri. In
particolare, la quota più elevata è quella dei nati da
madre straniera (indipendentemente dalla cittadinanza
del padre). Quest’ultimo indicatore, che nel 1999 era
pari a 5,4%, si attesta nel 2009 a poco più di 17 nasci-
te ogni 100 avvenute in Italia (nel 2008 tale valore era
pari a 15,9%) (Grafico 1). Tuttavia, le differenze
regionali sono notevoli e ricalcano, sostanzialmente,
la distribuzione territoriale della presenza straniera in
Italia: in altre parole, laddove la presenza straniera è
più consistente, è anche più elevata l’incidenza dei
nati da almeno un genitore straniero sul totale degli
iscritti in Anagrafe per nascita (Tabella 1). Le regioni
dove tale incidenza è più elevata sono quelle del Nord
ed, in particolare, l’Emilia-Romagna, il Veneto e la
Lombardia. In queste regioni la quota di nati da madre
e padre stranieri presenta valori superiori al 21,0%. Al
contrario, in quasi tutte le regioni del Mezzogiorno la
quota di nati con almeno un genitore straniero appare
non solo inferiore al dato nazionale, ma estremamen-
te contenuta.
Altrettanto interessante è la composizione percentua-
le del numero di nati da almeno un genitore straniero
per grandi aree geografiche (Tabella 2). A livello
nazionale, la macroarea che contribuisce maggior-
mente alle nascite nel nostro Paese è quella europea:
il 19,5% dei nati stranieri ha la cittadinanza di uno dei
Paesi dell’Unione Europea (UE) (Romania in testa),
mentre il 21,0% fa capo agli altri Paesi dell’Europa
centro-orientale (specie Albania). Anche l’apporto del
Nord-Africa alla natalità registrata in Italia è notevole
(25,4% dei nati stranieri), così come quello dell’Asia
(20,4%). Tuttavia, il dato nazionale “nasconde” realtà
territoriali molto variegate. Ad esempio, la quota di
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Grafico 1 - Percentuale di nati da cittadini stranieri - Anni 1999-2009

nati stranieri con cittadinanza di uno dei Paesi dell’UE
sul totale dei nati stranieri è particolarmente rilevante
nel Lazio (48,1%), mentre in Liguria è estremamente
elevata la presenza di nati con cittadinanza di uno dei
Paesi dell’America centro-meridionale (25,2%), spe-
cie se confrontata con il valore nazionale (4,9%).
Occorre sottolineare, inoltre, come i dati relativi alle
macroaree geografiche di provenienza siano il frutto
di un’operazione di sintesi dei comportamenti delle
singole comunità che le compongono. Non di rado,
infatti, si possono riscontrare comportamenti riprodut-
tivi divergenti da parte di stranieri il cui Paese di ori-
gine afferisce ad una stessa macroarea geografica.
La Tabella 3 evidenzia le differenze circa il compor-
tamento riproduttivo delle comunità maggiormente
presenti in Italia. Le prime dieci comunità per presen-
za sul territorio nazionale rappresentano da sole il
63,5% di tutti gli stranieri residenti in Italia al 31
dicembre 2009 e proprio a queste comunità è imputa-
bile circa il 66,9% del totale dei nati stranieri in Italia.
Particolarmente numerosi sono i nati con cittadinanza
rumena: i residenti provenienti dalla Romania rappre-
sentano la prima comunità per presenza sul territorio
nazionale ed al tempo stesso sono, insieme al

Marocco, responsabili del più alto numero (in termini
assoluti) di nati stranieri. Al contrario, le comunità
degli ucraini e dei polacchi si caratterizzano per il
numero esiguo di nati se confrontato con la numerosi-
tà della collettività residente sul territorio. Tuttavia, è
proprio con riferimento agli ucraini (ed in misura
ancora più netta per i cittadini moldavi) che si è
riscontrata la maggiore crescita in termini percentuali
del numero dei nati se confrontato con i livelli che
caratterizzavano queste comunità nel 2000. Ciò è
dovuto non tanto al cambiamento dei comportamenti
riproduttivi degli stranieri di queste nazionalità, ma
piuttosto alla forte crescita nell’ultimo decennio della
loro presenza sul territorio italiano che, nel 2000, era
particolarmente esigua. Occorre, inoltre, sottolineare
come tale indicatore risenta della struttura per età e
genere della popolazione in relazione alla quale que-
sto viene costruito e possa, per sua stessa costruzione,
“sfavorire” alcune cittadinanze (ad esempio quelle
dove la struttura per età è più invecchiata) rispetto ad
altre. Il tema del comportamento riproduttivo delle
donne straniere è stato trattato anche nell’indicatore
“Fecondità della popolazione” del Capitolo
“Popolazione” di questo volume, al quale si rimanda.

Nota: elaborazioni su dati della Rilevazione degli iscritti in Anagrafe per nascita (Modello Istat P.4), della Rilevazione Movimento e calcolo
della popolazione straniera residente (Modello Istat P.3) e del Movimento e calcolo della popolazione anagrafica residente (Modello Istat P.2).

Fonte dei dati: Istat. Demografia in cifre. Anno 2011.
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Tabella 1 - Incidenza (per 100) dei nati con almeno un genitore straniero e da padre e madre entrambi stranie-
ri per regione - Anno 2009

Regioni Nati con padre italiano e madre Nati da padre straniero Nati da padre e madre
stranieraa (%) e madre italianaa (%) entrambi stranierib

Piemonte 4,2 1,1 18,5
Valle d’Aosta-Vallèe d’Aoste 3,1 0,6 14,5
Lombardia 4,2 1,2 21,3
Bolzano-Bozen 5,8 2,1 12,7
Trento 5,0 1,5 16,8
Veneto 4,0 1,0 21,6
Friuli Venezia Giulia 4,2 0,9 16,5
Liguria 4,6 1,2 14,8
Emilia-Romagna 4,7 1,2 22,9
Toscana 4,4 1,0 17,3
Umbria 4,8 0,8 18,0
Marche 4,8 1,0 18,2
Lazio 4,1 1,1 12,3
Abruzzo 4,0 0,9 10,0
Molise 3,7 0,4 4,7
Campania 2,0 0,3 2,9
Puglia 1,5 0,4 2,9
Basilicata 2,4 0,2 3,4
Calabria 3,3 0,4 4,1
Sicilia 1,7 0,3 3,7
Sardegna 2,5 0,4 2,8
Italia 3,6 0,8 13,6

aElaborazione su dati della Rilevazione degli iscritti in Anagrafe per nascita (Modello Istat P.4).
bElaborazione su dati della Rilevazione Movimento e calcolo della popolazione straniera residente (Modello Istat P.3).

Fonte dei dati: Istat. Demografia in cifre. Anno 2011.

Tabella 2 - Distribuzione percentuale delle macroaree di cittadinanza dei nati stranieri per regione - Anno 2009

Regioni Unione Altra Africa Altra Asia America AltroEuropea Europa settentrionale Africa centro-meridionale

Piemonte 29,7 17,9 32,8 7,1 8,0 4,4 0,1
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 18,7 18,2 57,6 0,0 4,0 1,5 0,0
Lombardia 12,5 15,9 29,4 9,5 24,0 8,6 0,1
Bolzano-Bozen 14,9 38,2 19,3 0,9 23,5 3,1 0,1
Trento 17,0 37,4 28,6 2,4 10,9 3,6 0,0
Veneto 16,6 24,0 22,8 12,7 22,6 1,2 0,1
Friuli Venezia Giulia 18,9 32,9 15,4 16,0 14,9 1,3 0,5
Liguria 10,3 26,2 24,5 3,9 9,7 25,2 0,2
Emilia-Romagna 10,7 21,8 33,4 11,5 20,2 1,9 0,3
Toscana 16,9 31,6 17,3 5,8 24,9 3,4 0,1
Umbria 22,0 32,6 25,6 4,9 8,2 6,5 0,2
Marche 11,6 26,3 26,8 8,2 24,4 2,5 0,1
Lazio 48,1 12,2 8,5 3,9 21,6 5,5 0,3
Abruzzo 27,2 37,5 16,3 5,1 12,3 1,6 0,0
Molise 40,0 20,9 26,4 0,0 11,8 0,9 0,0
Campania 26,2 19,8 19,3 8,2 24,6 1,7 0,1
Puglia 25,0 34,1 18,7 4,7 16,5 0,9 0,0
Basilicata 36,5 21,6 25,7 1,2 15,0 0,0 0,0
Calabria 38,7 12,4 28,2 2,5 17,9 0,3 0,0
Sicilia 25,5 8,6 28,3 7,9 28,8 0,7 0,1
Sardegna 26,5 16,0 21,8 7,2 26,0 2,5 0,0
Italia 19,5 21,0 25,4 8,6 20,4 4,9 0,1

Nota: le stime dei nati stranieri per cittadinanza sono ottenute applicando la struttura per cittadinanza dei nati desunta dalla Rilevazione degli
iscritti in Anagrafe per nascita (Modello Istat P.4) all’ammontare dei nati vivi desunti dalla Rilevazione Movimento e calcolo della popola-
zione straniera residente (Modello Istat P.3). 
Fonte dei dati: Istat. Demografia in cifre. Anno 2011.
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Raccomandazioni di Osservasalute
Così come sottolineato nell’indicatore dedicato alla
fecondità (Capitolo “Popolazione”), la crescita del
numero di parti da donne con cittadinanza diversa da
quella italiana non può essere trascurata in sede di
programmazione e valutazione delle attività sanitarie.
È, infatti, emerso in diversi studi come sussistono del-
le differenze in termini di assistenza in gravidanza ed
esiti alla nascita a seconda della cittadinanza o del
luogo di nascita delle donne (3).

Riferimenti bibliografici
(1) Istat. Natalità e fecondità della popolazione residente.
Anni 2009 e 2010. Statistiche. Report, 2011.
(2) Istat. Bollettino mensile di statistica. Febbraio 2011.
(3) Istat. Statistiche in breve. Salute e ricorso ai servizi sani-
tari della popolazione straniera residente in Italia. Anni
2005, 2008. 

Tabella 3 - Percentuale di stranieri residenti e di nati stranieri, stima dei nati da cittadini stranieri e variazione
percentuale della stima del numero dei nati stranieri tra il 2000-2009 per le prime dieci collettività residenti -
Anno 2009

∆∆ %
della stima

Cittadinanze Stranieri residenti Stima dei nati Nati stranieri del numero dei(%) stranieri (%) nati stranieri
(2000-2009)

Romania 21,0 13.380 17,4 1.315,9
Albania 11,0 9.263 12,0 145,2
Marocco 10,2 13.600 17,6 151,5
Cina Repubblica Popolare 4,4 5.176 6,7 168,6
Ucraina 4,1 877 1,1 2.149,3
Filippine 2,9 1.622 2,1 24,6
India 2,5 2.963 3,8 320,2
Polonia 2,5 713 0,9 192,1
Moldova 2,5 1.360 1,8 5.564,7
Tunisia 2,4 2.735 3,5 68,7
Altra 36,4 25.420 33,0 156,1
Totale 100,0 77.109 100,0 197,5

Nota: la distribuzione degli stranieri residenti per cittadinanza è al 31 dicembre 2009 ed è tratta dal Bilancio Demografico e popolazione resi-
dente per genere e cittadinanza. Le stime dei nati stranieri per cittadinanza sono ottenute applicando la struttura per cittadinanza dei nati desun-
ta dalla Rilevazione degli iscritti in Anagrafe per nascita (Modello Istat P.4) all’ammontare dei nati vivi desunti dalla Rilevazione Movimento
e calcolo della popolazione straniera residente (Modello Istat P.3).

Fonte dei dati: Istat. Demografia in cifre. Anno 2011.
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Percentuale di Interruzioni Volontarie di Gravidanze effettuate da donne straniere

Numeratore Interruzioni Volontarie di Gravidanza effettuate da cittadine straniere o donne nate all’estero
x 100

Denominatore Totale Interruzioni Volontarie di Gravidanza

Tasso di abortività volontaria di donne straniere*

Numeratore Interruzioni Volontarie di Gravidanza effettuate da donne straniere
x 1.000

Denominatore Popolazione media femminile residente in Italia con cittadinanza straniera

*La formula del tasso standardizzato è riportata nel Capitolo “Descrizione degli Indicatori e Fonte dei dati”.

Abortività volontaria delle donne straniere 

Significato. Monitorare il ricorso all’Interruzione
Volontaria di Gravidanza (IVG) da parte di donne
straniere immigrate può sicuramente essere utile al
fine di creare opportune politiche di prevenzione che
tengano conto dei diversi aspetti socio-culturali. Il
numero delle IVG effettuato in Italia da donne stranie-
re è sempre andato aumentando nel corso degli anni,
anche se con una lieve flessione nell’ultimo periodo.
La percentuale di IVG di donne straniere permette di
comprendere il contributo di questa popolazione a tut-

to il fenomeno dell’IVG in Italia, mentre il tasso di
abortività permette di valutare l’incidenza del feno-
meno nelle donne straniere, anche in considerazione
delle notevoli modifiche della popolazione straniera
in Italia (aumento nel tempo, cambiamenti della strut-
tura per provenienza, per età etc.). 
La disponibilità delle stime della popolazione stranie-
ra permette di calcolare i tassi che esprimono la reale
propensione all’aborto.

Validità e limiti. Ci sono almeno due modi per iden-
tificare una donna come straniera. L’utilizzo della cit-
tadinanza, se da una parte ha il vantaggio di non inclu-
dere le donne nate all’estero dalle cittadine italiane e
figlie di italiani, dall’altra può non conteggiare le don-
ne immigrate in Italia che hanno acquisito, in seguito a
matrimonio con cittadino italiano o altra motivazione,
la cittadinanza italiana. L’alternativa può essere data
dal luogo di nascita che, tuttavia, presenta anch’esso
degli svantaggi (ad esempio include le cittadine italia-
ne, figlie di genitori italiani, nate all’estero).

Valore di riferimento/Benchmark. I tassi di aborti-
vità delle donne straniere provenienti dai Paesi a for-
te pressione migratoria (Pfpm), standardizzati per età,
vengono confrontati con quelli delle cittadine italiane
residenti, al fine di evidenziare possibili differenze nel
ricorso ai servizi ospedalieri. 

Descrizione dei risultati
Nel 2009 delle 114.793 IVG rilevate a livello nazio-
nale (con una sottostima dei casi per le regioni
Abruzzo, Campania, Basilicata, Sicilia e Sardegna),
38.806 (pari al 33,8%) hanno riguardato cittadine stra-
niere e 43.194 donne nate all’estero (38,0%).
L’andamento, in entrambi i casi, è sempre stato cre-
scente fin dal 1995 (Grafico 1), anche se a partire dal
2006 la crescita sembra essere meno incisiva. 
Tale percentuale ovviamente è fortemente legata alla

presenza straniera (Tabella 1). Le regioni con una
quota più elevata di IVG effettuate da donne con cit-
tadinanza straniera (Veneto 45,5%, Marche 44,6%,
Emilia-Romagna 43,9%), sono in genere quelle con
una percentuale più elevata di donne straniere residen-
ti. L’associazione è visibile anche con riferimento alle
regioni in cui il ricorso all’IVG da parte delle donne
straniere è a livelli bassi (Molise 6,0%, Sardegna
13,0%, Puglia 14,9%).
Da qualche anno è ormai consolidato il primato delle
donne rumene che rappresentano il 28,5% di tutte le
IVG effettuate da donne con cittadinanza straniera.
Seguono le donne albanesi con il 6,7% e quelle
marocchine con 6,1%. Il resto delle cittadinanze è pre-
sente con una quota inferiore al 6%. C’è da sottolinea-
re che la Romania, l’Albania e il Marocco sono i pri-
mi tre Paesi di provenienza delle donne straniere pre-
senti in Italia.
La disponibilità di stime ufficiali della popolazione
straniera residente in Italia per genere, età e cittadi-
nanza, rende possibile il calcolo di indicatori più spe-
cifici per valutare la propensione all’aborto. Sono sta-
ti considerati tre raggruppamenti delle cittadinanze:
donne provenienti da Pfpm, da Paesi a sviluppo avan-
zato (Psa) e donne con cittadinanza italiana.
La decrescita dei tassi di abortività volontaria in Italia
(vedi “Abortività volontaria” del presente Rapporto
Osservasalute) risulta confermata da tutti i sottogrup-
pi di popolazione, pur con livelli molto diversi.
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Le donne italiane risultano avere tassi più bassi rispet-
to alle straniere, qualunque sia il gruppo di cittadinan-
za considerato, e si evidenzia un calo dei tassi standar-
dizzati del 9% circa per il periodo considerato (2003-
2008) (Grafico 2). 
Il secondo gruppo (donne provenienti da Psa) passa da
un tasso pari a 10,8 ad uno uguale a 7,7 (per 1.000
donne di età 15-49 anni), con una differenza del 29%.
Infine, le donne provenienti da Pfpm sperimentano il
calo maggiore (-35%), giustificato in parte dal fatto
che i tassi di partenza sono davvero molto elevati,
quindi, c’è un margine maggiore su cui poter agire.
È interessante osservare che le differenze osservate
rispetto alle donne italiane tendono ad assottigliarsi
nel corso del tempo: nel 2003 i tassi delle donne Pfpm
sono 5,4 volte superiori a quelli delle donne italiane,
mentre nel 2008 tale rapporto risulta uguale a 3,8. Per
le donne Psa tali valori risultano rispettivamente
uguali a 1,4 e 1,1, quindi, quasi si equivalgono.
Questa tendenza alla riduzione del fenomeno tra le

donne Pfpm e del divario con le donne italiane può
essere un segnale di integrazione da parte delle donne
straniere e di modifica nei comportamenti relativi alle
scelte di procreazione responsabile, come si è verifi-
cato negli anni tra le italiane.
La composizione per età delle donne che sono ricorse
all’IVG permette di studiare il fenomeno in maniera
più dettagliata (Grafico 3).
Osservando i dati dell’ultimo anno a disposizione, in
tutti e tre i gruppi la classe di età maggiormente coin-
volta nel fenomeno è quella di 20-24 anni. Con riferi-
mento a questa classe di età i tassi delle straniere
Pfpm arrivano a quasi il 50 per 1.000: 4,8 volte in più
rispetto alle italiane (mentre sul totale 15-49 tale dif-
ferenza è uguale a 3,8).
Invece, per le donne straniere Psa la differenza mag-
giore che si riscontra con le donne italiane è nella
classe di età più giovane (15-19 anni): i tassi sono 2,4
volte più elevati rispetto alla quasi uguaglianza se ci
riferiamo al totale delle donne.

Grafico 1 - Percentuale di IVG delle donne con cittadinanza straniera e delle donne nate all’estero - Anni 1995-
2009

Nota: i dati delle seguenti regioni sono incompleti: Piemonte (anni 1995 e 1999), Friuli Venezia Giulia (anni 2005 e 2006), Lazio (anni 2005
e 2006), Abruzzo (anno 2009), Molise (anno 2005), Campania (anni 2002, 2005-2009), Basilicata (anno 2009), Calabria (anno 2008), Sicilia
(anni 2004-2009), Sardegna (anni 2008, 2009).
Fonte dei dati: Istat. Indagine sulle interruzioni volontarie della gravidanza. Anno 2011.
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Tabella 1 - Percentuale di IVG delle donne con cittadinanza straniera e percentuale delle donne con cittadinan-
za straniera residenti in Italia per regione - Anno 2009

Regioni IVG da donne con cittadinanza straniera Donne straniere residenti

Piemonte 40,63 7,85
Valle d'Aosta-Vallée d’Aoste 27,65 6,20
Lombardia 43,70 8,71
Bolzano-Bozen 42,38 7,35
Trento 34,69 8,09
Veneto 45,53 8,84
Friuli Venezia Giulia 34,86 7,32
Liguria 39,42 6,53
Emilia-Romagna 43,85 9,43
Toscana 42,42 8,29
Umbria 43,82 9,89
Marche 44,56 8,24
Lazio 36,55 8,18
Abruzzo 26,40 5,35
Molise 6,01 2,52
Campania 15,90 2,56
Puglia 14,87 1,84
Basilicata 17,74 2,14
Calabria 19,90 3,16
Sicilia 15,54 2,31
Sardegna 13,00 1,89
Italia 33,81 6.39

Nota: per le IVG i dati delle seguenti regioni sono incompleti: Abruzzo, Campania, Basilicata, Sicilia, Sardegna.

Fonte dei dati: Istat. Indagine sulle interruzioni volontarie della gravidanza - Rilevazione sulla Popolazione residente straniera per sesso ed
anno di nascita. Anno 2011.

Grafico 2 - Tasso standardizzato (per 1.000 donne di età 15-49 anni) di abortività volontaria per gruppi di cit-
tadinanza - Anni 2003-2008

Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione media residente in Italia nel 2001.
A causa dell’incompletezza dei dati, i tassi sono stati stimati per le seguenti regioni: Friuli Venezia Giulia (anni 2005 e 2006), Lazio (anni
2005 e 2006), Abruzzo (anno 2009), Molise (anno 2005), Campania (anni 2005-2009), Basilicata (anno 2009), Calabria (anno 2008), Sicilia
(anni 2004-2009), Sardegna (anni 2008 e 2009).

Fonte dei dati: Istat. Indagine sulle interruzioni volontarie della gravidanza. Anno 2011.
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Grafico 3 - Tasso standardizzato (per 1.000) di abortività volontaria per classi di età e gruppi di cittadinanza -
Anno 2008

Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione media residente in Italia nel 2001.
A causa dell’incompletezza dei dati i tassi sono stati stimati per le seguenti regioni: Campania, Calabria, Sicilia e Sardegna.

Fonte dei dati: Istat. Indagine sulle interruzioni volontarie della gravidanza. Anno 2011.

Raccomandazioni di Osservasalute
Come già messo in evidenza dal Ministero della
Salute nell’annuale relazione al Parlamento sull’at-
tuazione della legge per la tutela sociale della mater-
nità e sull’interruzione della gravidanza (1), l’analisi
“evidenzia la necessità di promuovere l’offerta attiva
di counselling sui metodi della procreazione respon-
sabile tra le donne immigrate con specifici interventi
di Sanità Pubblica. Attraverso la messa in rete dei
servizi pubblici, delle strutture del volontariato e del
privato sociale si possono fornire alle donne stranie-
re informazioni e servizi per aiutarle nelle scelte di
procreazione consapevole. È, inoltre, necessaria la
riorganizzazione dei servizi attraverso la formazione
degli operatori sulle normative vigenti e sulle diver-
sità culturali, oltre ad aumentare la facilità di accesso
ai servizi stessi, con l’apertura il giovedì pomeriggio
o in altri orari più adatti; con presenza di professioni-
ste donne (in particolare ginecologhe) e di mediatrici
culturali. I risultati più significativi si otterranno pro-
ponendo il counselling sulla procreazione responsa-

bile in ogni occasione di contatto e, soprattutto, in
occasione di offerta attiva di misure di prevenzione
come il Pap-test e in occasione di assistenza al per-
corso nascita, cercando di “raggiungerle” anche nei
luoghi di riunione. Il coinvolgimento partecipativo
delle comunità organizzate di donne straniere e la
valorizzazione dell’educazione tra pari, oltre allo svi-
luppo di nuovi modelli di comunicazione, saranno
elementi essenziali per determinare una evoluzione
del ricorso all’IVG tra le straniere analoga a quella
osservata tra le italiane”.

Riferimenti bibliografici
(1) Ministero della Salute (2011), Relazione sull’attuazione
della legge contenente norme per la tutela sociale della
maternità e sull’interruzione della gravidanza. Dati definiti-
vi 2009. Dati provvisori 2010. Roma: Ministero della
Salute, 2011.
(2) Istat (2011), L’interruzione volontaria di gravidanza in
Italia. Anni 2008 e 2009. Tavole di dati. Disponibile sul
sito: 
http://www.istat.it/it/archivio/45855.
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Ospedalizzazione tra gli stranieri

Significato. Il tasso di ospedalizzazione degli stranieri
consente di monitorare l’impatto del fenomeno migra-
torio sui servizi ospedalieri. In particolare, il tasso stan-
dardizzato per età permette di confrontare la frequenza
del ricorso alle cure ospedaliere da parte dei cittadini
stranieri provenienti da Paesi a forte pressione migrato-
ria (Pfpm)1 rispetto agli italiani, al netto delle diversa
struttura per età delle due popolazioni a confronto.
Nel calcolo dell’indicatore sono stati considerati solo
i cittadini residenti (sia al numeratore che al denomi-
natore). I tassi sono stati standardizzati per età con il
metodo diretto (utilizzando come popolazione stan-
dard quella residente in Italia alla data del Censimento
2001) e calcolati separatamente per anno di dimissio-
ne, genere, regime di ricovero, regione di erogazione
e raggruppamento di diagnosi principale. Per la prima
volta, quest’anno vengono presentati i dati, oltre che
per alcuni grandi gruppi diagnostici, anche per speci-
fiche categorie di Aggregati Clinici di Codici (ACC).

Il sistema di classificazione degli ACC è stato svilup-
pato negli Stati Uniti dall’Agency for Healthcare
Quality and Research, allo scopo di raggruppare i codi-
ci ICD-9-CM in un set ristretto di classi omogenee.
La fonte dei ricoveri (numeratore) è rappresentata dal-
l’archivio nazionale delle Schede di Dimissione
Ospedaliera (SDO) del Ministero della Salute.
L’archivio contiene i dati di tutti gli episodi di ricove-
ro avvenuti in Italia presso strutture ospedaliere pub-
bliche e private. 
La stima del numero di stranieri residenti in Italia
(denominatore) è stata prodotta da una collaborazio-
ne tra l’Istituto per lo Sviluppo della Formazione
Professionale dei Lavoratori, ex Istituto degli Affari
Sociali, e l’Istituto Nazionale di Statistica (Istat) a
partire dai dati di fonte anagrafica e stato civile. Tali
dati si riferiscono alla media della popolazione resi-
dente al 1 gennaio dell’anno t e al 1 gennaio dell’an-
no t+1.

Tasso di ospedalizzazione tra gli stranieri*

Numeratore Dimissioni ospedaliere di stranieri da Paesi a forte pressione migratoria residenti in Italia
x 1.000

Denominatore Popolazione media straniera da Paesi a forte pressione migratoria residente in Italia

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

Validità e limiti. I dati relativi ai ricoveri provengo-
no da fonte amministrativa che, per quanto caratteriz-
zata da elevata copertura territoriale e da modalità
standardizzate di rilevazione a livello nazionale, è pur
sempre soggetta a distorsioni opportunistiche (colle-
gate ai meccanismi di remunerazione delle prestazio-
ni) o, comunque, a generica inaccuratezza a carico
delle variabili socio-demografiche e cliniche.
In particolare, l’informazione sulla cittadinanza, uti-
lizzata come criterio identificativo degli stranieri nel-
l’archivio delle SDO, in alcune regioni non viene
sempre codificata correttamente: questo può determi-
nare una misclassificazione di una certa quota di rico-
veri, con probabile sottostima del numero assoluto di
ricoveri a carico della popolazione straniera. Anche la
variabile relativa al luogo di residenza non è sempre
riportata in modo accurato nella SDO, potendo in
alcuni casi essere confusa con l’effettivo domicilio;
tale distorsione sembra essere di segno opposto rispet-
to a quella introdotta dalla cittadinanza, in quanto por-
terebbe ad includere in analisi alcuni ricoveri effettua-
ti da stranieri presenti, ma non iscritti nelle liste ana-
grafiche o da stranieri irregolari. Nel calcolo dei tassi,

il livello di inaccuratezza nelle variabili socio-demo-
grafiche può introdurre dei bias, soprattutto per effet-
to del disallineamento tra numeratore e denominatore.
È pur vero che la qualità dei dati è andata progressi-
vamente migliorando e, pertanto, i suddetti errori
dovrebbero attenuarsi nel tempo.
Per quanto riguarda i denominatori, si sottolinea come
i trend evidenziati a carico dei tassi di ospedalizzazio-
ne mostrano, in alcuni casi, delle oscillazioni che sem-
brano dipendere in gran parte da variazioni nell’am-
montare della popolazione residente, per una tendenza
a richiedere la residenza in Italia da parte dei cittadini
stranieri, diversa nel tempo e da regione a regione. 
Occorre, infine, sottolineare che l’analisi riportata di
seguito fa riferimento a persone straniere iscritte nel-
le liste anagrafiche comunali. Questo limita la genera-
lizzabilità dei risultati agli stranieri residenti (lascian-
do fuori i presenti non residenti e gli irregolari). Si
tratta pur sempre della componente largamente mag-
gioritaria tra gli immigrati, ancorché la più stabile - in
termini di permanenza sul territorio - ed integrata nel
tessuto socio-demografico del nostro Paese.

A. D’ERRICO, A. BURGIO, S. GERACI, G. BAGLIO

1Si considerano a forte pressione migratoria i Paesi dell’Europa centro-orientale (inclusi quelli appartenenti all’Unione Europea) e Malta, i Paesi dell’Africa, dell’Asia (esclusi Corea del
Sud, Israele e Giappone), dell’America centro-meridionale e dell’Oceania (ad eccezione di Australia e Nuova Zelanda).
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Valore di riferimento/Benchmark. I tassi di ospeda-
lizzazione dei cittadini stranieri provenienti dai Pfpm,
standardizzati per età, vengono confrontati con quelli
dei cittadini italiani residenti, al fine di evidenziare
possibili differenze nell’utilizzo dei servizi ospedalie-
ri e di individuare alcune condizioni patologiche par-
ticolarmente rilevanti o critiche.

Descrizione dei risultati
Nel 2008, i ricoveri di cittadini stranieri sono stati
quasi 550 mila (pari al 4,7% dell’ospedalizzazione
complessiva nel nostro Paese), effettuati per il 74,0%
in regime di Ricovero Ordinario (RO) (Tabella 1).
Tra il 2003 ed il 2008 si è osservata una progressiva
riduzione dei ricoveri in regime ordinario, da un tota-
le di quasi 8,8 milioni a circa 8,1 milioni. Per contro,
nello stesso periodo le degenze ordinarie a carico di
cittadini stranieri hanno fatto registrare un incremento
costante: da 278 mila a 404 mila (+45,0%). Il ritmo di
crescita è stato sensibilmente più sostenuto tra gli stra-
nieri da Pfpm, la cui percentuale sul totale dei ricove-
ri è passata da 2,8% nel 2003 a 4,5% nel 2008.
Per quanto riguarda i Day Hospital (DH), si è osserva-
to nel complesso un iniziale incremento dei ricoveri,
da 3,6 milioni nel 2003 a quasi 4 milioni nel 2005,
seguito da una diminuzione negli anni successivi, fino
al raggiungimento nel 2008 di livelli più bassi rispet-
to al 2003. Tra gli immigrati, analogamente a quanto
osservato per il RO, i ricoveri sono risultati in costan-
te aumento, da circa 95 mila a 142 mila. Ancora una
volta, l’aumento è stato più marcato tra gli immigrati
da Pfpm, che nel 2008 costituivano il 3,7% di tutti i
ricoveri in DH.
Tali andamenti si prestano a una duplice interpretazio-
ne. Da una parte, si è registrato in questi anni un pro-
gressivo slittamento di quote rilevanti di casistica dal
RO al DH e da quest’ultimo verso il setting ambulato-
riale, per ragioni essenzialmente legate alla riorganiz-
zazione dei servizi sanitari, in un’ottica di migliora-
mento dell’appropriatezza organizzativa; d’altra par-
te, per gli immigrati ha pesato soprattutto
l’incremento demografico e, dunque, l’aumento dei
ricoveri deve essere essenzialmente posto in relazione
al numero crescente di cittadini stabilmente soggior-
nanti nel nostro Paese.
La distribuzione dei ricoveri degli stranieri da Pfpm
nelle regioni presenta un’elevata variabilità (Tabella
2). La geografia delle dimissioni ospedaliere è forte-
mente determinata dalla presenza straniera nelle
diverse aree del Paese (più consistente al Centro-Nord
e meno al Sud). Tuttavia, analizzando le singole
regioni emergono delle realtà in cui la quota di
pazienti immigrati da Pfpm rispetto al totale dei rico-
veri è più elevata e diversificata a seconda del regime
di ricovero. In RO la percentuale di dimissioni ospe-
daliere di pazienti provenienti dai Pfpm rispetto al
totale delle dimissioni è sensibilmente più elevata del-

la media (4,5%) in Veneto, Emilia-Romagna ed
Umbria. Per quanto riguarda il DH, rispetto al 3,7%
registrato a livello Italia, la percentuale varia tra il 5,8-
6,8% in Lombardia, PA di Trento, Friuli Venezia
Giulia ed Emilia-Romagna.
La Tabella 3 consente di confrontare, per entrambi i
generi, i tassi di ricovero (standardizzati per età) in
RO ed in DH, tra Pfpm e cittadini italiani. Il trend del-
le degenze ordinarie mostra una diminuzione costante
dei tassi, tanto tra gli stranieri quanto tra gli autocto-
ni. Tra gli uomini, i valori osservati a carico dei Pfpm
si mantengono costantemente al di sotto di quelli degli
italiani residenti (inferiori del 20-30%); tra le donne, i
tassi dei Pfpm, inizialmente più elevati rispetto a quel-
li delle italiane (+10,0% nel 2003), si sono successi-
vamente avvicinati, attestandosi su livelli sostanzial-
mente simili. Anche per quanto riguarda i DH, i tassi
dei Pfpm sono diminuiti nel tempo, mantenendosi
costantemente più bassi rispetto a quelli degli italiani
residenti per entrambi i generi, ma con divari più mar-
cati negli uomini. Tali divari si sono, inoltre, accen-
tuati nel tempo, sia negli uomini che nelle donne. 
In tutti gli anni e per le due tipologie di ricovero, si è
registrata tra i Pfpm una maggiore ospedalizzazione
delle donne rispetto agli uomini, per motivi legati alla
riproduzione (gravidanza, parto, abortività volontaria).
L’andamento per età dei tassi di dimissione ospedalie-
ra in RO (Grafico 1) conferma per gli uomini valori
più bassi negli stranieri residenti rispetto agli italiani;
tale divario tende ad aumentare con l’età e diventa più
rilevante a partire dalle età adulte. Le differenze sono
ancora più marcate in regime di DH (Grafico 2).
Per le donne risulta evidente un maggiore ricorso ai
ricoveri ospedalieri, sia ordinari che diurni, in corri-
spondenza delle classi di età relative al periodo ripro-
duttivo. Nelle altre età, le differenze tra le due popo-
lazioni sono piuttosto contenute in RO, mentre il
ricorso al DH è sensibilmente più frequente tra le ita-
liane.
Approfondendo l’analisi tra i maggiorenni per dia-
gnosi principale alla dimissione in RO ed in DH
(Tabelle 4 e 5), si conferma l’elevato ricorso all’ospe-
dalizzazione da parte delle donne provenienti da
Pfpm, per motivi legati alla riproduzione: i tassi stan-
dardizzati nel 2008 sono risultati 1,6 volte più elevati
rispetto a quelli delle cittadine italiane in RO (si trat-
ta essenzialmente di parti) e 2,6 volte in DH (in pre-
valenza Interruzioni Volontarie di Gravidanza). Al
secondo posto troviamo le infezioni dell’apparato
genitourinario, sia in ordinario (6,0%) che in DH
(12,0%), condizioni legate probabilmente a condizio-
ni di vita e di igiene meno protette.
Per quanto riguarda gli uomini, la causa più frequente
di ricovero in regime ordinario è rappresentata dai trau-
matismi (20,0%). Seguono le malattie dell’apparato
digerente (14,4%), soprattutto a carico del tratto intesti-
nale, e le malattie del sistema circolatorio (11,6%).
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In DH, si osservano ai primi posti le malattie dell’appa-
rato digerente (13,3%, in larga parte interventi di ernia
inguinale), quelle a carico del sistema osteomuscolare e
connettivo (11,8%, tra cui degenerazioni della colonna
vertebrale e delle articolazioni, e connettivopatie) ed i
cosiddetti “fattori che influenzano lo stato di salute”
(11,3%, prevalentemente chemioterapie).
Una considerazione più generale riguarda l’andamento
dei tassi di ospedalizzazione per patologia ed il con-
fronto tra Pfpm ed italiani: complessivamente, i valori
sono diminuiti nel tempo, sia in regime di RO che in
DH (dati non riportati in tabella), ad indicare che il pro-
cesso di de-ospedalizzazione ha interessato tutti i
pazienti, indipendentemente dal tipo di cittadinanza.
Rispetto alla popolazione italiana, i tassi dei pazienti da
Pfpm risultano quasi sempre più bassi, confermando il
dato complessivo di un ridotto accesso alle strutture
ospedaliere da parte di questa popolazione.

Focalizzando l’attenzione sulle cittadinanze per le
quali è più elevata la presenza nel nostro Paese, si
conferma tra il 2003 ed il 2008 una diminuzione dei
tassi standardizzati di dimissione ospedaliera, sia in
regime di RO che in DH (Tabelle 6 e 7).
Nel 2008, rispetto al tasso di ospedalizzazione in regi-
me ordinario riferito al complesso degli stranieri da
Pfpm, i tassi per le cittadinanze selezionate sono risul-
tati più bassi, ad eccezione del Marocco che, in parti-
colare tra le donne, ha fatto registrare un tasso pari a
152,6 per 1.000 (contro 126,6 per 1.000 del totale
Pfpm). Si rileva, inoltre, un tasso standardizzato par-
ticolarmente basso per le persone con cittadinanza
cinese. In DH, oltre a confermarsi la bassa ospedaliz-
zazione dei cinesi, il ricorso all’ospedalizzazione si
mantiene significativamente più basso rispetto a quel-
lo dei cittadini italiani.

Tabella 1 - Dimissioni ospedaliere (valori assoluti e percentuali) per regime di ricovero e provenienza - Anni
2003-2008

Provenienza Ricoveri Ordinari Day Hospital
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Stranieri da Psa* 33.265 33.728 33.789 35.475 35.449 34.725 8.284 9.191 10.347 9.906 9.610 9.122
di cui residenti 50,0 52,9 54,0 55,6 56,6 57,4 81,0 83,0 84,8 84,9 85,4 86,3
in Italia (%)
% sul totale 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,2 0,2 0,3 0,3 0,3 0,3
Stranieri da Pfpm 245.114 267.564 295.162 327.162 347.819 369.510 86.269 102.389 113.729 122.777 126.310 132.812
di cui residenti 79,5 81,7 82,3 82,1 83,0 85,3 79,3 81,3 81,1 80,5 82,9 85,8
in Italia (%)

% sul totale 2,8 3,1 3,4 3,8 4,2 4,5 2,4 2,6 2,9 3,1 3,5 3,7
Totale ricoveri 8.799.495 8.709.500 8.587.521 8.527.212 8.272.500 8.122.885 3.628.309 3.877.944 3.985.600 3.917.701 3.653.613 3.564.606
di cui residenti 99,2 99,3 99,1 99,1 99,0 99,1 99,4 99,5 99,4 99,3 99,3 99,4
in Italia (%)

% sul totale 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

*Psa: Paesi a sviluppo avanzato.

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati del Ministero della Salute. SDO. Anno 2011.
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Tabella 2 - Dimissioni ospedaliere (valori assoluti e percentuali) di stranieri da Pfpm per regime di ricovero e
regione - Anno 2008

Regioni Ricoveri Ordinari Day Hospital
N % sul totale N % sul totale

Piemonte 29.843 5,9 14.316 4,9
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 787 5,2 230 3,8
Lombardia 92.240 6,5 25.931 5,8
Bolzano-Bozen 3.989 4,9 1.114 4,1
Trento 4.111 6,6 1.635 6,0
Veneto 39.799 6,8 11.448 5,4
Friuli Venezia Giulia 8.238 5,3 2.954 5,8
Liguria 11.995 5,6 7.676 5,0
Emilia-Romagna 43.942 6,8 13.703 6,8
Toscana 24.703 5,7 10.530 5,0
Umbria 8.504 7,4 2.955 5,4
Marche 10.377 5,0 2.529 3,2
Lazio 44.570 5,4 21.125 5,3
Abruzzo 6.168 3,2 2.079 2,7
Molise 376 0,7 112 0,5
Campania 14.291 1,8 5.369 1,2
Puglia 8.411 1,3 1.946 0,9
Basilicata 112 0,2 50 0,1
Calabria 5.510 2,2 2.152 1,7
Sicilia 9.136 1,4 4.233 1,0
Sardegna 2.408 1,1 725 0,8
Italia 369.510 4,5 132.812 3,7

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati del Ministero della Salute. SDO. Anno 2011.

Tabella 3 - Dimissioni ospedaliere (valori assoluti e tasso standardizzato per 1.000) di stranieri da Pfpm per
regime di ricovero e genere - Anni 2003-2008

Ricoveri Ordinari Day Hospital

Anni Maschi Femmine Maschi Femmine
Dimessi Tassi stdTassi std Dimessi Tassi stdTassi std Dimessi Tassi stdTassi std Dimessi Tassi stdTassi std
Pfpm Pfpm italiani Pfpm Pfpm italiani Pfpm Pfpm italiani Pfpm Pfpm italiani

2003 93.069 122,7 154,3 152.045 162,5 148,2 25.016 40,9 61,1 61.253 62,4 64,5
2004 98.502 108,1 149,8 169.062 145,6 146,1 29.781 43,5 64,5 72.608 63,1 68,2
2005 105.278 101,5 146,3 189.884 141,5 142,6 33.321 37,7 66,1 80.408 57,7 69,6
2006 114.220 100,5 142,9 212.942 141,4 141,1 35.519 32,7 64,4 87.258 52,9 67,6
2007 120.192 94,3 137,0 227.627 133,7 135,7 36.522 29,9 60,2 89.788 47,1 62,2
2008 126.648 91,5 132,8 242.862 126,6 132,9 39.543 28,6 58,6 93.269 44,5 60,2

Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione media residente in Italia nel 2001.

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati del Ministero della Salute. SDO. Anno 2011.
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Grafico 1 - Tasso di ospedalizzazione (per 1.000) in RO per classe di età, genere e cittadinanza - Anno 2008

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati del Ministero della Salute. SDO. Anno 2011.

Grafico 2 - Tasso di ospedalizzazione (per 1.000) in DH per classe di età, genere e cittadinanza - Anno 2008

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati del Ministero della Salute. SDO. Anno 2011.
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Tabella 4 - Dimissioni ospedaliere (valori assoluti, percentuali e tasso standardizzato per 1.000) di stranieri da
Pfpm di 18 anni ed oltre in RO per genere, provenienza e raggruppamento di diagnosi principale alla dimissio-
ne - Anno 2008

Maschi Femmine
Tassi Tassi Tassi Tassi

Diagnosi principale alla dimissione Dimessi % std std Dimessi % std std
Pfpm sul residenti residenti Pfpm sul residenti residentitotale Pfmp italiani totale Pfmp italiani

Non indicato 31 0,0 50 0,0
I - Malattie infettive e parassitarie 3.551 5,2 2,8 2,1 2.430 1,3 2,1 1,5
II - Tumori 3.473 5,1 9,3 16,2 9.181 5,0 10,2 13,5
III - Malattie endocrine, metaboliche ed immunitarie 1.252 1,8 2,0 2,5 1.878 1,0 2,7 3,7
IV - Malattie sangue ed organi ematopoietici 441 0,6 0,8 1,1 946 0,5 1,2 1,2

IV.1 - Anemie 299 0,4 0,7 0,8 704 0,4 0,9 0,9
V - Disturbi psichici 2.741 4,0 2,0 4,0 3.300 1,8 2,2 3,8
VI - Malattie sistema nervoso ed organi di senso 3.335 4,9 4,2 6,3 3.327 1,8 4,1 5,9

VI.4 - Epilessia 463 0,7 0,4 0,5 297 0,2 0,3 0,4
VI.7 - Malattie dell’occhio 1.044 1,5 1,8 2,4 838 0,5 1,6 2,0
VI.8 - Malattie dell’orecchio 840 1,2 0,7 0,9 1.095 0,6 1,0 1,0

VII - Malattie sistema circolatorio 7.996 11,6 21,6 33,6 5.945 3,2 14,8 20,5
VII.2 - Malattie del cuore 5.350 7,8 14,8 22,0 3.302 1,8 9,2 12,1
VIII - Malattie dell’apparato respiratorio 6.089 8,9 9,1 12,5 4.364 2,4 6,6 7,3

VIII.1 - Infezioni respiratorie 2.505 3,6 3,3 3,5 2.088 1,1 2,4 2,4
VIII.2 - BPCO 458 0,7 1,7 2,4 370 0,2 1,3 1,1
VIII.3 - Asma 326 0,5 0,2 0,1 301 0,2 0,3 0,2

IX - Malattie apparato digerente 9.898 14,4 11,7 15,8 10.938 6,0 11,7 11,6
IX.6 - Disturbi tratto intestinale inferiore (incl. appendicite) 3.500 5,1 2,9 3,5 2.905 1,6 2,5 3,0
X - Malattie apparato genito-urinario 3.506 5,1 6,2 9,1 11.922 6,5 9,1 10,0
XI - Complicazioni della gravidanza, parto e puerperio - - - - 108.401 59,1 50,0 31,1
XII - Malattie cute e tessuto sottocutaneo 1.021 1,5 1,0 1,6 701 0,4 0,8 1,2
XIII - Malattie sistema osteomuscolare e connettivo 5.047 7,4 5,2 9,6 4.679 2,6 6,8 10,5
XIV - Malformazioni congenite 591 0,9 0,5 0,7 729 0,4 0,5 0,8
XV - Condizioni generate in epoca perinatale 2 0,0 0,0 0,0 8 0,0 0,0 0,0
XVI - Sintomi, segni e stati morbosi mal definiti 3.548 5,2 4,7 7,0 4.833 2,6 5,2 5,6
XVII - Traumatismi ed avvelenamenti 13.742 20,0 10,2 13,1 6.095 3,3 7,5 10,6
XVIII - Fattori che influenzano lo stato di salute 2.376 3,5 3,8 6,8 3.748 2,0 4,7 6,7
Totale 68.640 100,0 95,2 142,1 183.475 100,0 140,3 145,7

Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione media residente in Italia nel 2001.

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati del Ministero della Salute. SDO. Anno 2011.
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Tabella 5 - Dimissioni ospedaliere (valori assoluti, percentuali e tasso standardizzato per 1.000) di stranieri da
Pfpm di 18 anni ed oltre in DH per genere, provenienza e raggruppamento di diagnosi principale alla dimissio-
ne - Anno 2008

Maschi Femmine
Tassi Tassi Tassi Tassi

Diagnosi principale alla dimissione Dimessi % std std Dimessi % std std
Pfpm sul residenti residenti Pfpm sul residenti residentitotale Pfmp italiani totale Pfmp italiani

Non indicato 10 0,0 18 0,0
I - Malattie infettive e parassitarie 1.907 8,4 1,3 1,4 1.844 2,7 1,1 0,9
II - Tumori 1.757 7,7 3,6 7,9 3.914 5,6 3,9 6,8
III - Malattie endocrine, metaboliche ed immunitarie 551 2,4 0,8 2,4 1.018 1,5 1,0 3,0
IV - Malattie sangue ed organi ematopoietici 296 1,3 0,4 0,9 652 0,9 0,6 1,1

IV.1 - Anemie 157 0,7 0,2 0,6 485 0,7 0,5 0,9
V - Disturbi psichici 212 0,9 0,3 0,6 367 0,5 0,2 0,8
VI - Malattie sistema nervoso ed organi di senso 1.908 8,4 4,4 8,6 2.769 4,0 5,3 9,1

VI.7 - Malattie dell’occhio 1.297 5,7 3,9 6,7 1.613 2,3 4,4 6,2
VII - Malattie sistema circolatorio 1.769 7,8 2,2 5,9 2.926 4,2 2,8 4,6

VII.5 - Malattie delle vene ed organi linfatici 1.263 5,6 0,9 1,8 2.437 3,5 1,9 2,1
VIII - Malattie dell'apparato respiratorio 1.010 4,4 0,8 1,9 938 1,3 0,6 1,3

VIII.1 - Infezioni respiratorie 277 1,2 0,2 0,3 354 0,5 0,2 0,3
IX - Malattie apparato digerente 3.034 13,3 3,5 7,0 2.091 3,0 1,7 3,7

IX.5 - Ernia addominale 1.708 7,5 2,2 3,6 450 0,6 0,4 0,5
X - Malattie apparato genito-urinario 1.633 7,2 1,9 4,4 8.356 12,0 5,5 8,8
XI - Complicazioni della gravidanza, parto e puerperio - - - - 33.592 48,3 15,6 6,1

XI.2 - Patologie correlate ad aborto - - - - 28.841 41,5 13,4 4,0
XII - Malattie cute e tessuto sottocutaneo 941 4,1 0,7 2,0 837 1,2 0,7 1,4
XIII - Malattie sistema osteomuscolare e connettivo 2.684 11,8 2,2 5,1 2.917 4,2 2,8 5,8
XIV - Malformazioni congenite 143 0,6 0,1 0,3 346 0,5 0,2 0,4
XV - Condizioni generate in epoca perinatale 0 0,0 0,0 0,0 1 0,0 0,0 0,0
XVI - Sintomi, segni e stati morbosi mal definiti 303 1,3 0,4 1,2 420 0,6 0,3 1,0
XVII - Traumatismi ed avvelenamenti 2.020 8,9 1,3 2,2 996 1,4 0,8 1,5
XVIII - Fattori che influenzano lo stato di salute 2.567 11,3 4,7 8,9 5.506 7,9 5,6 8,3
Totale 22.745 100,0 28,5 60,7 69.508 100,0 48,8 64,4

Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione media residente in Italia nel 2001.

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati del Ministero della Salute. SDO. Anno 2011.
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Tabella 6 - Dimissioni ospedaliere (valori assoluti, percentuali e tasso standardizzato per 1.000) di residenti in
Italia in RO per genere e principali cittadinanze - Anni 2003, 2008

Maschi Femmine
Regioni % residenti in % residenti in

Dimessi Italia Tassi std Dimessi Italia Tassi std

Romania
2003 9.309 65,3 126,9 18.670 69,0 172,5
2008 21.508 78,6 80,7 48.031 82,6 113,0
Albania
2003 13.250 79,6 97,0 18.307 83,9 141,8
2008 16.081 87,6 81,6 25.413 91,0 124,2
Marocco
2003 14.777 81,3 94,8 16.594 91,3 161,5
2008 17.692 86,9 92,6 28.293 93,7 152,6
Cina
2003 3.107 79,2 73,9 6.833 78,9 126,0
2008 4.215 82,8 47,6 10.951 80,1 92,9
Ucraina
2003 1.377 54,8 161,0 6.688 66,4 140,1
2008 2.342 68,7 68,4 10.142 79,5 94,5
Stranieri da Pfpm
2003 93.069 76,8 122,7 152.045 81,2 162,5
2008 126.648 82,1 91,5 242.862 86,9 126,6
Italiani
2003 4.043.144 99,9 154,3 4.477.972 99,9 148,2
2008 3.649.059 99,9 132,8 4.069.591 99,9 132,9

Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione media residente in Italia nel 2001.

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati del Ministero della Salute. SDO. Anno 2011.

Tabella 7 - Dimissioni ospedaliere (valori assoluti, percentuali e tasso standardizzato per 1.000) di residenti in
Italia in DH per genere e principali cittadinanze - Anni 2003, 2008

Maschi Femmine
Regioni % residenti in % residenti in

Dimessi Italia Tassi std Dimessi Italia Tassi std

Romania
2003 2.437 80,3 87,8 10.351 62,4 96,7
2008 6.775 90,5 26,4 22.374 83,2 46,1
Albania
2003 3.512 82,9 28,7 5.341 82,8 43,0
2008 5.593 90,7 26,3 8.287 92,4 41,0
Marocco
2003 3.319 90,3 32,4 4.443 89,7 56,3
2008 4.679 91,5 27,8 6.789 89,9 38,0
Cina
2003 645 88,7 16,7 2.027 84,0 40,9
2008 849 88,6 10,7 3.806 82,5 32,6
Ucraina
2003 342 73,1 47,8 3.921 59,8 65,6
2008 830 75,1 25,4 5.433 77,0 40,0
Stranieri da Pfpm
2003 25.016 85,1 40,9 61.253 77,0 62,4
2008 39.543 89,2 28,6 93.269 84,4 44,5
Italiani
2003 1.620.581 100,0 61,1 1.913.175 99,9 64,5
2008 1.617.419 100,0 58,6 1.805.253 100,0 60,2

Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione media residente in Italia nel 2001.

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati del Ministero della Salute. SDO. Anno 2011.
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Raccomandazioni di Osservasalute
I livelli di ospedalizzazione degli stranieri Pfpm si
mantengono generalmente più bassi in confronto agli
italiani, soprattutto tra gli uomini ed in DH, confer-
mando la tendenza degli immigrati ad utilizzare i ser-
vizi ospedalieri in misura minore, spesso per ragioni
legate alla fisiologia della riproduzione o per cause
accidentali (traumi). Tale quadro sarebbe in parte una
conseguenza dell’effetto migrante sano a carico della
popolazione immigrata, ma potrebbe anche dipendere
dalla persistenza di barriere burocratiche e linguistico-
culturali all’accesso.
Rimane di difficile lettura il dato secondo cui i tassi di
ospedalizzazione dei Pfpm, contrariamente a quanto
era possibile attendersi in base a dinamiche demogra-
fiche tendenti ad una maggiore integrazione della
popolazione immigrata residente nel tempo, si sono,
invece, progressivamente distanziati da quelli degli
italiani. Il fenomeno potrebbe, in parte, dipendere da
un significativo aumento di specifici gruppi di popo-
lazione (in particolare, cittadini rumeni) che, soprat-

tutto negli ultimi anni, avrebbero “diluito” di fatto gli
effetti di una stabilizzazione, anche sotto il profilo
sanitario. Peraltro, non può escludersi che quanto
osservato sia piuttosto frutto di un bias: un certo
numero di ricoveri di stranieri non residenti, classifi-
cati erroneamente come ricoveri di residenti, potrebbe
aver determinato una sovrastima dei tassi di ospeda-
lizzazione degli immigrati, soprattutto nei primi anni
della serie temporale analizzata; successivamente, il
miglioramento nella qualità dei dati potrebbe aver
attenuato l’entità della misclassificazione, portando
così ad un apparente allontanamento dei tassi tra Pfpm
ed italiani. In ogni caso, il dato evidenziato appare
meritevole di ulteriori approfondimenti ed analisi.
Dal punto di vista della Sanità Pubblica, continuano
a persistere alcune aree di particolare criticità, spe-
cialmente il ricorso elevato alle Interruzioni
Volontarie di Gravidanza, verso cui orientare gli
interventi e, più in generale, le scelte di politica sani-
taria in favore di un maggiore accesso ai servizi ed
alle misure di prevenzione.
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Mortalità per causa tra gli stranieri

Significato. Nel presente lavoro, partendo dai dati
assoluti sui decessi oltre il primo anno di vita, riporta-
ti in serie storica per il complesso degli stranieri in
Italia, distinti in residenti e non residenti, sono stati
costruiti ed analizzati i tassi di mortalità standardizza-
ti oltre il primo anno di vita e per la classe di età 18-
64 anni, disaggregati per genere, aree di cittadinanza
e principali gruppi di cause di morte. Il tasso di mor-
talità rappresenta, infatti, un indicatore indiretto del

livello di salute della popolazione e, come conseguen-
za, una misura del grado di integrazione degli stranie-
ri nella società di destinazione.
Più precisamente, al fine di raggiungere un sufficien-
te grado di comparabilità a fronte di un universo di
riferimento fortemente differenziato, il tasso conside-
rato è stato standardizzato attraverso il metodo diretto
o della popolazione tipo, individuata nella popolazio-
ne standard mondiale. 

Tasso di mortalità della popolazione straniera residente in Italia*

Numeratore Decessi di stranieri residenti in Italia oltre il primo anno di vita e di 18-64 anni
x 10.000

Denominatore Popolazione media straniera residente in Italia oltre il primo anno di vita e di 18-64 anni

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

Validità e limiti. La principale fonte di riferimento
utilizzata per questo lavoro è l’Indagine su decessi e
cause di morte, condotta correntemente dall’Istituto
Nazionale di Statistica (Istat) e che utilizza la scheda
di morte come modello per la raccolta delle informa-
zioni. Tale rilevazione è di tipo totale e si riferisce ad
un campo di osservazione che è costituito, senza ecce-
zioni, dall’insieme di tutti i decessi che si verificano
sul territorio italiano in un anno di calendario; ciò per-
mette analisi disaggregate per aree di cittadinanza,
genere e gruppi di cause di morte, insieme anche ad
altre caratteristiche.
L’analisi della mortalità è stata circoscritta alla popo-
lazione straniera residente in Italia, poiché solo per
questo universo è possibile procedere al calcolo di tas-
si omogenei. In effetti, se per il numeratore di tali tas-
si la fonte ufficiale sui decessi è esaustiva e, come si
è già sottolineato, rileva tutti gli eventi verificatisi sul
territorio nazionale, compresi quelli degli stranieri
“non regolari”, per il denominatore, proprio a causa di
questa componente sommersa, non è possibile indivi-
duare un’adeguata popolazione di riferimento. Per
tale motivo, è necessario utilizzare i dati ufficiali cir-
coscritti alla sola popolazione residente che, in rela-
zione agli stranieri, identificano per definizione esclu-
sivamente le persone regolari e stabili nel Paese. 
Per la prima volta, in questa edizione del Rapporto
Osservasalute, è stato possibile utilizzare stime della
popolazione straniera media residente, per il periodo
2003-2008, dettagliate per singolo anno di età, genere
e singolo Paese di cittadinanza, predisposte ad hoc da
un gruppo di lavoro di esperti incaricato per la realiz-
zazione di questo specifico progetto. L’esigenza di
produrre delle stime “ufficiali” della popolazione stra-
niera residente in Italia per età, genere e cittadinanza
nasce a seguito dell’allargamento dell’Unione

Europea (UE), prima a 25 Paesi nel 2004 e, succes-
sivamente, a 27 Paesi nel 2007. Dopo l’inclusione,
infatti, dei nuovi 12 Paesi, allargamento completato
a partire da gennaio 2007, si sono notevolmente
modificate le statistiche sui permessi di soggiorno,
rilasciati annualmente dal Ministero dell’Interno a
cittadini extracomunitari ed utilizzate in passato per
ricavare la struttura per età dei cittadini stranieri
residenti in Italia. 
Prima della diffusione delle stime sopra citate, infatti,
si disponeva solamente di alcune fonti che dovevano
essere combinate per poter essere utilizzate nel calco-
lo di indicatori. Erano disponibili, infatti, soltanto la
popolazione straniera residente per genere e Paese di
cittadinanza, la popolazione straniera residente nel
complesso per genere e singolo anno di età, ma senza
distinzione per Paese di cittadinanza, ed i permessi di
soggiorno per genere, età e Paese di cittadinanza. Per
il calcolo dei tassi veniva utilizzata al denominatore
una popolazione straniera residente ottenuta come
riproporzionamento per classi di età sulla base della
struttura ottenuta dalla fonte dei permessi di soggior-
no dei cittadini stranieri. Tale ipotesi era avvalorata
dal fatto che nella maggior parte dei casi gli stranieri
in possesso di permesso di soggiorno tendono ad iscri-
versi all’Anagrafe del comune di dimora abituale.
Tale operazione poteva essere effettuata, ad ogni
modo, con riferimento ai soli maggiorenni.
Nell’interpretazione dei risultati, si sottolinea
l’importanza di due aspetti che rendono peculiare il
significato dei tassi di mortalità riferiti agli stranieri: il
primo è quello legato alla particolare selezione della
popolazione straniera che si traduce in una condizio-
ne di salute essenzialmente buona e tassi di mortalità
piuttosto contenuti, l’effetto del migrante sano; il
secondo è il possibile ritorno nel Paese di origine di
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chi, soprattutto se in età avanzata, ha sviluppato una
malattia di lunga durata. Quest’ultimo aspetto si può
considerare senz’altro trascurabile a fronte sia del cre-
scente livello di stabilità della popolazione straniera,
sia della buona qualità delle strutture sanitarie in Italia
e della competenza professionale degli addetti del set-
tore, che rafforzano ulteriormente il legame tra gli
immigrati e la società ospitante. In ogni caso, da qui si
produrrebbe un ulteriore effetto di contenimento sul
livello dei tassi di mortalità dovuto alle popolazioni di
riferimento (i denominatori), che risulterebbero, infat-
ti, sovrastimate a causa della generale rigidità delle
cancellazioni anagrafiche e della loro lentezza struttu-
rale nel rispondere agli spostamenti, con conseguenze
su tutta la popolazione residente, indipendentemente
dalla cittadinanza, tuttavia, certamente più evidenti
per il sotto universo degli stranieri. 
Nell’insieme emerge la necessità di armonizzare i
contenuti delle diverse fonti informative disponibili e
la modalità di calcolo degli indicatori, che in alcuni
casi ha portato a limitare le analisi ai soli stranieri
residenti in età 18-64 anni, per i quali la presenza in
Italia è più stabile e la propensione al ritorno nel Paese
di origine per motivi di salute è più bassa. In questo
modo, seppur con alcuni limiti inevitabili legati alla
molteplicità ed alla natura stessa delle fonti ufficiali a
disposizione, anche con riferimento agli stranieri
diventa possibile procedere alla misura di indicatori
importanti e all’approfondimento delle caratteristiche
più significative della tipologia della presenza sul ter-
ritorio italiano.
Nella presente edizione del Rapporto Osservasalute
sono stati riportati i tassi di mortalità anche per grup-
pi di cause di decesso riferiti all’anno 2008, il più
recente disponibile.

Valore di riferimento/Benchmark. I confronti sono
effettuati tra i risultati a livello regiona-
le/ripartizionale ed il dato italiano per i tassi comples-
sivi, tra genere ed aree di cittadinanza considerando i
tassi per gruppi di cause.

Descrizione dei risultati
Nel periodo di osservazione 1992-2008, l’ammontare
complessivo dei decessi tra gli stranieri oltre il primo
anno di vita in Italia supera le 61.000 unità, con un
andamento crescente degli eventi che fa registrare una
variazione percentuale media annua del +8,2% per i
residenti, del +4,4% per i non residenti, del +6,4% nel
complesso. Tali aumenti sono decisamente più signi-
ficativi considerando i decessi degli stranieri dei Paesi
a forte pressione migratoria (Pfpm): +12,4% tra i resi-
denti, +8,8% tra i non residenti, +10,8% per il totale
(Tabella 1 e Grafico 1). Nel 2008 si sono verificati
5.380 decessi di cittadini stranieri in Italia di cui 3.247
residenti e 2.133 non residenti. Di questi la quota di
cittadini dei Pfpm rappresenta la maggioranza: 4.041

sono gli stranieri con cittadinanza dei Pfpm di cui
2.546 residenti e 1.495 non residenti. 
Gli eventi dei non residenti rappresentano la mag-
gioranza fino al 2002, superati puntualmente dalla
proporzione di residenti negli anni successivi (la
quota degli stranieri residenti per il 2008 è pari al
60,35% ed al 39,65% per i non residenti, 63,00% e
37,00% le proporzioni, invece, per residenti e non
residenti dei Pfpm). Elemento fondamentale per
l’inversione di tendenza tra le proporzioni di decessi
di residenti e non residenti stranieri in Italia è rappre-
sentato dall’allargamento dell’UE, avvenuto nel
2004 con l’entrata di dieci nuovi Paesi e nel 2007
con l’ingresso degli ultimi due Paesi candidati
Romania e Bulgaria. L’inclusione tra i Paesi dell’UE
ha dato origine ad un effetto moltiplicatore, avendo
favorito un vero e proprio passaggio di poste dal sot-
togruppo dei non residenti a quello dei residenti, e
provocando nell’ambito di quest’ultimo l’aumento
dei cittadini stranieri dei Pfpm. In effetti,
l’appartenenza all’UE, come è noto, porta con sé una
serie di vantaggi nell’accesso ai principali servizi del
Paese di arrivo, compresi quelli sanitari, che senz’al-
tro contribuiscono ad agevolare il processo di stabi-
lizzazione della popolazione straniera.
Ancora a proposito dell’andamento, se da una parte
taluni picchi di mortalità osservati nel periodo di inte-
resse possono spiegarsi con il processo legislativo del-
le regolarizzazioni della popolazione straniera che
favorisce l’aumento dei residenti sia nella popolazio-
ne sia, come diretta conseguenza, tra i decessi, dall’al-
tra possono essere attribuiti a circostanze particolari.
Nel 2003, ad esempio, la particolare ondata di calore
verificatasi nel periodo estivo ha avuto conseguenze
soprattutto sulle categorie più deboli dell’intera popo-
lazione; in proporzione, tra gli stranieri, gli aumenti
superiori alla media sono dovuti, essenzialmente, ai
decessi dei cittadini dei Paesi a sviluppo avanzato
(Psa), caratterizzati da una struttura per età più anzia-
na, ed a quelli degli stranieri non residenti dei Pfpm,
in condizioni più disagiate (Grafico 1).
Esaminando il totale dei decessi oltre il primo anno di
vita in valore assoluto, nel 2008 la distribuzione terri-
toriale tra le regioni italiane di residenza rispecchia
quella della presenza della popolazione straniera di
riferimento, con una prevalenza nel Nord-Ovest e nel
Centro. Passando ai tassi standardizzati di mortalità si
evidenzia un effetto di selezione negativa dato proprio
dalla regione di residenza, con valori più alti al Nord,
in particolare al Nord-Ovest ed al Centro (Tabella 2).
Questa situazione non può che rimandare alla geogra-
fia del lavoro degli immigrati in Italia, strettamente
legata all’elevata mortalità per cause accidentali che
ancora differenzia i cittadini stranieri. Nello specifico,
per gli uomini, valori superiori al tasso medio di rife-
rimento rappresentato dal valore totale (18,85 decessi
per 10.000 stranieri residenti) si riscontrano nella PA
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di Bolzano (29,77 per 10.000), in Liguria (24,11 per
10.000), in Friuli Venezia Giulia, PA di Trento ed in
Veneto (oltre 21,00 per 10.000), ma anche in Umbria,
Lazio, Marche, Emilia-Romagna, Piemonte, Valle
d’Aosta e Campania, tutte con valori compresi tra circa
19-21 (per 10.000). Per le donne, per le quali i livelli di
mortalità sono più bassi rispetto a quelli degli uomini,
il tasso standardizzato a livello Italia è pari a 12,78
decessi (per 10.000) straniere residenti. Per il contin-
gente femminile è il Nord-Ovest (14,77 per 10.000) ad
assumere i livelli più alti del tasso. In particolare, emer-
ge la Liguria con 17,79 decessi ogni 10.000 cittadine
straniere residenti nella regione ed il Piemonte-Valle
d’Aosta (15,33 decessi per 10.000). Per il Nord-Est è la
PA di Bolzano ad assumere i valori più elevati del tas-
so. Tra le regioni del Sud, è la Calabria ad attestarsi sui
livelli più alti (17,75 per 10.000) e molto vicini a quel-
li degli uomini (Tabella 2). 
Per poter condurre analisi più robuste, nel caso di
maggior dettaglio delle variabili introdotte per la
costruzione dei tassi di mortalità (area di cittadinanza,
genere e cause di morte), è stato deciso di circoscrive-
re la popolazione di interesse ai soli stranieri residen-
ti in età 18-64 anni. Utilizzando le stime della popola-
zione straniera residente per genere, singolo anno di
età e Paese di cittadinanza è stato possibile ricalcola-
re, con i nuovi denominatori, i tassi di mortalità stan-
dardizzati per aree di cittadinanza e per la serie tem-
porale 2003-2008, periodo per il quale è stata fornita
la ricostruzione della popolazione. Un’analisi più det-
tagliata per causa di decesso è, invece, presentata per
l’anno di riferimento 2008, ultimo disponibile per i
dati di mortalità e popolazione (Tabelle 3 e 4). Per
entrambe le analisi, nel complesso in serie storica e
per causa di morte con focus per l’anno 2008, sono
stati calcolati anche i tassi di mortalità isolatamente
per gli italiani. La popolazione italiana residente per
età, genere, proveniente dalla rilevazione Istat sulla
popolazione residente è stata ricalcolata sottraendo
l’ammontare per età dei cittadini stranieri residenti.
Tali indicatori sono stati utilizzati come categoria di
riferimento per il calcolo di rischi relativi per ciascu-
na area di cittadinanza (Rischi Relativi: Tassi popola-
zione straniera/Tassi italiani).
Il confronto tra gli anni del periodo 2003-2008 fa
emergere un netto vantaggio delle donne rispetto agli
uomini, indipendentemente dall’area di cittadinanza,
ed un andamento differenziato dei tassi di mortalità
standardizzati, isolatamente per la classe 18-64 anni
nel periodo considerato (Tabella 3). Gli uomini dei
Psa e dei Pfpm sono caratterizzati da una tendenza
alla diminuzione dei tassi di mortalità con una varia-
zione media annua percentuale pari a circa il -2%.
Isolando i Paesi di nuova adesione, esclusi Malta e
Cipro, si rileva un andamento oscillatorio nel periodo
considerato e, comunque, una tendenza all’aumento
dei tassi di mortalità (circa +10%). Anche per gli ita-

liani i tassi di mortalità tendono a diminuire nel
periodo 2003-2008 (-3,4%). Per quanto riguarda le
donne si registra una variazione percentuale media
annua negativa, ma molto contenuta per i Psa
(+0,4%). Per i Pfpm e per il sottoinsieme dei Paesi di
nuova adesione UE si registra una diminuzione dei
tassi di mortalità standardizzati per la classe 18-64
anni (-4,4% e -1,1%). Anche per le italiane la diminu-
zione rilevata è consistente ed è pari a -2,6%.
Analizzando i Rischi Relativi per ciascuna area di cit-
tadinanza emerge come i tassi di mortalità per i citta-
dini stranieri, per entrambi i generi, per tutto il perio-
do considerato 2003-2008 e per le diverse aree di cit-
tadinanza, siano quasi sempre al di sotto dell’unità.
Tale indicatore raggiunge mediamente per gli uomini
livelli tra 0,6-0,8 per i Pfpm e tra 0,5-0,4 per i Psa. Se
si considerano i soli Paesi di nuova adesione UE,
invece, escludendo Malta e Cipro, verifichiamo che
sempre per il genere maschile il Rischio Relativo
assume valori più oscillatori, con un picco di 1,1 nel
2005. Tale fenomeno può essere presumibilmente
spiegato da una più massiccia emigrazione verso
l’Italia, dopo il primo allargamento del 2004 dei citta-
dini appartenenti ai Paesi di nuova adesione UE ed ad
una conseguente modifica nel pattern di mortalità. Un
notevole vantaggio, come detto in precedenza, si regi-
stra per le donne nei confronti degli uomini, rilevato
anche tra i livelli del Rischio Relativo.
Per quanto concerne l’analisi per causa di morte ed
area di cittadinanza l’analisi è stata focalizzata sui dati
del 2008, i tassi sono stati standardizzati per la classe
18-64 anni, i gruppi di cause interessati sono Malattie
infettive e parassitarie, Tumori, Malattie del Sistema
Circolatorio, Malattie del Sistema Respiratorio, Cause
esterne di morbosità e mortalità ed Altre malattie.
Sembra utile ricordare che, a partire dal 2003, la
Classificazione Internazionale delle Malattie di riferi-
mento segue la decima revisione (ICD10), i codici
ICD selezionati per la definizione dei gruppi di cause
sono riportati in nota della Tabella 4. 
Per gli stranieri con cittadinanza dei Paesi a sviluppo
avanzato si rileva che le Cause esterne ed i Tumori
rappresentano le prime cause di morte nel gruppo di
età considerato. Per quanto concerne i Tumori si regi-
stra uno svantaggio delle donne rispetto agli uomini
(3,08 e 2,72 per 10.000). Le Malattie del Sistema
Circolatorio rappresentano la terza causa di morte per
i Psa, in questo caso con un netto svantaggio per gli
uomini. 
Anche per i Pfpm, le cause di morte più frequenti sono
Tumori, Cause violente e Malattie del Sistema
Circolatorio, ma con livelli dei tassi standardizzati più
alti e, comunque, a svantaggio del genere maschile
(Tabella 4). Per il sottoinsieme dei Paesi di nuova
adesione UE si registrano tassi standardizzati partico-
larmente elevati per Tumori e per le Cause esterne di
morbosità e mortalità per entrambi i generi, seguite da
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Malattie del Sistema Circolatorio. Per i Pfpm e per i
Paesi di nuova adesione UE si registrano livelli dei
Rischi Relativi rispetto agli italiani superiori all’unità
(1,3 per gli uomini e 1,6 per le donne) in corrispon-

denza dell’insieme delle cause esterne di morbosità e
mortalità e 1,2 per le sole donne in corrispondenza
delle malattie infettive e parassitarie. 

Tabella 1 - Decessi (valori assoluti e percentuali) oltre il primo anno di vita di stranieri residenti e non residen-
ti in Italia - Anni 1992-2008 

Totale stranieri deceduti in Italia Totale stranieri deceduti in Italia (%)Anni Residenti Non residenti Totale Residenti Non residenti

1992 926 1.071 1.997 46,37 53,63
1993 862 1.091 1.953 44,14 55,86
1994 1.024 1.422 2.446 41,86 58,14
1995 1.004 1.525 2.529 39,70 60,30
1996 1.045 1.434 2.479 42,15 57,85
1997 1.289 1.563 2.852 45,20 54,80
1998 1.336 1.639 2.975 44,91 55,09
1999 1.702 1.990 3.692 46,10 53,90
2000 1.665 1.875 3.540 47,03 52,97
2001 1.938 2.112 4.050 47,85 52,15
2002 1.945 2.120 4.065 47,85 52,15
2003 2.098 2.060 4.158 50,46 49,54
2004 2.172 2.133 4.305 50,45 49,55
2005 2.391 2.176 4.567 52,35 47,65
2006 2.753 2.116 4.869 56,54 43,46
2007 2.877 2.287 5.164 55,71 44,29
2008 3.247 2.133 5.380 60,35 39,65
Totale 30.274 30.747 61.021 49,61 50,39

Di cui con cittadinanza dei Paesi a forte pressione migratoria*

1992 926 1.071 1.997 46,37 53,63
1992 390 389 779 50,06 49,94
1993 348 438 786 44,27 55,73
1994 467 598 1.065 43,85 56,15
1995 490 687 1.177 41,63 58,37
1996 517 625 1.142 45,27 54,73
1997 658 679 1.337 49,21 50,79
1998 747 807 1.554 48,07 51,93
1999 954 868 1.822 52,36 47,64
2000 845 1.015 1.860 45,43 54,57
2001 1.055 1.156 2.211 47,72 52,28
2002 1.134 1.240 2.374 47,77 52,23
2003 1.293 1.372 2.665 48,50 51,50
2004 1.575 1.351 2.926 53,83 46,17
2005 1.758 1.459 3.217 54,65 45,35
2006 2.070 1.391 3.461 59,81 40,19
2007 2.216 1.587 3.803 58,27 41,73
2008 2.546 1.495 4.041 63,00 37,00
Totale 19.063 17.157 36.220 52,63 47,37

*Il gruppo dei Paesi a forte pressione migratoria include tutti i Paesi africani, quelli dell’America centro-meridionale, l’Asia (ad esclusione
del Giappone e di Israele), l’Oceania (ad esclusione di Australia e Nuova Zelanda), i Paesi entrati nell’Unione Europea a partire da Maggio
2004 e Gennaio 2007 (ad esclusione di Malta e Cipro) e, quindi, Repubblica Ceca, Estonia, Ungheria, Lettonia, Lituania, Polonia, Slovacchia,
Slovenia, Bulgaria e Romania; tutti i restanti Paesi dell’Europa orientale non inclusi nei Paesi di nuova adesione UE. Gli Apolidi sono stati
considerati separatamente e non inclusi nei gruppi di popolazione considerati in tabella. 

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Istat “Indagine su decessi e cause di morte”. Anno 2011.
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Tabella 2 - Decessi (valori assoluti) e tasso standardizzato di mortalità (per 10.000) oltre il primo anno di vita
di stranieri residenti in Italia per genere e regione - Anno 2008 

Regioni Decessi di stranieri residenti Tassi std di mortalità
Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale

Piemonte-Valle d’Aosta 165 130 295 19,49 15,33 17,43
Lombardia 361 261 622 16,72 13,61 15,19
Bolzano-Bozen 35 26 61 29,77 13,90 20,91
Trento 22 17 39 21,81 16,23 18,03
Veneto 195 104 299 21,36 12,03 16,17
Friuli Venezia Giulia 48 39 87 21,48 13,81 17,60
Liguria 68 70 138 24,11 17,79 20,61
Emilia-Romagna 173 105 278 19,61 10,32 13,83
Toscana 156 85 241 17,82 9,52 13,16
Umbria 42 36 78 20,76 15,72 17,93
Marche 56 42 98 20,30 11,50 15,31
Lazio 248 203 451 20,35 14,22 16,53
Abruzzo-Molise 38 29 67 15,78 13,25 14,67
Campania 66 53 119 19,22 14,13 15,87
Puglia 39 22 61 15,96 7,05 11,15
Basilicata 5 1 6 - - -
Calabria 28 21 49 17,84 17,75 16,69
Sicilia 61 39 100 15,08 9,18 11,91
Sardegna 14 8 22 13,49 7,51 11,05
Regione non indicata 110 26 136 - - -
Nord-Ovest 594 461 1.055 18,64 14,77 16,65
Nord-Est 473 291 764 21,38 12,52 16,38
Centro 502 366 868 19,02 12,58 15,23
Sud 176 126 302 18,08 11,68 14,16
Isole 75 47 122 15,07 8,74 11,75
Macroarea non indicata 110 26 136 - - -
Italia 1.930 1.317 3.247 18,85 12,78 15,45

Nota: nel caso di un numero di decessi troppo esiguo per consentire il calcolo di indicatori è stato utilizzato il segno convenzionale “-“.

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Istat “Indagine su decessi e cause di morte” - Elaborazioni prodotte dall’Istituto per lo Sviluppo della
Formazione Professionale dei Lavoratori-ex Istituto Affari Sociali e Istat da dati di fonte anagrafica e stato civile. Anno 2011.

Grafico 1 - Decessi (valori assoluti) di stranieri oltre il primo anno di vita residenti e non residenti in Italia per
i Pfpm - Anni 1992-2008

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Istat “Indagine su decessi e cause di morte”. Anno 2011.
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Tabella 3 - Tasso standardizzato di mortalità (per 10.000) e Rischi Relativi riferiti a cittadini stranieri residenti
ed italiani di 18-64 anni, per genere ed area di cittadinanza - Anni 2003-2008

Aree di cittadinanza 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Maschi

Tassi std - età 18-64 anni (per 10.000)

Paesi a sviluppo avanzato 10,2 10,1 11,5 10,6 8,5 9,2
Paesi a forte pressione migratoria 17,0 19,5 17,4 16,1 15,5 15,5
Paesi di nuova adesione UE 9,7 22,7 27,3 20,8 19,6 15,7
Italiani 26,5 24,9 24,3 23,6 23,0 22,3

Rischi Relativi

Tassi popolazione straniera/Tassi italiani - età 18-64 anni

Paesi a sviluppo avanzato 0,4 0,4 0,5 0,4 0,4 0,4
Paesi a forte pressione migratoria 0,6 0,8 0,7 0,7 0,7 0,7
Paesi di nuova adesione UE 0,4 0,9 1,1 0,9 0,9 0,7

Femmine

Tassi std - età 18-64 anni (per 10.000)

Paesi a sviluppo avanzato 5,2 7,0 7,7 7,7 7,7 5,1
Paesi a forte pressione migratoria 8,5 6,8 6,6 6,9 5,6 6,8
Paesi di nuova adesione UE 7,6 6,4 6,7 6,0 6,5 7,2
Italiani 13,1 12,3 12,2 11,8 11,7 11,5

Rischi Relativi

Tassi popolazione straniera/Tassi italiani - età 18-64 anni

Paesi a sviluppo avanzato 0,4 0,6 0,6 0,6 0,7 0,4
Paesi a forte pressione migratoria 0,6 0,6 0,5 0,6 0,5 0,6
Paesi di nuova adesione UE 0,6 0,5 0,6 0,5 0,6 0,6

Totale

Tassi std - età 18-64 anni (per 10.000)

Paesi a sviluppo avanzato 7,7 8,5 9,6 9,0 11,8 6,9
Paesi a forte pressione migratoria 12,7 12,9 11,6 11,2 10,0 10,6
Paesi di nuova adesione UE 8,7 12,6 14,0 11,5 7,4 10,3
Italiani 19,6 18,5 18,1 17,6 17,2 16,8

Rischi Relativi

Tassi popolazione straniera/Tassi italiani - età 18-64 anni

Paesi a sviluppo avanzato 0,4 0,5 0,5 0,5 0,7 0,4
Paesi a forte pressione migratoria 0,6 0,7 0,6 0,6 0,6 0,6
Paesi di nuova adesione UE 0,4 0,7 0,8 0,7 0,4 0,6

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Istat “Indagine su decessi e cause di morte” - Elaborazioni prodotte dall’Istituto per lo Sviluppo della
Formazione Professionale dei Lavoratori-ex Istituto Affari Sociali e Istat da dati di fonte anagrafica e stato civile. Anno 2011.
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Tabella 4 - Tasso standardizzato di mortalità (per 10.000) e Rischi Relativi per gli stranieri residenti in Italia e
per gli italiani in età 18-64 anni per genere, principali gruppi di cause ed area di cittadinanza - Anno 2008 

Rischi Relativi:

Aree di cittadinanza Cause di decesso* Tassi std - età 18-64 anni° Tassi popolazione straniera/
Tassi italiani

Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale

Paesi a sviluppo Malattie infettive 0,25 0,07 0,15 0,4 0,3 0,3
avanzato Tumori 2,72 3,08 2,90 0,3 0,5 0,4

Malattie del Sistema Circolatorio 1,65 0,80 1,16 0,3 0,5 0,4
Malattie del Sistema Respiratorio 0,49 0,10 0,27 0,9 0,4 0,7
Cause esterne di morbosità e 2,81 0,73 1,65 0,8 0,9 0,7
mortalità
Altre malattie 1,26 0,30 0,73 0,4 0,2 0,3
Tasso std totale 9,17 5,07 6,85 0,4 0,4 0,4

Paesi a forte pressione Malattie infettive e parassitarie 0,53 0,28 0,39 0,8 1,2 0,9
migratoria Tumori 4,36 3,16 3,61 0,5 0,5 0,5

Malattie del Sistema Circolatorio 3,87 1,31 2,39 0,8 0,8 0,7
Malattie del Sistema Respiratorio 0,39 0,15 0,25 0,7 0,6 0,6
Cause esterne di morbosità e 4,28 1,06 2,61 1,2 1,4 1,2
mortalità
Altre malattie 2,03 0,83 1,36 0,6 0,5 0,5
Tasso std totale 15,47 6,80 10,61 0,7 0,6 0,6

Paesi di nuova Malattie infettive e parassitarie 0,36 0,17 0,24 0,5 0,7 0,5
adesione UE Tumori 4,45 4,05 4,14 0,5 0,6 0,5

Malattie del Sistema Circolatorio 3,66 0,99 1,84 0,8 0,6 0,6
Malattie del Sistema Respiratorio 0,20 0,26 0,26 0,4 1,0 0,7
Cause esterne di morbosità e 4,85 1,23 2,73 1,3 1,6 1,2
mortalità
Altre malattie 2,18 0,55 1,12 0,6 0,3 0,4
Tasso std totale 15,70 7,24 10,33 0,7 0,6 0,6

Italiani Malattie infettive e parassitarie 0,66 0,23 0,44 1,0 1,0 1,0
Tumori 8,98 6,77 7,84 1,0 1,0 1,0
Malattie del Sistema Circolatorio 4,82 1,61 3,19 1,0 1,0 1,0
Malattie del Sistema Respiratorio 0,53 0,27 0,40 1,0 1,0 1,0
Cause esterne di morbosità e 3,65 0,77 2,22 1,0 1,0 1,0
mortalità
Altre malattie 3,60 1,81 2,69 1,0 1,0 1,0
Tasso std totale 22,24 11,46 16,78 1,0 1,0 1,0

*I gruppi di cause di morte sono riferiti alla decima revisione della Classificazione Internazionale delle Malattie ICD-10:
Malattie infettive e parassitarie (A00-B99); Tumori (C00-D48); Malattie del Sistema Circolatorio (I00-I99); Malattie del Sistema Respiratorio
(J00-J99); Cause esterne di morbosità e mortalità (V01-Y98); Altre malattie (D50-H95; K00-K93; L00-Q99; R00-R99).
°Popolazione standard utilizzata: Popolazione mondiale - Waterhouse J. (1976) (7).

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Istat “Indagine su decessi e cause di morte” - Elaborazioni prodotte dall’Istituto per lo Sviluppo della
Formazione Professionale dei Lavoratori-ex Istituto Affari Sociali e Istat da dati di fonte anagrafica e stato civile. Anno 2011.

Raccomandazioni di Osservasalute
Lo studio della mortalità degli stranieri ha messo in
luce l’esistenza di fenomeni molto diversificati tra i
gruppi di popolazione e caratterizzati da problemati-
che specifiche che spesso derivano da situazioni pree-
sistenti, osservate già nei Paesi di origine. D’altro can-
to, gli effetti delle possibili discriminazioni all’interno
del Paese di arrivo quali, come si è visto in preceden-
za, quelle sul mercato del lavoro, oltre a rappresenta-
re gravi fattori di esclusione sociale e di emarginazio-
ne, contribuiscono ad aumentare i rischi di morte per
determinate cause.
A tutto questo si aggiunge, in senso aggravante dal
punto di vista delle condizioni di salute, di mortalità e

d’integrazione degli stranieri in Italia, una molteplici-
tà di fattori a cominciare dalle privazioni, dalle diffi-
coltà sociali, economiche linguistiche e culturali, che
possono agire negativamente anche sulla formulazio-
ne di diagnosi specifiche e sulla conoscenza adeguata
dei bisogni degli stranieri sia da parte del personale
medico, sia da quello preposto all’assistenza. 
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Mortalità infantile e neonatale tra gli stranieri in Italia 

Significato. Di particolare rilevanza e valore informati-
vo è lo studio della mortalità infantile e neonatale tra gli
stranieri in Italia. In un’ottica differenziale, infatti, tali
indicatori forniscono un valore aggiunto nell’esplora-
zione dei fattori che li legano alle condizioni sanitarie,
ambientali e socio-economiche della popolazione.
I tassi di mortalità infantile (nel primo anno di vita) e
neonatale (nel primo mese di vita) sono stati calcolati
sulla base del metodo longitudinale, in modo da tenere
sotto controllo due effetti rilevanti già evidenziati nei
precedenti Rapporti Osservasalute: l’effetto immigra-
zione e l’effetto generazione (1-3). Relativamente al pri-
mo, connesso ai flussi migratori in entrata che influen-
zano i numeratori dei tassi, sono stati analizzati solo i
bambini stranieri residenti nati in Italia e morti nel pri-
mo anno di vita. A questo scopo, attraverso l’utilizzo dei
dati provenienti dall’Indagine su decessi e cause di mor-
te dell’Istituto Nazionale di Statistica (Istat), sono stati
esclusi dall’analisi i decessi avvenuti in Italia dei bam-

bini nati all’estero che, essendo entrati nel Paese in un
momento successivo, avrebbero portato alla costruzione
di rapporti non omogenei e sovrastimati. Di contro, non
è in alcun modo possibile tenere sotto controllo l’effetto
emigrazione, prodotto dal possibile ritorno nei Paesi di
origine dei bambini entro il primo anno di vita1, che agi-
sce sui denominatori riducendo i valori complessivi dei
tassi. Ciò si verifica soprattutto a causa delle mancate
cancellazioni, dai registri anagrafici dei Comuni di resi-
denza, degli individui con età <1 anno (nati vivi) che si
sono trasferiti e che rappresentano, appunto, il contin-
gente di riferimento. Tuttavia, tale effetto non è così
rilevante e risulta più contenuto proprio rispetto alla
mortalità neonatale che rappresenta la componente più
rilevante della mortalità infantile. Riguardo all’effetto
generazione, i tassi sono stati calcolati attraverso un rife-
rimento alle generazioni di partenza: i numeratori sono
stati disaggregati rispetto alla data di nascita e messi in
relazione alla corrispondente generazione dei nati (4-7).

Tasso di mortalità infantile

Numeratore Decessi di età <1 anno
(coorte di nati dell’anno t - 1)

+
Denominatore Nati vivi

(coorte di nati dell’anno t - 1)

Tasso di mortalità neonatale

Numeratore Decessi di età 0-29 giorni
(coorte di nati dell’anno t - 1)

+
Denominatore Nati vivi

(coorte di nati dell’anno t - 1)

Validità e limiti. L’ammontare dei nati vivi è stato
ricavato con l’uso integrato delle due rilevazioni Istat
del Movimento e calcolo della popolazione straniera
residente, attraverso le quale si raccolgono le informa-
zioni sullo stock complessivo dei nati vivi di cittadi-
nanza straniera distinti solo per genere e degli iscritti
in Anagrafe per nascita2, con la quale si possono
misurare le principali caratteristiche strutturali tra cui
la cittadinanza specifica, che viene compilata sul
modello a livello individuale sulla base di quella dei
genitori. In particolare, riproporzionando lo stock dei
nati vivi attraverso le caratteristiche degli iscritti in

Anagrafe per nascita, è stato ottenuto il dato colletti-
vo di riferimento utilizzato per tutte le elaborazioni
presentate. Per quanto concerne, invece, la cittadinan-
za dei deceduti entro il primo anno di vita, che non
viene registrata separatamente come per le nascite, si
è proceduto ad un’elaborazione ad hoc e sono stati
considerati stranieri gli individui con entrambi i geni-
tori di cittadinanza straniera, attribuendo al bambino
deceduto la cittadinanza della madre in caso di non
omogamia, ossia di non uguaglianza tra le cittadinan-
ze dei genitori. In modo analogo, sono stati considera-
ti come cittadini italiani i deceduti con almeno un

S. BRUZZONE, N. MIGNOLLI

Decessi di età <1 anno
(coorte di nati dell’anno t)

Nati vivi
(coorte di nati dell’anno t)

x 1.000

Decessi di età 0-29 giorni
(coorte di nati dell’anno t)

Nati vivi
(coorte di nati dell’anno t)

x 1.000

1I cittadini delle Filippine, ad esempio, pur decidendo di far nascere i propri figli in Italia, spesso preferiscono farli crescere dai familiari anziani rimasti nel Paese di origine, dove vengono
trasferiti fin da molto piccoli.
2Tale rilevazione è iniziata nel 1999 come conseguenza dell’entrata in vigore della Legge n. 127/1997, sulla “Semplificazione della documentazione amministrativa e sullo snellimento del-
le attività della Pubblica Amministrazione” (detta anche “Bassanini bis”) e dei suoi successivi regolamenti di attuazione, che hanno portato l’Istat ad interrompere l’Indagine sulle nascite
condotta fino a tutto il 1996 con gravi perdite di dati statistici rilevanti sulla salute materno-infantile. 
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genitore italiano3: di conseguenza, tra i bambini italia-
ni morti entro l’anno sono compresi quelli di coppie
miste non omogame con un genitore italiano. I tassi di
mortalità infantile e neonatale sono stati calcolati per
le principali aree di cittadinanza dei bambini stranieri,
nell’ambito delle quali sono state selezionate le singo-
le nazionalità più rappresentative. Per motivi legati
alla contenuta numerosità dei decessi, l’analisi per
regione di residenza è stata effettuata considerando il
complesso degli stranieri residenti ed effettuando un
focus sui Paesi a forte pressione migratoria (Pfpm).

Valore di riferimento/Benchmark. Per i confronti si
fa riferimento al valore registrato per gli italiani o per
il totale degli stranieri e si considera la tendenza o
meno alla riduzione del tasso nel tempo. Il valore più
basso raggiunto in corrispondenza di alcune aree di
cittadinanza, inoltre, rappresenta un “benchmark” per
le altre aree.

Descrizione dei risultati
Nel quinquennio più recente per cui i dati sono dispo-
nili (2004-2008), l’ammontare dei decessi nel primo
anno di vita, con riferimento a tutti gli eventi dei resi-
denti e dei non residenti in Italia, è pari a 1.597 bam-
bini stranieri e 8.666 bambini italiani, con un rappor-
to di coesistenza complessiva di oltre 18 stranieri ogni
100 italiani. Tra gli stranieri è netta la prevalenza tra i
provenienti dai Pfpm, tanto da poter affermare che il
fenomeno della mortalità infantile riguarda, esclusiva-
mente, queste cittadinanze (Tabella 1 e Grafico 1).
I decessi nel primo anno di vita tra i bambini stranie-
ri, quasi integralmente appartenenti ai Pfpm, interes-
sano in prevalenza i residenti e sono concentrati nel
primo mese di vita (percentuali comprese tra il 65,2-
70,6% sul totale dei decessi infantili nel periodo
2004-2008). Tale situazione è sicuramente riconduci-
bile al fatto che il comportamento dei residenti, più
stabilmente insediati e con autonomia economica del-
le famiglie di appartenenza, si avvicina a quello degli
italiani nella stessa fascia di età (Tabella 1). La com-
ponente della mortalità post neonatale, oltre il primo
mese di vita, risulta più significativa, infatti, per gli
stranieri non residenti provenienti dai Pfpm. 
Proprio per queste motivazioni, potendo procedere al
calcolo dei tassi solo per i deceduti residenti, vista la
disponibilità dei soli nati vivi stranieri residenti da
porre al denominatore, si è scelto di tenere separati i
decessi nel primo mese di vita rispetto alla mortalità
complessiva nel primo anno di vita (Tabelle 1 e 2). 
Le cause di morte che caratterizzano i decessi nei due
periodi infantile e neonatale sono anch’esse molto
diversificate e sono strettamente legate a fattori
“endogeni” nel primo caso ed “esogeni” nel secondo.

Le cause endogene sono, principalmente, connesse
alle condizioni della gravidanza, mentre i fattori eso-
geni sono corrispondenti a patologie dovute soprattut-
to ad una inadeguata alimentazione, carenti condizio-
ni igienico-sanitarie o ad un non adeguato comporta-
mento da parte delle madri.
La variazione dell’ammontare dei decessi di cittadini
stranieri ed italiani, residenti e non residenti, analizza-
to attraverso i numeri indice a base fissa (2000=100),
mette in luce interessanti differenze. Il numero dei
decessi di bambini stranieri aumenta abbastanza velo-
cemente a partire dal 2000. Tale incremento appare
leggermente attenuato negli ultimi anni se si conside-
ra il sottoinsieme degli stranieri residenti in Italia. Si
registra, infatti, tra questi ultimi, una flessione tra il
2005 ed il 2007 ed un lieve aumento nel 2008. Il
numero dei decessi dei bambini italiani, per definizio-
ne tutti residenti, diminuisce per tutto il periodo 2000-
2008, anche se con una battuta di arresto negli ultimi
due anni (Grafico 1).
I tassi di mortalità infantile e neonatale sono stati cal-
colati per i soli residenti in Italia e per le principali
aree di cittadinanza, nell’ambito delle quali sono state
selezionate alcune singole nazionalità più rappresen-
tative (Tabella 2). L’insieme dei cittadini dei 14 Paesi
dell’Unione Europea (Paesi UE-14), definita area a
bassa pressione migratoria, registra valori dell’indica-
tore stazionari fino al 2005, con una diminuzione nel
2006 e nel 2007. Nel 2008, invece, non sono stati regi-
strati decessi tra i residenti in questa area di cittadi-
nanza. I valori dei tassi per i Paesi UE-14, trattandosi
di Paesi a bassa pressione migratoria, sono, come ci si
aspettava inferiori a quelli degli italiani residenti. I
valori registrati per gli italiani nel 2008 sono pari a 2,4
(per 1.000 nati vivi residenti) per il tasso di mortalità
neonatale e 3,3 (per 1.000 nati vivi residenti) per il
tasso di mortalità infantile.
In relazione alla cittadinanza in Pfpm, per i Paesi di
nuova adesione UE, entrati nell’UE nel 2004 e nel
2007 (dai quali sono stati esclusi Malta e Cipro), si
riscontrano livelli di mortalità infantile oscillanti nel
corso del quinquennio considerato. Malgrado dimi-
nuiscano, infatti, nel 2006 e 2007 rispetto al 2004,
tendono nuovamente ad aumentare nel 2008. Con
riferimento agli indicatori registrati per la Romania, i
tassi di mortalità neonatale ed infantile rilevati risulta-
no superiori al dato medio, rappresentato dal comples-
so degli stranieri, nel 2005 e nel 2008. Per i bambini
stranieri di cittadinanza rumena, malgrado
l’andamento non costante nel tempo, si registra,
comunque, una diminuzione nel periodo 2004-2008 in
media pari al 2,7% annuo per la mortalità nel primo
mese di vita ed allo 0,6% per la mortalità infantile. La
diminuzione è stata calcolata mediante una variazione

3Questo in base alla Legge n. 91/1992, “Nuove norme sulla cittadinanza” (e successive modifiche), la quale stabilisce che la cittadinanza italiana di almeno uno dei genitori determina il
diritto alla cittadinanza italiana dei figli, con acquisizione immediata ed attribuzione automatica al momento della registrazione dei nati in anagrafe.
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percentuale media annua tra il 2004 ed il 2008. I bam-
bini albanesi presentano, invece, livelli dei tassi più
bassi rispetto ai rumeni, ma con un aumento dei valo-
ri nel corso del quinquennio considerato e con un pic-
co di mortalità registrato nel 2005. 
Per i cittadini dell’area africana, il tasso si attesta su
valori più elevati rispetto al livello medio nazionale,
evidenziando un trend più costante rispetto alle altre
nazionalità. Il livello del tasso presenta, comunque,
una flessione negli ultimi anni. Nel quinquennio 2004-
2008 in esame, infatti, sia il tasso di mortalità infanti-
le, sia quello neonatale registrano una diminuzione di
circa il 2% all’anno. Tra i Paesi africani, è il Marocco
ad avere il numero più elevato di decessi in Italia; i tas-
si di mortalità assumono livelli simili a quelli del com-
plesso dei Pfpm e si pongono così in una posizione
intermedia rispetto alle altre cittadinanze. 
Per quanto concerne i bambini con cittadinanza dei
Paesi dell’America centro-meridionale, si registrano
tassi di mortalità infantile generalmente più contenuti
ed inferiori rispetto a quelli registrati per il totale dei
Pfpm, nel periodo 2004-2008 (fatta eccezione per
l’anno 2007).
Con riferimento ai Paesi asiatici, si riscontra un gene-
rale miglioramento nel tempo che si traduce in tassi di
mortalità infantile inferiori al dato medio compren-
dente tutti gli stranieri residenti in Italia (ad eccezione
della mortalità infantile nel 2004). Tra i bambini asia-
tici, la mortalità infantile e neonatale dei cinesi evi-
denzia un profilo oscillatorio nel corso degli anni con-
siderati, ma con una maggiore tendenza, della morta-
lità neonatale, alla stabilità nel 2007 e 2008 e con

valori che si mantengono al di sotto della media. Nel
complesso, ad ogni modo, per i Pfpm i tassi registra-
no una diminuzione nel periodo 2004-2008. La varia-
zione percentuale media annua è pari a -4,96% nel pri-
mo anno di vita ed a -5,52% nel primo mese di vita.
Passando all’analisi delle differenze territoriali, con
riferimento all’anno 2008, la distribuzione dei tassi
per regione fa emergere, come negli anni precedenti,
lo svantaggio del Sud se confrontato con i livelli medi
nazionali per ciò che riguarda la mortalità neonatale e
la mortalità infantile degli stranieri (4,3 e 7,0 per
1.000 nati vivi rispetto ai valori nazionali di 2,5 e 3,8
per 1.000 nati vivi, rispettivamente) (Tabella 3).
Malgrado siano prevalentemente i residenti nelle
regioni del Sud ad essere penalizzati rispetto alla mor-
talità infantile e neonatale, anche per alcune delle
regioni del Nord e del Centro si registrano tassi con
livelli più elevati della media nazionale per gli stranie-
ri residenti. Tali regioni sono il Piemonte, con riferi-
mento alla mortalità neonatale, la PA di Bolzano, per
la mortalità infantile ed Emilia-Romagna e Lazio in
corrispondenza di entrambe le componenti. I tassi di
mortalità infantile per gli stranieri sono compresi in
un intervallo tra 9,2 e 1,2 (per 1.000 nati vivi residen-
ti) rispettivamente per Campania e Friuli Venezia
Giulia; il valore nazionale è pari a 3,8 (per 1.000 nati
vivi residenti). Per quanto concerne i tassi di mortali-
tà neonatale, invece, tali livelli, più contenuti, oscilla-
no tra il 5,9 (per 1.000 nati vivi residenti) della
Campania e lo 0 (per 1.000 nati vivi residenti), per
l’assenza di decessi, della PA di Trento.

Tabella 1 - Morti nel primo anno di vita e percentuale di morti nel primo mese di vita di stranieri ed italiani -
Anni 2004-2008

Stranieri di cui: Paesi a forte pressione migratoria* Italiani

Anni di decesso Nel primo Nel primo Nel primo Nel primo Nel primo Nel primo

anno di vita mese di vita anno di vita mese di vita anno di vita mese di vita
(%) (%) (%)

2004 274 67,9 272 67,6 1.894 73,5
2005 333 70,0 325 70,2 1.775 72,7
2006 344 70,6 339 71,1 1.687 74,9
2007 313 67,7 312 67,6 1.646 71,6
2008 333 65,2 327 65,4 1.664 72,8
Totale 1.597 67,4 1.575 68,3 8.666 73,1

*Il gruppo dei Pfpm include tutti i Paesi africani, quelli dell’America centro-meridionale, l’Asia (ad esclusione del Giappone e di Israele),
l’Oceania (ad esclusione di Australia e Nuova Zelanda), i Paesi entrati nell’UE a partire da Maggio 2004 e Gennaio 2007 (ad esclusione di
Malta e Cipro) e, quindi, Repubblica Ceca, Estonia, Ungheria, Lettonia, Lituania, Polonia, Slovacchia, Slovenia, Bulgaria e Romania; tutti i
restanti Paesi dell’Europa orientale non inclusi nei Paesi di nuova adesione all’UE.

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Istat su “Indagine su decessi e cause di morte”. Anno 2011.



SALUTE DEGLI IMMIGRATI 253

Grafico 1 - Numeri indice dell’ammontare totale dei decessi nel primo anno di vita in Italia per area di cittadi-
nanza - Anni 2000-2008

Nota: Anno 2000=100.

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Istat su “Indagine su decessi e cause di morte”. Anno 2011.

Tabella 2 - Tasso di mortalità (per 1.000 nati vivi residenti in Italia) neonatale ed infantile per area di cittadi-
nanza ed alcuni principali Paesi - Anni 2004-2008

Mortalità neonatale (nel primo mese di vita)Aree di cittadinanza 2004 2005 2006 2007 2008

Unione Europea 14° 2,3 2,3 2,0 1,9 -
Paesi di nuova adesione UE* 2,7 4,6 3,0 1,7 2,7
Romania 2,9 4,4 3,1 2,0 2,6
Altri Paesi europei 1,9 2,6 1,6 2,5 2,0
Albania 1,5 2,4 0,9 2,0 1,5
Africa 3,4 3,9 3,6 3,1 3,1
Marocco 2,9 3,5 3,5 2,7 2,9
America centro-meridionale 2,7 2,7 2,1 2,6 1,9
Asia 2,9 2,8 2,4 2,4 1,6
Repubblica Popolare Cinese 1,8 2,2 1,8 1,5 1,4
Stranieri 3,1 3,4 3,1 2,6 2,5
Stranieri dei Paesi a forte pressione migratoria 2,8 3,6 3,2 2,6 2,5
Italiani 2,7 2,6 2,5 2,4 2,4

Mortalità infantile (nel primo anno di vita)

Unione Europea 14° 2,3 2,3 2,0 1,9 -
Paesi di nuova adesione UE* 3,6 5,6 3,8 2,5 4,0
Romania 4,0 5,4 3,9 2,8 3,9
Altri Paesi europei 2,8 3,6 2,4 3,2 3,1
Albania 2,0 3,0 1,8 2,7 2,5
Africa 5,0 5,7 4,9 4,7 4,6
Marocco 4,5 5,0 4,8 3,8 4,7
America centro-meridionale 4,2 3,7 2,5 4,1 3,2
Asia 4,7 3,9 3,9 3,7 2,6
Repubblica Popolare Cinese 3,1 2,9 3,3 2,7 2,0
Stranieri 4,6 4,7 4,3 3,9 3,8
Stranieri dei Paesi a forte pressione migratoria 4,2 5,0 4,4 3,9 3,8
Italiani 3,7 3,6 3,4 3,3 3,3

°Per i cittadini residenti in Italia entro il primo anno di vita, provenienti dai Paesi dell’Unione Europea UE-14 (UE-15 esclusa l’Italia), non si
sono verificati decessi durante il 2008. 
*Paesi entrati nell’Unione Europea a partire da Maggio 2004 e Gennaio 2007 (ad esclusione di Malta e Cipro) e, quindi, Repubblica Ceca,
Estonia, Ungheria, Lettonia, Lituania, Polonia, Slovacchia, Slovenia, Bulgaria e Romania.

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Istat su “Indagine su decessi e cause di morte”, “Movimento e calcolo della popolazione straniera resi-
dente”, “Iscritti in anagrafe per nascita”. Anno 2011.
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Tabella 3 - Tasso di mortalità (per 1.000 nati vivi residenti in Italia) neonatale ed infantile per regione - Anno
2008

Mortalità neonatale Mortalità infantile 

Regioni (nel primo mese di vita) (nel primo anno di vita)
Stranieri Paesi a forte Stranieri Paesi a forte
residenti pressione migratoria residenti pressione migratoria

Piemonte 2,7 2,6 3,8 3,8
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste - - - -
Lombardia 2,0 2,0 3,1 3,0
Bolzano-Bozen 1,6 1,5 4,9 4,5
Trento 0,0 0,0 2,4 2,4
Veneto 2,2 2,2 3,7 3,7
Friuli Venezia Giulia 0,6 0,6 1,2 1,1
Liguria 2,4 2,3 2,4 2,3
Emilia-Romagna 3,5 3,5 4,6 4,6
Toscana 2,2 2,2 3,7 3,7
Umbria 2,8 2,7 2,8 2,7
Marche 1,2 1,2 2,4 2,4
Lazio 2,8 2,7 4,1 4,1
Abruzzo 3,0 3,0 4,0 4,0
Molise 0,0 - 0,0 -
Campania 5,9 5,9 9,2 9,2
Puglia 3,1 3,1 5,2 5,1
Basilicata - - - -
Calabria 4,0 4,0 6,7 6,6
Sicilia 4,0 3,9 5,7 5,6
Sardegna 2,9 2,8 2,9 2,8
Nord-Ovest 2,2 2,2 3,2 3,2
Nord-Est 2,5 2,5 3,9 3,8
Centro 2,3 2,3 3,6 3,6
Sud 4,3 4,2 7,0 6,9
Isole 3,8 3,8 5,2 5,2
Stranieri residenti in Italia 2,5 2,5 3,8 3,8

Nota: per le regioni nelle quali non si sono verificati decessi entro il mese o il primo anno di vita o il numero dei casi risultava troppo esiguo,
non sono stati calcolati i tassi di mortalità infantile e neonatale. È stato utilizzato il segno convenzionale “-“ nel caso di un numero di deces-
si troppo esiguo per consentire il calcolo di indicatori.  

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Istat su “Indagine su decessi e cause di morte”, “Movimento e calcolo della popolazione straniera resi-
dente”, “Iscritti in anagrafe per nascita”. Anno 2011.

Raccomandazioni di Osservasalute
Dall’analisi dei dati si rileva un avvicinamento dei pro-
fili di mortalità infantile e neonatale tra stranieri ed ita-
liani nel complesso. Lo studio delle specificità delle
singole aree di cittadinanza, però, mette in luce ancora
alcune diseguaglianze nell’indicatore legate alla diffi-
coltà alle quali devono far fronte le popolazioni immi-
grate coinvolte nel processo di integrazione. Appaiono
più penalizzate, in particolare, le popolazioni prove-
nienti dai Pfpm, nello specifico dalle aree africane e
asiatiche. L’analisi della mortalità infantile e neonata-
le degli stranieri per regione di residenza evidenzia,
inoltre, come siano i residenti nel Sud e nelle Isole a
presentare uno svantaggio rispetto alla situazione
nazionale, segno evidente di un difficoltoso percorso
di insediamento tra le famiglie immigrate specialmen-
te nell’area del Mezzogiorno, in cui gli stessi italiani
risultano, nel confronto con le altre regioni, ancora
penalizzati per mortalità infantile e neonatale.
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Sistemi Sanitari Regionali e la qualità dei servizi





Assetto economico-finanziario

E. ANESSI PESSINA

Il Capitolo dedicato all’assetto economico-finanziario presenta i tradizionali indicatori di spesa e disa-
vanzo (disavanzo pro capite, spesa pubblica pro capite, spesa pubblica/PIL), nonché un nuovo indicatore relativo
al grado di specializzazione delle Aziende Sanitarie.

L'indice di specializzazione si propone di verificare quanto le aziende di ogni Regione si focalizzino sul-
l’erogazione di specifici insiemi di prestazioni, anziché offrire l’intera gamma. La letteratura internazionale, infat-
ti, ha spesso evidenziato come la specializzazione possa accrescere l’efficacia e l’efficienza delle strutture sanita-
rie. Nel suo complesso, d’altra parte, un sistema sanitario deve, comunque, poter garantire l’intero spettro dei
Livelli Essenziali di Assistenza. Nella definizione delle proprie politiche, pertanto, le Regioni potranno favorire e
incentivare la specializzazione delle singole aziende, ma dovranno nel contempo verificare che ogni azienda si
specializzi su un diverso insieme di prestazioni, consentendo al Servizio Sanitario Regionale nel suo complesso
di coprire l’intera gamma delle prestazioni stesse.

Quanto ai tradizionali indicatori di spesa e disavanzo, la loro importanza richiama la centralità progres-
sivamente assunta dalla dimensione economico-finanziaria, che ormai condiziona fortemente le scelte di politica
sanitaria ed i comportamenti aziendali, focalizzando l’attenzione sulla ricerca di risparmi e razionalizzazioni,
anche a scapito delle iniziative di sviluppo ed innovazione. I dati disponibili, come è noto e come è stato più vol-
te e con forza evidenziato, per esempio, dalla Corte dei Conti, non sono pienamente attendibili. In prospettiva,
miglioramenti dovrebbero derivare dalle recenti disposizioni in tema di armonizzazione contabile da un lato (D.
Lgs. n. 118/11), di “certificabilità” dei bilanci aziendali e consolidati dall’altro (Patto per la Salute 2010-2012).

Nel frattempo, i dati a disposizione paiono confermare una certa efficacia delle iniziative di contenimen-
to della spesa: il 2010 si è caratterizzato per una crescita molto contenuta della spesa pubblica pro capite
(+0,66%), che mantiene l’Italia al di sotto della media UE-15 sia in termini pro capite, sia (malgrado l’incapacità
di crescere dell’economia italiana) in rapporto al PIL; i disavanzi permangono, ma sono ormai ridotti a livelli mol-
to circoscritti, almeno in termini di valori medi nazionali (nel 2010, circa 39€ pro capite, pari a 2% del finanzia-
mento e 0,15% del PIL). Tutto ciò riflette e sintetizza un profondo mutamento negli atteggiamenti delle aziende
rispetto ai vincoli economico-finanziari: se in passato i vincoli venivano spesso giudicati irrealistici e non incide-
vano sugli effettivi comportamenti aziendali, generando circoli viziosi di generazione e copertura dei disavanzi,
oggi gli stessi vincoli sono giudicati pienamente credibili e condizionano fortemente le scelte gestionali.

Sotto il profilo degli equilibri economici di breve periodo, l’unico elemento di forte preoccupazione è la
differenziazione interregionale, con tre regioni (Lazio, Campania e Sicilia) che da sole hanno prodotto il 69% sia
del disavanzo 2010, sia del disavanzo cumulato 2001-2010. L’identità tra il dato puntuale 2010 e quello cumula-
to del decennio, tra l’altro, riflette in modo molto efficace la natura strutturale delle criticità istituzionali, organiz-
zative e gestionali di queste tre regioni, sebbene il dato puntuale 2010 del loro disavanzo complessivo (1,6 mi-
liardi di euro) sia ben al di sotto del massimo storico di 4 miliardi raggiunto nel 2005 e sebbene la spesa sanita-
ria pubblica pro capite di Lazio e Campania si sia ridotta, nel 2010, dell'1,75%.

Alcune criticità significative si riscontrano anche sotto il profilo finanziario, come testimoniano i lunghi
tempi di pagamento ai fornitori. Sui flussi di cassa esistono, peraltro, alcune opacità, che il recente D. Lgs. n.
118/2011 cerca in parte di sanare con l’obbligo di accensione, a livello regionale, di specifici “conti di tesoreria
intestati alla sanità”, diversi da quelli che accolgono le risorse destinate a finanziare le altre funzioni regionali, al
fine di poter tracciare in modo più preciso i flussi di cassa dallo Stato alle Regioni e dalle Regioni alle aziende.

La questione più critica, però, concerne gli impatti sull'equità. L’equità costituisce principio fondante del
Servizio Sanitario Nazionale, ma già in tempi relativamente floridi era passata in secondo piano rispetto al bino-
mio “efficacia-efficienza” ed ora, a maggior ragione, è messa a rischio dalla necessità di “tagliare la spesa”. 

Particolarmente critiche sono le prospettive per l'equità intergenerazionale, per effetto sia del sostanzia-
le blocco degli investimenti (cui contribuisce, in verità, anche la frequente incapacità di spendere bene i limitati
fondi disponibili), sia dell’impatto che le iniziative di risparmio e razionalizzazione potrebbero avere sullo stato
di salute dei cittadini. In linea di principio, naturalmente, tali iniziative dovrebbero identificare ed incidere su
situazioni di inefficienza, quindi salvaguardare gli attuali livelli di servizio. Laddove il contenimento dei costi sia
ottenuto riducendo i servizi offerti, invece, si potrebbe generare un impatto negativo di medio periodo sulle con-
dizioni di salute della popolazione, con gravi conseguenze negative anche sul piano economico. Naturalmente, il
rischio è più accentuato nelle Regioni assoggettate a Piano di Rientro, dove le iniziative di contenimento dei costi
sono state più intense.
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Spesa sanitaria pubblica in rapporto al Prodotto Interno Lordo e spesa sani-
taria pubblica pro capite

M.M. GIANINO, S. LONGHI

Significato. Nel presente Capitolo sono presentati due
importanti indicatori della spesa sanitaria: la spesa
sanitaria pubblica corrente misurata in rapporto al
valore del Prodotto Interno Lordo (PIL) della regione
e, poi, rispetto alla popolazione residente in ciascuna

singola regione. L’intento è quello di fornire una let-
tura multidimensionale del fenomeno per trarre qual-
che indicazione ulteriore per la comprensione della
dinamica della spesa nelle diverse realtà regionali.

Spesa sanitaria pubblica corrente in rapporto al Prodotto Interno Lordo

Numeratore Spesa sanitaria pubblica corrente
x 100

Denominatore Prodotto Interno Lordo a prezzi correnti

Prodotto Interno Lordo pro capite

Numeratore Prodotto Interno Lordo corrente

Denominatore Popolazione media residente

Spesa sanitaria in rapporto al Prodotto Interno Lordo
Il PIL è il valore di mercato di tutti i beni e servizi pro-
dotti all'interno di una realtà territoriale in un certo
intervallo di tempo (solitamente l’anno) e destinati ad
usi finali.
Il rapporto tra la spesa sanitaria pubblica ed il PIL
indica la quota di risorse (proprie o trasferite) che la
regione utilizza per la promozione, il mantenimento,

la cura ed il ristabilimento delle condizioni di salute
della popolazione rispetto a quanto prodotto comples-
sivamente nel periodo di riferimento. Quindi,
l’indicatore offre un proxy della misura del peso eco-
nomico potenziale per la garanzia dei Livelli
Essenziali di Assistenza (LEA) e degli altri servizi
socio-sanitari aggiuntivi che la regione vuole garanti-
re ai suoi cittadini.

Spesa sanitaria pubblica pro capite

Numeratore Spesa sanitaria pubblica

Denominatore Popolazione media residente

Spesa sanitaria pubblica pro capite
L’indicatore fornisce una misura dell’ammontare del-
le risorse monetarie disponibili in media per ogni indi-
viduo di una data regione per far fronte all’erogazio-
ne di servizi di assistenza sanitaria per un periodo di
riferimento.
In tal senso dovrebbe indicare le risorse impegnate
mediamente sia per garantire i LEA, sia per gli altri
servizi socio-sanitari che la regione ritiene di dover
garantire alla popolazione locale. Non rappresenta,
invece, i costi gravanti sulla popolazione della speci-
fica regione, essendo parte della spesa coperta da
entrate provenienti da altre regioni. Inoltre, tale indi-
catore, essendo espresso in euro correnti, e quindi
fisiologicamente in crescita al crescere dei prezzi dei
prodotti e servizi, non rappresenta la quantità di servi-
zi garantiti a ciascuno.

Validità e limiti. L’ammontare della spesa sanitaria
pubblica corrente in relazione al PIL ha il pregio di
essere uno degli indicatori utilizzabili per i confronti

con altri Paesi, anche se l’indicatore andrebbe integra-
to della componente privata della spesa sanitaria. La
sua formulazione ed il suo uso consolidato nelle com-
parazioni internazionali accreditano il suo utilizzo
anche nei raffronti fra le regioni di un singolo stato.
Si tratta di un indicatore grezzo che non consente di
trarre indicazioni di politica sanitaria né di misurare il
grado di benessere della collettività ed, a causa della
presenza di meccanismi di natura perequativa, non
rappresenta la quota di reddito regionale effettivamen-
te destinato alla Sanità Pubblica, in quanto parte di
quella spesa potrebbe essere finanziata attraverso fon-
ti esterne rispetto alla regione.
I suoi valori devono essere letti con accortezza per
limiti propri sia del numeratore che del denominatore.
Il numeratore, in particolare, indicando la spesa com-
plessiva dei servizi sanitari garantiti, non palesa il dif-
ferente livello di bisogno di assistenza sanitaria della
popolazione nelle diverse regioni, non rappresenta la
quantità e tipologia di prestazioni effettivamente ero-
gate, né esprime la differenza nell’organizzazione
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sanitaria e nella pratica medica con la conseguenza
che valori più alti non sono espressione di utilizzo
appropriato ed efficiente delle risorse. In merito al
denominatore, occorre tenere presente che il PIL tiene
conto solo delle transazioni in denaro e trascura tutte
quelle a titolo gratuito, così come non include la quo-
ta di prodotto derivante da lavoro non regolarizzato e
dall’economia “sommersa”, con la conseguenza che il
suo valore sarà sottostimato per quelle regioni in cui
sono più diffusi tali fenomeni. Relativamente al dato
2008 ci si è basati sui Conti Economici Regionali.
Poiché il completamento della base informativa
necessaria per la compilazione dei conti regionali nel-
la loro interezza avviene, infatti, dopo circa 19 mesi
dalla fine dell'anno di riferimento, le valutazioni rila-
sciate prima di tale scadenza non possono che essere
incomplete per quanto attiene il numero di variabili
stimate e le disaggregazioni (territoriali e settoriali)
sono da ritenersi assolutamente provvisorie, in attesa
dei successivi aggiornamenti. Ciò potrebbe determi-
nare una differenza delle stime a livello territoriale
rispetto a quelle nazionali che sono, invece, rilasciate
dall’Istituto Nazionale di Statistica (Istat) dopo 2 mesi
dalla fine dell’anno di riferimento.
Infine, nella lettura dell’indicatore non va dimentica-
to che per l’attuale sistema di finanziamento del siste-
ma sanitario una parte dei fondi destinati alla sanità
non proviene direttamente dal gettito fiscale della
regione e, quindi, correlato al reddito prodotto, ma da
trasferimenti definiti in sede di accordo Stato-
Regioni. Il valore che l’indicatore assume esprime,
quindi, il carico che la regione si assumerebbe se si
assumesse in toto l’onere del finanziamento.
Il secondo indicatore “spesa sanitaria pubblica pro
capite” ha la validità di fornire una prima indicazione
della quantità di risorse monetarie che il settore pub-
blico destina all’assistenza sanitaria dei residenti di
ogni regione e di consentire una valutazione delle
eventuali disparità tra le regioni.
Per contro tale indicatore non è avulso da alcuni limi-
ti. Il primo è la sua incapacità di tenere conto del dif-
ferente livello di bisogno assistenziale tra le regioni,
dovuto prevalentemente alla diversa composizione
della popolazione per età, genere e quadro epidemio-
logico. A parità di spesa pro capite, regioni con molti
giovani e, quindi, presumibilmente, con minori biso-
gni attesi, saranno avvantaggiate rispetto a regioni con
molti anziani. Il secondo limite consiste nel fatto che

non consente di valutare l’impatto dei diversi livelli di
efficienza ed appropriatezza regionale. A parità di
spesa pro capite le regioni più efficienti ed in grado di
utilizzare in modo maggiormente appropriato le risor-
se saranno in grado di assicurare maggiori servizi con
un maggiore contributo allo stato di salute della popo-
lazione. Gli anni presi in considerazione non sono
allineati con quelli dell’indicatore precedente. La
ragione sta nel fatto che si sono voluti presentare gli
ultimi anni disponibili dovendo, però, rinunciare ad
una lettura integrata delle informazioni.

Valore di riferimento/Benchmark. Non essendoci
benchmark specifici, per i valori regionali sono ipotiz-
zabili come valori di riferimento quelli medi naziona-
li e, per il dato nazionale, quelli medi dei Paesi
dell’Organizzazione per la Cooperazione e lo
Sviluppo Economico (OCSE).

Descrizione dei risultati
La spesa sanitaria pubblica corrente in rapporto al PIL
a livello nazionale denuncia una crescita dal 2002 al
2008 passando dal 6,07% al 6,87% (Tabella 1) con un
tasso medio composto annuo del 2,08%. Il suo valore
è allineato alla media dei Paesi dell’OCSE, anche se
inferiore a quelli di altri Paesi come UK, Germania,
Francia, Norvegia e Danimarca ed addirittura degli
USA che hanno un sistema notoriamente privato.
Tale trend positivo della spesa sanitaria pubblica
rispetto al PIL parrebbe confermare quanto rilevato
dalla letteratura nazionale ed internazionale secondo
cui, a livello macro, la spesa sanitaria pubblica cresce
in maniera più che proporzionale a quella del PIL.
Tale evidenza empirica ha fatto ritenere che il bene
salute si comporti come un bene di lusso (cioè con
un’elasticità rispetto al reddito maggiore di 1)1.
Anche a livello regionale si registra un tasso medio
annuo crescente con punte massime nelle regioni:
Puglia, Lazio, Piemonte e Friuli Venezia Giulia. Al
contrario, le Marche presentano il tasso medio di cre-
scita più basso.
A livello regionale l’indicatore, nel 2008, mostra del-
le significative differenze, variando da un massimo di
10,46% della Campania ad un minimo di 5,24% della
Lombardia, denunciando un divario che supera i 5,0
punti percentuali.
Tutte le regioni del Sud hanno una spesa sul PIL supe-
riore al valore nazionale, mentre le regioni del Nord e

1L'elasticità in economia è definita come la variazione percentuale di una variabile (spesa sanitaria pubblica) per una variazione percentuale unitaria di una seconda variabile (PIL).
In questo contesto misura la sensibilità della spesa rispetto alla variazione del valore del PIL.
La sensibilità è espressa dalla seguente formula:

se ƞyx >1 vi è elasticità
se ƞyx <1 vi è anelasticità
se ƞyx >1 vi è elasticità unitaria.

ƞyx =
%∆y
%∆x

%∆yx
%∆xy

=
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Centro, con l’eccezione di Liguria ed Umbria, presen-
tano una spesa sul PIL inferiore al valore nazionale.
Tale fenomeno si verifica analogamente negli anni
2002 e 2007.
Tutte le regioni presentano una crescita del valore del-
l’indicatore dal 2007 al 2008 con la sola eccezione
della Calabria che, in controtendenza, riduce la spesa
sul PIL del 3,49%.
Poiché l’indicatore non tiene conto della numerosità
della popolazione residente è possibile che bassi valo-
ri dell’indicatore, che esprimono una scarsa spesa per
il servizio sanitario, se rapportati alla popolazione
potrebbero indicare una elevata destinazione di risor-
se finanziarie alla tutela della salute dei residenti nel-
le singole regioni. A tal fine e relativamente al 2008 è
stata effettuata una lettura integrata di due indicatori:
spesa sanitaria sul PIL e PIL pro capite, che esprime
il valore mediamente prodotto per ogni cittadino resi-
dente (Tabella 2). Dall’analisi emerge che le regioni
con un PIL pro capite più basso si presentano con una
spesa sanitaria sul PIL superiore e viceversa: il che
sembrerebbe dimostrare che la quantità di risorse
destinate alla sanità non rappresenta una quota pro-
porzionale alle risorse prodotte da ciascun residente
nelle diverse regioni ed anzi parrebbe esistere una
relazione inversa: tanto maggiore è il PIL pro capite
tanto minore è la quota del PIL destinata alla tutela
della salute.
La ragione potrebbe risiedere nel fatto che la salute è un
bene necessario e, quindi, per una certa misura, incom-
primibile, con la conseguenza che la quota di PIL desti-
nata alla spesa sanitaria non può che essere più elevata
nelle regioni più povere, così come accade per
un’analoga categoria di beni come quella alimentare. 

L’indicatore relativo alla spesa sanitaria pro capite
mostra a livello nazionale una crescita dello 0,66% fra
il 2009 ed il 2010 passando da 1.821€ a 1.833€ ed
aumenta anche rispetto al 2004 del 18,41%.
L’indicatore evidenzia, però, un aumento più modera-
to rispetto al periodo 2008-2009, riducendosi ad un
terzo. Analogamente, anche il tasso medio composto
annuo denuncia un incremento nei 6 anni sotto osser-
vazione, ma si posiziona su un valore di 2,86% vs il
4,17% relativo al periodo 2003-2009.
Nel 2010 la distribuzione della spesa pro capite fra le
regioni conferma le stesse caratteristiche del 2009: le
regioni del Sud, con l’eccezione del Molise, mettono
a disposizione un ammontare di risorse inferiore
rispetto alle regioni settentrionali ed anche a quello
nazionale; nelle regioni del Centro si assiste ad una
maggiore dispersione dei valori ed a comportamenti
non omogenei.
Nell’ultimo anno disponibile, la spesa per cittadino
presenta un valore nazionale di 1.833€ ed oscilla da
un minimo, registrato in Sicilia di 1.690€ ad un mas-
simo di 2.191€ nella PA di Bolzano con un gap di
poco più di 500€.
Le regioni del Nord, eccetto la Liguria, aumentano la
spesa pro capite dal 2009 al 2010, così come
Basilicata, Puglia, Sicilia e Sardegna per il Sud ed
Umbria e Marche per il Centro. Nelle altre regioni si
verifica, invece, una inversione di tendenza. Il diver-
so trend della spesa sanitaria pro capite fra le regioni
impatta sui tassi medi composti annui 2004-2010 che
si presentano tutti positivi, ma con valori inferiori
rispetto a quelli presentati nel Rapporto Osservasalute
2010, per quelle regioni che nel 2010 hanno ridotto il
valore medio della spesa per singolo residente.
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Tabella 1 - Percentuale di spesa sanitaria pubblica corrente in rapporto al PIL, variazioni percentuali e tasso
medio composto annuo (per 100) per regione - Anni 2002, 2007, 2008

2002 2007 2008 ∆∆  % ∆∆  % Tassi medi compostiRegioni (2007-2008) (2002-2008) annui % (2002-2008)

Piemonte 5,44 5,98 6,37 6,58 17,26 2,69
Valle d’Aosta-Vallé d’Aoste 5,44 5,70 5,99 5,10 10,10 1,62
Lombardia 4,61 4,88 5,24 7,31 13,81 2,18
Trentino-Alto Adige 5,59 5,88 - - - -
Bolzano-Bozen - - 6,76 - - -
Trento - - 5,62 - - -
Veneto 5,09 5,41 5,62 3,75 10,31 1,65
Friuli Venezia Giulia 5,61 5,86 6,59 12,51 17,52 2,73
Liguria 6,53 7,02 7,31 4,13 11,84 1,88
Emilia-Romagna 5,07 5,29 5,64 6,65 11,21 1,79
Toscana 5,64 5,94 6,25 5,26 10,76 1,72
Umbria 6,64 6,77 7,14 5,52 7,46 1,21
Marche 6,00 6,04 6,34 5,00 5,65 0,92
Lazio 5,55 6,35 6,56 3,30 18,23 2,83
Abruzzo 7,52 8,01 8,30 3,70 10,42 1,67
Molise 8,73 9,76 10,07 3,18 15,34 2,41
Campania 9,03 9,83 10,46 6,34 15,81 2,48
Puglia 8,44 9,59 9,99 4,17 18,39 2,85
Basilicata 7,93 8,84 9,23 4,38 16,32 2,55
Calabria 9,15 10,68 10,30 -3,49 12,56 1,99
Sicilia 8,86 9,70 9,87 1,82 11,46 1,82
Sardegna 8,07 8,01 8,74 9,15 8,32 1,34
Italia 6,07 6,54 6,87 4,98 13,13 2,08

- = I dati di spesa disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili per gli anni 2002 e 2007.

Fonte dei dati: Istat. Contabilità nazionale. Anno 2011.

Tabella 2 - PIL totale (miliardi di €) e PIL pro capite (€) per regione - Anno 2008

Regioni PIL PIL pro capite
(miliardi di €) (€)

Piemonte 126.613,4 28.665,7
Valle d’Aosta-Vallé d’Aoste 4.320,6 34.154,6
Lombardia 323.973,3 33.424,8
Bolzano-Bozen 17.352,1 34.955,9
Trento 16.318,7 31.588,7
Veneto 147.454,5 30.347,3
Friuli Venezia Giulia 35.986,8 29.341,1
Liguria 44.096,5 27.348,4
Emilia-Romagna 138.088,1 32.062,1
Toscana 106.144,6 28.746,8
Umbria 21.868,3 24.590,4
Marche 41.617,8 26.655,9
Lazio 171.408,0 30.641,4
Abruzzo 28.961,0 21.786,7
Molise 6.534,7 20.370,0
Campania 98.146,4 16.886,0
Puglia 70.587,8 17.309,0
Basilicata 11.273,4 19.081,5
Calabria 33.929,6 16.895,5
Sicilia 87.275,1 17.338,2
Sardegna 34.352,1 20.591,1
Italia 1.567.853,2 26.204,2

Fonte dei dati: Istat. Contabilità nazionale. Anno 2011 - Istat. www.demo.istat.it per la popolazione. Anno 2011.
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Tabella 3 - Spesa sanitaria pubblica pro capite (€), variazioni percentuali e tasso medio composto annuo (per
100) per regione - Anni 2004, 2009, 2010

2004 2009 2010 ∆∆  % ∆∆  % Tassi medi compostiRegioni (2009-2010) (2004-2010) annui % (2004-2010)

Piemonte 1.654 1.880 1.903 1,20 15,03 2,36
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 1.707 2.070 2.169 4,81 27,07 4,07
Lombardia 1.437 1.758 1.805 2,66 25,60 3,87
Bolzano-Bozen 1.976 2.124 2.191 3,12 10,86 1,73
Trento 1.664 2.034 2.079 2,19 24,93 3,78
Veneto 1.491 1.764 1.802 2,17 20,88 3,21
Friuli Venezia Giulia 1.569 1.956 1.997 2,14 27,30 4,11
Liguria 1.806 2.025 2.008 -0,86 11,17 1,78
Emilia-Romagna 1.630 1.894 1.912 0,97 17,31 2,70
Toscana 1.583 1.914 1.899 -0,79 19,93 3,08
Umbria 1.573 1.800 1.805 0,25 14,74 2,32
Marche 1.506 1.749 1.799 2,86 19,46 3,01
Lazio 1.852 2.001 1.966 -1,75 6,17 1,00
Abruzzo 1.511 1.754 1.746 -0,46 15,55 2,44
Molise 1.614 2.074 2.055 -0,95 27,29 4,10
Campania 1.518 1.746 1.715 -1,74 12,99 2,06
Puglia 1.337 1.750 1.772 1,23 32,51 4,80
Basilicata 1.385 1.755 1.786 1,78 28,98 4,33
Calabria 1.377 1.745 1.706 -2,26 23,89 3,63
Sicilia 1.497 1.665 1.690 1,48 12,88 2,04
Sardegna 1.482 1.825 1.831 0,35 23,58 3,59
Italia 1.548 1.821 1.833 0,66 18,41 2,86

Fonte dei dati: Istat. Contabilità nazionale. Anno 2011.

Raccomandazioni di Osservasalute
La spesa corrente pubblica sul PIL si presenta ancora
molto variegata fra le regioni. È una situazione che si
registra da anni, come risulta dalle precedenti edizio-
ni del Rapporto Osservasalute, e non accenna a modi-
ficare l’andamento. Inoltre, la spesa pare essere inver-
samente correlata al valore del PIL pro capite. Ciò
significa che alcune regioni destinano mediamente
più risorse di altre per garantire i LEA ai loro cittadi-
ni. Ciò può certamente trovare una giustificazione in
quanto riprodotto dalla letteratura secondo cui il bene
salute si comporta come un bene di lusso (cioè con
un’elasticità rispetto al reddito maggiore di 1) per cui
la sua spesa cresce in maniera più che proporzionale a
quella del PIL ed inoltre, essendo un bene necessario
in una certa misura incomprimibile, la quota di PIL
destinata alla sua spesa non può che essere più eleva-
ta nelle regioni più povere. Tuttavia, ciò può anche
significare o inefficienze gestionali nella produzione
dei servizi e/o una offerta quantitativamente inappro-
priata di prestazioni e/o ancora investimenti non cor-
rettamente pianificati nel tempo e nella distribuzione
fra i soggetti produttori. In tali casi, la situazione è
particolarmente allarmante se si considera che i siste-
mi regionali italiani devono garantire ai propri cittadi-
ni tutte le prestazioni previste dai LEA e al più hanno
la facoltà di aumentare il numero e tipo di prestazioni
da offrire, ma non di ridurle. Se le regioni che hanno
un PIL pro capite minore sono quelle che ne destina-

no una quota più grande e crescente alla sanità per i
LEA, rischiano nel tempo la non sostenibilità del
sistema. Sarebbe auspicabile che le regioni realizzas-
sero un benchmarking volto a perimetrizzare le ragio-
ni di tali differenze anche attraverso un’analisi inte-
grata dei diversi indicatori disponibili e, primo fra tut-
ti, quello relativo alla ripartizione delle risorse spese
per livello di assistenza al fine di individuare le aree
su cui agire in via prioritaria.
I valori della spesa sanitaria pro capite presentano
analoga variabilità e registrano valori crescenti.
Certamente per avere un corretto dimensionamento
dell’ammontare delle risorse monetarie effettivamen-
te destinate per la popolazione residente in ciascuna
regione occorrerebbe, da un alto, tenere in considera-
zione il valore della mobilità attiva e dall’altro, com-
parare l’indicatore in analisi con il PIL pro capite e la
percentuale di spesa sanitaria rispetto al PIL dello
stesso periodo. Infatti, la mobilità attiva si presenta
cospicua per alcune regioni del Nord che si presenta-
no con valori della spesa sanitaria pro capite più ele-
vati: al netto delle spese per non residenti il valore
medio si ridimensionerebbe. La comparazione con il
PIL pro capite e la percentuale di spesa sanitaria
rispetto al PIL dello stesso periodo permetterebbe di
comprendere meglio se un basso valore dell’indicato-
re è da attribuirsi al fatto di avere poche risorse a
disposizione (basso PIL) o ad un buon grado di effi-
cienza nell’erogazione dei servizi sanitari.
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Disavanzo/avanzo sanitario pubblico pro capite

Significato. L’indicatore misura l’entità dei disavan-
zi, in termini pro capite, dei Servizi Sanitari Regionali
(SSR). Intende, quindi, riflettere la sostenibilità eco-
nomico-finanziaria dei SSR stessi. La presenza gene-
ralizzata di disavanzi ampi e/o crescenti nel tempo
segnala una strutturale differenza nel livello e/o nella
dinamica di ricavi e costi, quindi, problemi di sosteni-
bilità del sistema nel suo complesso. I medesimi feno-
meni, circoscritti, però, ad alcune regioni, sono, inve-
ce, probabile sintomo di difficoltà gestionali.

Accogliendo l’impostazione proposta dalla Relazione
Generale sulla Situazione Economica del Paese
(RGSEP), le voci di ricavo e costo sono comprensive
della mobilità interregionale, ma escludono costi capi-
talizzati (incrementi di immobilizzazioni per lavori
interni e quote di contributi in conto capitale), rivalu-
tazioni di attività finanziarie, ammortamenti, svaluta-
zioni di crediti e di attività finanziarie. Restano, inol-
tre, esclusi i parziali ripiani operati dallo Stato a par-
tire dalla Legge Finanziaria 2005.

Disavanzo/avanzo sanitario pubblico pro capite

Numeratore Costi-Ricavi

Denominatore Popolazione media residente

Validità e limiti. L’indicatore fornisce
un’informazione di prima approssimazione sulla per-
formance economico-finanziaria dei SSR. Valori ele-
vati e/o tassi di incremento superiori alla media segna-
lano specifiche difficoltà e, quindi, la necessità di
intervenire sulla struttura e sul funzionamento del
SSR per contenerne i costi e/o di richiedere alla
Regione uno “sforzo fiscale” aggiuntivo per incre-
mentare i ricavi. I limiti dell’indicatore si possono
classificare in due gruppi. 
Un primo gruppo di limiti concerne la qualità dei dati.
Non tutte le Aziende Sanitarie hanno sistemi contabi-
li pienamente adeguati. Per la sua natura “politica-
mente sensibile” il dato si rivela talvolta lacunoso,
ritardato e assoggettato a politiche di bilancio. Le
eventuali risorse aggiuntive stanziate dalle Regioni a
carico dei propri bilanci per garantire l’equilibrio eco-
nomico-finanziario del sistema regionale non sono
chiaramente esplicitate nella RGSEP. Le regole e le
prassi di redazione dei conti economici consolidati dei
SSR presentano alcune rilevanti criticità (1). In pro-
spettiva, miglioramenti potrebbero derivare dalle
recenti iniziative in tema di armonizzazione contabile
da un lato (D. Lgs. n. 118/11), “certificabilità” dei
bilanci aziendali e consolidati dall’altro (Patto per la
Salute 2010-2012). Nel frattempo, per depurare
l’analisi da situazioni contingenti e limitare l’impatto
delle politiche di bilancio, potrebbe essere opportuno
fare riferimento a dati medi pluriennali. 
Un secondo gruppo di limiti concerne, invece, la
capacità dell’indicatore di riflettere i fenomeni sotto-
stanti. Innanzitutto, l’indicatore non può essere utiliz-
zato direttamente come misura delle “responsabilità”
regionali, in quanto i ricavi derivano, principalmente,
dal sistema nazionale di finanziamento, secondo crite-
ri di ponderazione che solo teoricamente approssima-
no i bisogni reali delle popolazioni regionali. Ciò vale

a maggior ragione per le Regioni a statuto speciale e
le Province Autonome, che beneficiano di fonti di
finanziamento specifiche a dinamica differenziata e
senza componenti perequative. L’omissione degli
ammortamenti, inoltre, comporta una sistematica sot-
tostima dei disavanzi. Per la sua natura aggregata,
infine, l’indicatore non consente di risalire alle voci di
ricavo o di costo maggiormente responsabili del disa-
vanzo stesso.

Valore di riferimento/Benchmark. Come ben-
chmark si può utilizzare il pareggio di bilancio, ormai
conseguito in numerose regioni. Un utile riferimento
resta, comunque, il dato nazionale.

Descrizione dei risultati
Anche nel 2010 il Servizio Sanitario Nazionale (SSN)
si conferma complessivamente in disavanzo: 2,325
miliardi di euro circa, pari a 39€ pro capite (Tabella
1). È da notare, però, come il disavanzo sia notevol-
mente diminuito rispetto ai 3,251 miliardi del 2009.
Più in generale, il disavanzo pro capite 2010 è il più
basso dell’intero arco temporale considerato (2002-
2010) e conferma un trend in costante diminuzione
avviato nel 2005. Va, peraltro, segnalato come, in
alcune Regioni, il contenimento del disavanzo sia sta-
to conseguito anche ricorrendo a entrate aggiuntive
poste a carico del bilancio regionale.
Rispetto agli anni precedenti, permangono le forti dif-
ferenze interregionali, con un ampio gradiente Nord-
Sud, dove si concentra quasi tutto il deficit. Si confer-
mano, inoltre, le 8 regioni in equilibrio a partire dal
2007: Piemonte ed Emilia-Romagna (che però hanno
operato interventi di copertura a carico dei rispettivi
bilanci regionali, anche con risorse rivenienti dalle
entrate fiscali (2)); PA di Bolzano e Friuli Venezia
Giulia (cui lo statuto speciale garantisce, però, un par-
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Raccomandazioni di Osservasalute
Le indicazioni di politica sanitaria riguardo ai deficit
sono da ritenersi estremamente specifiche, perché cor-
relate alla genesi del disavanzo stesso (sottofinanzia-
mento, sovracapacità e/o sovraproduzione, inefficien-
za etc.). È, quindi, condivisibile la scelta di concorda-

re Piani di Rientro ritagliati sulle specificità e poten-
zialità delle singole Regioni, mentre è inopportuno
fermarsi alle medie nazionali. Inducono a un cauto
ottimismo la generalizzata riduzione dei deficit, il
miglioramento della situazione in alcune delle
Regioni assoggettate a Piano di Rientro, la presenza di
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ticolare sistema di finanziamento); Lombardia,
Toscana, Umbria e Marche. A queste si è aggiunta,
nel 2010, la Calabria, seppur di nuovo anche grazie
agli interventi di copertura regionale. Si rilevano,
inoltre, riduzioni significative nei disavanzi pro capi-
te delle Regioni da tempo assoggettate a Piano di

Rientro: Lazio e Molise, in particolare, si conferma-
no le regioni più deficitarie, ma conseguono riduzio-
ni significative del proprio disavanzo pro capite
rispetto al 2009; Sicilia (12€) e Abruzzo (14€) si
posizionano addirittura al di sotto del disavanzo
medio pro capite nazionale.

Tabella 1 - Disavanzo/avanzo sanitario pubblico pro capite e cumulato (€) per regione - Anni 2002, 2009, 2010

Regioni 2002 2009 2010 Disavanzo/avanzo pro capite
cumulato (2002-2010)

Piemonte 9 -4 -2 177
Valle d’Aosta-Vallé d’Aoste 56 8 54 744
Lombardia 35 0 -1 14
Bolzano-Bozen 152 -74 -4 -113
Trento -2 23 21 141
Veneto 45 6 15 76
Friuli Venezia Giulia -28 -14 -7 -161
Liguria 28 65 55 764
Emilia-Romagna 12 -5 -6 104
Toscana 12 2 -4 97
Umbria 12 -5 -12 150
Marche 66 -11 -18 196
Lazio 110 247 184 2.286
Abruzzo 106 71 14 940
Molise 57 199 167 1.830
Campania 111 136 85 1.364
Puglia 1 74 82 428
Basilicata 1 36 60 369
Calabria 73 59 -9 390
Sicilia 68 40 12 787
Sardegna 106 137 137 980
Italia 50 54 39 577

Fonte dei dati: Ministero dell'Economia e delle Finanze. RGSEP 2005-2010. Anno 2012.

Disavanzo/avanzo sanitario pubblico pro capite (€) per regione.
Anno 2010
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numerose regioni in equilibrio. A quest’ultimo riguar-
do va, però, evidenziato come l’equilibrio sia spesso
fragile, perché fondato sul ricorso a fonti di finanzia-
mento aggiuntive (incremento del carico fiscale e/o
delle compartecipazioni alla spesa regionale), oppure
molto sensibile ad eventuali modificazioni dei criteri
di ponderazione della popolazione ai fini del riparto.

Riferimenti bibliografici
(1) E. Anessi Pessina, M.S. Macinati (2008). “Bilancio, pro-
grammazione e controllo nel gruppo sanitario pubblico
regionale”, in Pezzani F. (a cura di), Ripensare il ruolo e la
governance delle Regioni, Milano, EGEA, pp. 61-96.
(2) Relazione Generale sulla Situazione Economica del
Paese. Anno 2010.
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Grado di specializzazione delle Aziende Sanitarie

Significato. L’indicatore misura quanto le Aziende
Sanitarie di una determinata regione si concentrino
sull’erogazione di una gamma ristretta di prestazioni
sanitarie. Le Aziende Sanitarie hanno, dunque, la pos-
sibilità di specializzarsi su uno specifico set di presta-
zioni sanitarie piuttosto che scegliere di erogarle tutte
indistintamente e soddisfare così la generalità dei
bisogni di salute della collettività. Le aziende più spe-
cializzate sono quelle che presentano linee produttive
composte da una minore varietà e numerosità di pre-
stazioni sanitarie. In altre parole, l’indice coglie
l’estensione orizzontale delle combinazioni economi-
che parziali aziendali (1).
La letteratura internazionale evidenzia alcuni rilevan-
ti vantaggi che possono scaturire dalla specializzazio-
ne: eliminazione di duplicazioni, miglioramento della
qualità, riduzione dei costi unitari di produzione per
effetto di un miglior sfruttamento della capacità pro-
duttiva, nonché delle economie di esperienza (2-5).
Complessivamente, d’altra parte, ogni Servizio
Sanitario Regionale (SSR) deve, comunque, garan-
tire l’intero spettro dei Livelli Essenziali di
Assistenza (LEA).
L’indicatore è definito mediante l’indice interno di
Herfindahl-Hirschman (HHI) (6):
dove i è l’i-esima delle n tipologie di prestazioni
offerte dall’Azienda Sanitaria e Pi è la percentuale che
tale tipologia di prestazioni rappresenta rispetto al
totale delle prestazioni offerte dall’azienda. L’indice è
sempre positivo. Il suo valore è massimo quando

l’azienda offre una sola tipologia di prestazioni: HHI
= 1002 = 10.000. Il suo valore è, invece, minimo
quando l’azienda offre n tipologie di prestazioni, tutte
nella medesima percentuale: HHI = n x (100 x 1/n)2 =
10.000/n.
Più specificamente, l’indicatore è stato determinato
tramite la seguente procedura:
- come unità d’indagine, si sono considerate le singo-
le Aziende Sanitarie, pubbliche e private accreditate;
- si sono considerati i ricoveri per acuti (ordinari e
Day Hospital) come rilevati tramite le Schede di
Dimissione Ospedaliera (SDO);
- per raggruppare i ricoveri in tipologie, si è utilizzata
una classificazione intermedia tra DRG e MDC, rap-
presentata dalle linee produttive (7), secondo
un’impostazione diffusa anche a livello internaziona-
le (8). Per meglio cogliere la complessità delle presta-
zioni erogate, i DRG afferenti a ciascuna linea produt-
tiva sono stati ulteriormente scomposti in due gruppi
a seconda che siano stati o meno definiti “di alta com-
plessità” nella versione 2010 della Tariffa Unica
Convenzionale per la compensazione interregionale
della mobilità sanitaria (TUC). Ciò ha condotto all’in-
dividuazione di 55 tipologie di ricoveri;
- il dato regionale è stato calcolato come media pon-
derata dei dati aziendali, utilizzando come criterio di
ponderazione il numero dei dimessi. Si sono calcolati
indici medi regionali separati per le Aziende Sanitarie
pubbliche e per quelle private accreditate.

Indice di specializzazione delle Aziende Sanitarie

Validità e limiti. L’indice coglie il livello medio di
specializzazione delle Aziende Sanitarie del SSR.
Valori elevati caratterizzano i SSR in cui ciascuna
azienda si focalizza su una gamma ristretta di tipolo-
gie di ricovero. Valori contenuti indicano che il SSR
è composto da aziende “generaliste”, ossia che forni-
scono un’ampia gamma di tipologie di ricovero.
Il limite principale dell’indicatore è che, essendo
calcolato come media degli indicatori aziendali, non
coglie la capacità del SSR nel suo complesso di
coprire l’intero spettro delle prestazioni incluse nei
LEA. Un indice molto elevato, in particolare, può
riflettere la presenza di aziende che si sono specializ-
zate tutte sulla medesima gamma di prestazioni,
oppure di aziende che si sono specializzate ciascuna
su una diversa gamma di prestazioni, consentendo al
SSR complessivamente inteso di garantire l’intero

spettro dei LEA.
Ulteriori limiti sono così sintetizzabili: 1. l’indice si
concentra sui soli ricoveri per acuti non considerando
quelli di lungodegenza e riabilitazione; 2. l’HHI non è
l’unico possibile indice di specializzazione (9); 3. la
definizione delle linee produttive è meno consolidata
e condivisa rispetto a DRG e MDC, sebbene sia più
coerente con le finalità dell’analisi; 4. la gamma delle
prestazioni offerte dalle aziende del SSR dovrebbe
essere coerente con gli specifici bisogni di salute del-
la popolazione regionale, il che limita la significativi-
tà dei confronti interregionali.

Valore di riferimento/Benchmark. Non essendovi
benchmark specifici, si assumono come valori di rife-
rimento quelli medi nazionali.

M.G. RIZZO, E. ANESSI PESSINA

HHI = ∑ (100 x Pi)2
n

i = 1
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Descrizione dei risultati
La Tabella 1 presenta il valore dell’indice medio
regionale per le Aziende Sanitarie pubbliche. Per ogni
regione si presenta il dato 2009 ed il confronto con il
2008, anche in termini di variazione percentuale. Si
presenta, inoltre, il numero delle aziende, perché cete-
ris paribus un maggior numero di aziende dovrebbe
consentire una maggiore specializzazione delle azien-
de stesse. Il riferimento al numero delle aziende per-
mette anche di valutare l’ampiezza del campione:
l’intero universo per il 2009, limitata all’80% circa
per il 2008.
Per il 2009, il valore medio nazionale dell’indice è
pari a 487. Nel confronto con il 2008 (con i limiti
sopra evidenziati), l’indice si riduce non solo a livello
medio nazionale (-5,0%), ma anche in tutte le regioni
tranne  Valle d’Aosta, Lombardia, Emilia-Romagna e
Lazio. Le regioni con aziende mediamente più specia-
lizzate sono Piemonte, Lombardia, Friuli Venezia
Giulia, Lazio, Campania e Calabria. Tra le meno spe-
cializzate si trovano Valle d’Aosta, PA di Trento e

Bolzano (dove la presenza di una sola azienda limita
le possibilità di specializzazione), nonché Liguria ed
Abruzzo; poca specializzazione si riscontra, inoltre, in
Veneto e Sicilia, malgrado entrambe le regioni si
caratterizzino per un elevato numero di aziende e la
Sicilia, in particolare, per un elevato numero di
Aziende Ospedaliere.
La Tabella 2 presenta il valore dell’indice medio
regionale per le Aziende Sanitarie private accredita-
te. Il campione è pari a circa il 76% dell’universo
considerato.
Rispetto alle aziende pubbliche, il valore medio
nazionale è decisamente più elevato (1.845 nel 2009)
e così i singoli valori regionali. Tra il 2008 ed il 2009,
si rileva un lievissimo incremento medio nazionale,
per effetto di incrementi in 11 regioni e decrementi o
valori stazionari in 10. Le regioni con aziende media-
mente più specializzate sono Liguria, Toscana,
Umbria, Molise e Calabria; quelle con aziende media-
mente meno specializzate sono Lombardia, PA di
Trento e Bolzano, Lazio e Campania.

Tabella 1 - Indice medio (valori assoluti e variazione percentuale) di specializzazione e numero di Aziende
Sanitarie pubbliche per regione - Anni 2008, 2009

2008 2009
Regioni Indice N Indice N

∆∆  %
(2008-2009)

Piemonte 608 19 569 21 -6
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 416 1 436 1 5
Lombardia 561 33 640 35 14
Bolzano-Bozen 460 1 397 1 -14
Trento 444 1 390 1 -12
Veneto 476 23 450 24 -5
Friuli Venezia Giulia 596 6 582 10 -2
Liguria 478 8 440 8 -8
Emilia-Romagna 490 12 515 17 5
Toscana 522 12 465 16 -11
Umbria 469 6 453 6 -3
Marche 479 3 460 5 -4
Lazio 537 16 556 21 3
Abruzzo 465 6 441 6 -5
Molise 474 1 463 1 -2
Campania 629 21 545 18 -13
Puglia 493 6 490 10 -1
Basilicata 553 7 487 4 -12
Calabria 573 10 545 11 -5
Sicilia 512 26 393 29 -23
Sardegna 528 11 497 12 -6
Italia 513 229 487 257 -5

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2011.
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Raccomandazioni di Osservasalute
La limitatissima serie storica disponibile non con-
sente di formulare giudizi sull’evoluzione tempora-
le dell’indice, mentre la diversità dei contesti di
riferimento (ad esempio fattori demografici, geogra-
fici, epidemiologici, economici e sociali) e delle
scelte di policy (ad esempio dimensioni delle azien-
de, pressioni competitive, presenza e ruolo del pri-
vato) limitano la significatività dei confronti spazia-
li. Si rilevano, in ogni caso, forti eterogeneità inter-
regionali sia per le aziende pubbliche (le medie
regionali minima e massima sono, rispettivamente,
pari a -20,0% e +31,0% rispetto alla media naziona-
le), sia, soprattutto, per le private (-49,0%, +82,0%).
Interessante è la situazione di Lombardia, Lazio e
Campania, dove, rispetto alle medie nazionali le
aziende pubbliche sono più “specializzate” (si foca-
lizzano su una gamma più ristretta di prestazioni),
mentre le private sono più “generaliste”. Le regioni
con indici particolarmente contenuti potrebbero
valutare l’opportunità di introdurre indirizzi ed
incentivi alla specializzazione, con riflessi probabil-
mente positivi sull’efficienza, pur con gli evidenti
limiti che derivano dalla necessità di salvaguardare
la completezza e l’accessibilità dei servizi offerti,
nonché le specificità dei fabbisogni regionali. Le
regioni con aziende già specializzate dovrebbero
verificare che il SSR nel suo complesso resti,
comunque, in grado di garantire l’intero spettro del-
le prestazioni. 

Riferimenti bibliografici
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Tabella 2 - Indice medio (valori assoluti e variazione percentuale) di specializzazione e numero di Aziende
Sanitarie private accreditate per regione - Anni 2008, 2009

2008 2009
Regioni Indice N Indice N

∆∆  %
(2008-2009)

Piemonte 2.639 27 2.069 23 -22
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste n.d. n.d. n.d. n.d. -
Lombardia 1.100 64 1.165 74 6
Bolzano-Bozen 1.423 3 1.279 3 -10
Trento 1.423 3 1.076 4 -24
Veneto 1.920 20 1.957 20 2
Friuli Venezia Giulia 1.514 5 1.603 5 6
Liguria 2.776 2 2.764 2 0
Emilia-Romagna 1.992 39 1.899 39 -5
Toscana 2.276 26 2.830 27 24
Umbria 3.305 5 3.365 5 2
Marche 1.553 10 1.542 10 -1
Lazio 1.146 83 942 75 -18
Abruzzo 1.364 10 1.393 10 2
Molise 2.120 2 2.773 3 31
Campania 1.098 57 1.152 60 5
Puglia 1.468 35 1.901 29 29
Basilicata 1.561 1 1.446 1 -7
Calabria 2.522 31 2.510 25 0
Sicilia 1.690 64 1.637 63 -3
Sardegna 1.487 12 1.606 13 8
Italia 1.819 499 1.845 491 1

n.d.= non disponibile.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2011.



Assetto istituzionale-organizzativo

A. CICCHETTI

Il Rapporto Osservasalute ogni anno dedica la propria attenzione all’analisi delle differenze regionali
circa gli aspetti demografici, epidemiologici, economici, istituzionali ed operativi del Servizio Sanitario
Nazionale (SSN).

In particolare, l’obiettivo di questo Capitolo è quello di proporre un’analisi, quanto più dettagliata, di
alcune criticità di tipo istituzionale-organizzativo del nostro sistema sanitario evidenziate nella bozza di Piano
Sanitario Nazionale (PSN) 2011-2013: le risorse umane, il sistema di emergenza/urgenza e l’organizzazione del-
le cure primarie.

Le risorse umane svolgono un ruolo cruciale all’interno del SSN e quest’anno, per la prima volta, si è
tentato di affrontare questa tematica in maniera olistica andando ad indagare sia aspetti di natura economico-finan-
ziario quali la spesa pro capite (grezza e pesata) per personale dipendente del SSN, sia e soprattutto aspetti rela-
tivi alla demografia del personale dipendente ed al “mercato del lavoro” (turnover e natura dei contratti). Queste
ultime due tematiche sono divenute negli ultimi anni di particolare interesse ai fini della programmazione sanita-
ria; infatti, la scarsità di risorse finanziarie da un lato e lo squilibrio tra la futura forza lavoro e gli imminenti pen-
sionamenti dall’altro, impongono non solo un attento monitoraggio di questi aspetti, ma anche la ricerca di solu-
zioni organizzative adeguate.

Il secondo aspetto sul quale ci si è voluti soffermare riguarda uno dei nodi più critici della programma-
zione sanitaria: l’organizzazione del sistema di emergenza/urgenza. In particolare, viene proposto un aggiorna-
mento dei dati relativi al sistema nazionale di emergenza/urgenza pubblicati nelle edizioni del 2003 e del 2005 del
Rapporto Osservasalute. A tale proposito, la bozza di PSN 2011-2013 sottolinea come, a distanza di 18 anni dal-
la sua istituzione, ancora oggi emergono elementi di difformità nell’organizzazione del sistema stesso che indu-
cono ad una riflessione ed ad una rivisitazione/aggiornamento per renderlo più efficiente ed omogeneo. Pertanto,
anche in questo caso, nel presente Capitolo, si è tentato di offrire una panoramica completa, sebbene sintetica, sul
tema, proponendo un’analisi basata sui diversi “attori” del sistema: le centrali operative 118, i Dipartimenti di
Emergenza ed Accettazione (di I livello ed ad alta specialità) e l’elisoccorso. 

Infine, nel Capitolo - così come già fatto nelle edizioni del 2007 e del 2008 del Rapporto Osservasalute
- ci si è soffermati sull’evoluzione delle forme organizzative adottate dalla medicina di famiglia per rispondere in
maniera più adeguata ai bisogni di salute della popolazione. In tal senso, la bozza di PSN 2011-2013 tra le azio-
ni per lo sviluppo del SSN, prevede - coerentemente con le politiche promosse dall’Organizzazione Mondiale del-
la Sanità - la centralità delle cure primarie e delle strutture territoriali.
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Spesa per personale dipendente del Servizio Sanitario Nazionale

Significato. In tale voce è ricompreso il costo del per-
sonale delle Aziende Sanitarie, degli Istituti di
Ricovero e Cura a Carattere Scientifico pubblici e dei
Policlinici universitari pubblici appartenente ai ruoli
sanitario, professionale, tecnico ed amministrativo,

nonché il costo relativo alla corresponsione dell’in-
dennità per il personale. 
L’obiettivo dell’indicatore è mostrare quanto costa al
singolo cittadino, e pertanto potenziale paziente del
SSN, finanziare l’elemento cardine del sistema.

Spesa pro capite per personale dipendente del Servizio Sanitario Nazionale

Numeratore Spesa per personale dipendente del Servizio Sanitario Nazionale

Denominatore Popolazione media residente 

A. CICCHETTI, A.CECCARELLI

Validità e limiti. La fonte principale per l’analisi
della spesa sanitaria del Sistema Sanitario Nazionale
deriva dai dati dei modelli Conti Economici (CE) che
ogni Azienda Sanitaria è tenuta ad inviare al
Ministero della Salute; il modello riporta le voci del
CE delle Aziende Sanitarie Locali e delle Aziende
Ospedaliere. Tali dati risentono ancora di una non
sufficiente attendibilità e standardizzazione sul terri-
torio nazionale, ma costituiscono l’unica fonte attual-
mente disponibile.
L’analisi è stata svolta sia prendendo in considerazio-
ne la popolazione bacino di utenza del SSN, sia la
popolazione pesata per tener conto del bisogno poten-
ziale di assistenza. La prima popolazione di riferimen-
to è costituita dai residenti del territorio di riferimen-
to; la seconda è costituita dalla popolazione di riferi-
mento ponderata per la struttura per età. I pesi impie-
gati per la ponderazione sono quelli utilizzati, attual-
mente, per la procedura di riparto tra le Regioni del
fabbisogno sanitario nazionale. 
L’indicatore non tiene conto del personale conven-
zionato con il SSN e dell’attività intramoenia.
Inoltre, non viene fatta alcuna distinzione tra le varie
professionalità ricomprese nel personale dipendente
del SSN. Infine, la sua dinamica temporale è influen-
zata da quella contemporanea della spesa per beni e
servizi (generalmente mediante una correlazione
negativa) a causa delle esternalizzazioni dei servizi
prima svolti da personale interno alle aziende. Infatti,
nell’ultimo decennio, il peso della spesa per persona-
le dipendente sul totale della spesa pubblica è andato
decrescendo, sia nel periodo 2001-2006, che nel
biennio successivo.

Valore di riferimento/Benchmark. Non esistono
indicazioni specifiche sulla spesa per personale dipen-
dente del SSN. Pertanto, come valore di riferimento
viene preso il dato nazionale.

Descrizione dei risultati
Rapportando il dato relativo alla spesa per il persona-
le alla popolazione residente, si osserva che nel trien-
nio 2007-2009 la spesa pro capite a livello nazionale
è cresciuta di 30,1€ passando da 571,6€ a 601,7€
(Tabella 1). Questa differenza si registra in maniera
più o meno accentuata in tutte le regioni.
A livello regionale, si osserva come la spesa pro capi-
te grezza più alta nel triennio considerato si registra
nella PA di Bolzano, con oltre 1.000,0€ nel 2008 e nel
2009, seguita dalla Valle d’Aosta e dal Friuli Venezia
Giulia, mentre le regioni con una spesa pro capite
minore sono la Lombardia, la Puglia, il Lazio, la
Campania ed il Veneto.
Il dato sulla spesa pro capite pesata, ossia ponderata
rispetto alla distribuzione demografica della popola-
zione assistita, rende più omogeneo il dato di spesa
pro capite per il personale. Le regioni con una spesa
per personale maggiore rimangono, comunque, le PA
di Bolzano e Trento, la Valle d’Aosta ed il Friuli
Venezia Giulia, tutte regioni a statuto speciale, men-
tre le regioni con minore spesa pro capite sono la
Lombardia, la Puglia ed il Lazio. 
I dati del 2008 e del 2009 mostrano anche come, ten-
denzialmente, nelle regioni sottoposte a Piano di
Rientro (Lazio, Abruzzo, Molise e Sicilia) la spesa, sia
grezza che pesata, sia rimasta sostanzialmente invaria-
ta (quando non ha registrato una lieve riduzione).

Personale del Servizio Sanitario Nazionale

Le risorse umane svolgono un ruolo cruciale all’interno del Servizio Sanitario Nazionale (SSN) e già in diverse
edizioni del Rapporto Osservasalute ci si è soffermati su alcuni aspetti inerenti il personale dipendente del SNN.
Quest’anno, per la prima volta, si intende proporre una chiave di lettura diversa, andando ad analizzare alcuni
aspetti di natura economica quali la spesa per personale dipendente del SSN, ma offrendo anche una panoramica
su aspetti meno tradizionali, come ad esempio il turnover ed il lavoro cosiddetto “flessibile”.
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Tabella 1 - Spesa pro capite (€) per personale dipendente del SSN per regione - Anni 2007-2009

Regioni 2007 2008 2009
Spesa grezza Spesa pesata Spesa grezza Spesa pesata Spesa grezza Spesa pesata

Piemonte 623,9 586,8 640,1 603,9 659,1 623,2
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 818,6 804,5 866,6 851,8 880,7 864,4
Lombardia 484,2 484,7 504,7 505,1 513,5 514,0
Bolzano-Bozen 991,6 1.067,5 1.049,8 1.126,3 1.089,2 1.162,4
Trento 677,7 689,2 727,4 739,8 765,2 778,0
Veneto 535,1 538,8 554,5 558,5 560,9 564,6
Friuli Venezia Giulia 712,7 665,9 745,3 696,4 769,3 719,1
Liguria 679,2 594,1 701,9 614,5 722,6 634,2
Emilia-Romagna 635,4 600,1 667,4 633,4 674,0 643,2
Toscana 642,7 598,6 672,7 628,9 688,8 645,5
Umbria 637,4 595,9 655,3 615,9 671,0 633,1
Marche 617,4 587,6 630,6 602,5 653,3 625,9
Lazio 533,2 537,0 542,2 545,4 542,1 545,8
Abruzzo 559,6 545,9 584,0 571,2 583,2 571,6
Molise 646,2 623,6 672,6 650,3 667,8 646,2
Campania 544,7 606,4 543,4 602,9 558,5 617,2
Puglia 491,8 520,0 504,4 531,6 521,6 547,2
Basilicata 596,0 601,0 638,9 643,5 666,3 669,7
Calabria 594,8 618,7 621,3 645,5 638,5 662,0
Sicilia 578,6 606,0 591,1 618,4 591,1 618,2
Sardegna 617,5 636,3 641,3 656,4 673,3 684,8
Italia 571,6 571,6 590,0 590,0 601,7 601,7

Fonte dei dati: Elaborazione su dati Ministero della Salute. Modelli CE. Anno 2011 - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno
2011.

Raccomandazioni di Osservasalute
Negli anni la spesa per il personale dipendente in valo-
re assoluto è cresciuta con variazioni cicliche dovute ai
rinnovi contrattuali. Le fasi di alleviamento del peso
relativo dei costi del personale sono state caratterizza-
te da misure quali reiterati provvedimenti di blocco del
turnover, mentre quelle di crescita sono legate ai rin-
novi contrattuali, oltre che agli automatismi di carrie-
ra, alle deroghe al blocco delle assunzioni etc.. 
Per il 2009, la spesa ammonta a 36,132 miliardi di
euro; in termini percentuali il 33,0% della spesa sani-
taria pubblica totale in Italia. Il livello di spesa del-
l’anno 2009 incorpora i costi connessi al rinnovo del
contratto del personale non dirigente del SSN (biennio
economico 2008-2009), con il riconoscimento di arre-
trati per circa 115 milioni di euro. Al netto degli one-
ri per arretrati su entrambi gli anni, la spesa per il per-
sonale dipendente cresce in misura pari al 2,9% (2).
Con riferimento all’anno 2010, i primi dati disponibi-
li mostrano che, rispetto all’anno 2009, la spesa per il
personale dipendente registra una variazione in
aumento pari al 4,0%, su cui influisce la contabilizza-

zione degli oneri del rinnovo del contratto del perso-
nale dirigente del SSN (biennio economico 2008-
2009) e la corresponsione dei relativi arretrati (per un
importo pari a circa 500 milioni di euro), nonché
l’erogazione della indennità di vacanza contrattuale
per l’anno 2010 (2).
La crescita osservata dall’aggregato conferma un
andamento della spesa per il personale dipendente
negli ultimi anni in linea con i trend attesi, confer-
mando gli effetti positivi della maggiore disciplina
contabile delle Regioni, in conseguenza degli stru-
menti di governance derivanti dai diversi Accordi
Stato-Regioni intervenuti nell’ultimo periodo ed, in
particolare, dell’obbligo per le Regioni di garantire la
copertura integrale degli oneri connessi ai rinnovi
contrattuali.

Riferimenti bibliografici
(1) CEIS - Fondazione Economia Tor Vergata. Rapporto
Sanità 2009.
(2) Ministero dell’Economia e delle Finanze. Documento di
Economia e Finanza - Analisi e tendenze della finanza pub-
blica. 2011.
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Struttura per età del personale dipendente del Servizio Sanitario Nazionale

Significato. Nel 2009 i dipendenti del Servizio
Sanitario Nazionale (SSN) sono 693.769, di cui quasi il
70,0% è costituito da personale dirigente e dal compar-
to afferente ai ruoli sanitari (Proposta Piano Sanitario
Nazionale 2011-2013). Al fine di poter programmare
con anticipo il fabbisogno di personale occorre rappre-
sentare la struttura per età del personale. In tal senso,
con particolare riferimento ai dirigenti del SSN, nel
Piano Sanitario Nazionale 2011-2013 si esprime preoc-

cupazione circa il loro imminente calo: “[…] si evince
una forte concentrazione di personale nella fascia di età
superiore o uguale a 60 anni”. L’obiettivo del presente
indicatore è quello di rappresentare, in un arco di tem-
po triennale (2007-2009), la struttura demografica del
personale dipendente del SSN. 
L’analisi è stata effettuata anche suddividendo la
popolazione di riferimento per genere (in quanto l’età
di pensionamento è diversa).

Struttura per età del personale dipendente del Servizio Sanitario Nazionale

Numeratore Dipendenti del Servizio Sanitario Nazionale per classe di età
x 100

Denominatore Totale dipendenti del Servizio Sanitario Nazionale

A. CICCHETTI, A. CECCARELLI

Validità e limiti. I dati sono relativi al triennio
2007-2009 e sono quelli acquisiti con il Conto
annuale dalle strutture della Ragioneria Generale
dello Stato in applicazione del Titolo V del D. Lgs.
n. 165/20011. Non è stata fatta una distinzione in
base alla qualifica del personale.

Valore di riferimento/Benchmark. Non esistono
indicazioni specifiche sulla struttura per età del perso-
nale dipendente del SSN. Pertanto, come valore di
riferimento viene preso il dato nazionale.

Descrizione dei risultati
A livello nazionale, nel 2009, il personale dipendente
del SSN è composto, prevalentemente, da persone di
età compresa tra i 40-59 anni (Grafico 1). Inoltre, i dati
mostrano come la quota di personale di età ≥60 anni sia
superiore a quella di età <30 anni. A livello regionale,
su quest’ultimo aspetto, si registra un marcato divario
Nord-Sud: infatti, mentre nel Nord la percentuale di
personale di età <30 anni è simile a quella relativa al
personale di età ≥60 anni (Piemonte, Valle d’Aosta,
Lombardia, Trentino-Alto Adige, Veneto, Friuli
Venezia Giulia, Emilia-Romagna), nelle regioni del
Sud prevale la componente di personale di età ≥60 anni
(in particolare, in Campania, Sardegna, Sicilia,
Abruzzo, Puglia). La medesima situazione si riscontra
per il personale che nei prossimi anni lascerà il SSN per
il raggiungimento dei limiti di età, ossia la fascia di età
compresa tra i 50-59 anni.
Come trend, analizzando la variazione in punti percen-
tuali che vi è stata tra il 2007-2009 nelle classi <30 anni
e ≥60 anni, emerge come unicamente 6 regioni
(Piemonte, Veneto, Friuli Venezia Giulia, Emilia-
Romagna, Toscana, Puglia) abbiano avuto nella classe

di età <30 anni una crescita del numero di dipendenti
maggiore o uguale a quella registrata nella classe ≥60
anni (Tabella 1). Altre 7 regioni (Valle d’Aosta,
Trentino-Alto Adige, Lazio, Abruzzo, Campania,
Sardegna) mostrano un deficit, in alcuni casi importan-
te, nel reclutamento di personale di età <30 anni, rispet-
to all’aumento del personale di età ≥60 anni.
Analizzando la demografia del personale dipendente
del SSN, con particolare riferimento alla distinzione
per genere, le donne rappresentano il 63,0% del perso-
nale dipendente, mentre gli uomini il 37,0% (anni
2007-2009). Al di là del divario Nord-Sud, già rimarca-
to nell’analisi generale e che risulta ancora più eviden-
te nel caso degli uomini (Grafico 2), i dati mostrano
come, in via generale nel SSN, la percentuale di donne
di età <30 anni sia maggiore di quella maschile nella
medesima classe di età (Grafici 2 e 3), ad eccezione di
Abruzzo, Campania e Sicilia in cui, praticamente, non
vi è personale (né di genere maschile, né di genere fem-
minile) di età <30 anni (Grafici 1, 2 e 3). Inoltre, il per-
sonale dipendente del SSN di genere femminile risulta
essere più giovane di quello maschile; infatti, ad ecce-
zione di Abruzzo, Calabria e Sicilia, in tutte le regioni,
così come a livello nazionale, il personale di genere
femminile di età <40 anni supera il 20,0% del totale
(con il Trentino-Alto Adige, in cui tale quota supera il
30,0%). Di contro, il personale di genere maschile
risulta essere più anziano, con in media il 10,0% del
personale maschile di età ≥60 anni (Grafico 2).
Come trend (Tabella 1), tra il 2007-2009, mentre per
le donne non vi è stata alcuna variazione nella classe
di età <30 anni, per gli uomini vi è stato un incremen-
to di 0,3 punti percentuali. Tuttavia, confrontando
questi dati con quelli riferiti alla classe di età ≥60,
emerge come nel caso delle donne l’incremento sia

1Gli autori desiderano ringraziare l’Ispettorato Generale per gli ordinamenti del personale e l’analisi dei costi del lavoro pubblico ed, in particolare, gli Uffici III e V per aver fornito i dati
regionali.



ASSETTO ISTITUZIONALE-ORGANIZZATIVO 275

stato di 0,3 punti percentuali, mentre per gli uomini
di 1,6 punti percentuali; pertanto, nel caso degli
uomini, già ora, ma ancora di più negli anni a venire,
si riscontrerà un forte squilibrio tra i nuovi entrati e
coloro che si apprestano a lasciare il SSN per rag-
giungimento dei limiti di età. A livello regionale, le
regioni possono essere suddivise in tre categorie: la
prima riguarda le regioni (Piemonte, Friuli Venezia
Giulia, Toscana) in cui la componente di personale di
età <30 anni ha subito un incremento maggiore della
componente di età ≥60 anni, garantendo in questo
modo un ricambio generazionale. La seconda catego-

ria riguarda le regioni (Lombardia, Veneto, Emilia-
Romagna, Umbria, Puglia) in cui, in termini dinami-
ci, vi è un sostanziale equilibrio tra le componenti di
personale di età <30 anni e di età ≥60 anni. Infine, la
terza categoria riguarda le restanti regioni (sostan-
zialmente del Sud, ma anche il Trentino-Alto Adige,
la Valle d’Aosta e la Liguria) in cui la crescita della
componente di personale di età ≥60 anni è stata mag-
giore di quella di età <30 anni e pertanto, con questo
trend, non potrà essere garantito un ricambio genera-
zionale.

Grafico 1 - Distribuzione percentuale del personale dipendente del SSN per classe di età e regione - Anno 2009

Fonte dei dati: Elaborazione dei dati acquisiti con il Conto annuale dalle strutture della Ragioneria Generale dello Stato in applicazione del
Titolo V del D. Lgs. n. 165/2001. Anno 2009.

Grafico 2 - Distribuzione percentuale del personale dipendente del SSN per classe di età e regione. Maschi -
Anno 2009

Fonte dei dati: Elaborazione dei dati acquisiti con il Conto annuale dalle strutture della Ragioneria Generale dello Stato in applicazione del
Titolo V del D. Lgs. n. 165/2001. Anno 2009.
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Grafico 3 - Distribuzione percentuale del personale dipendente del SSN per classe di età e regione. Femmine -
Anno 2009

Fonte dei dati: Elaborazione dei dati acquisiti con il Conto annuale dalle strutture della Ragioneria Generale dello Stato in applicazione del
Titolo V del D. Lgs. n. 165/2001. Anno 2009.

Tabella 1 - Variazione percentuale nella distribuzione del personale dipendente del SSN per classe di età, gene-
re e regione - Anni 2007-2009

Regioni <30 30-39 40-49 50-59 60+
M F Totale M F Totale M F Totale M F Totale M F Totale

Piemonte 0,7 0,8 0,8 -0,7 -3,7 -2,8 -2,9 -1,0 -1,5 2,0 3,7 3,1 0,8 0,2 0,4
Valle d’Aosta 0,0 -0,5 -0,4 -1,5 -4,2 -3,3 -0,1 1,6 1,1 1,9 2,8 2,5 -0,3 0,3 0,1
Lombardia 0,5 0,3 0,4 -1,8 -5,1 -4,1 -2,7 -0,5 -1,1 2,9 5,1 4,4 1,1 0,2 0,5
Trentino-Alto Adige* -0,5 -1,3 -1,0 -2,8 -4,5 -3,9 -0,4 1,3 0,8 3,0 4,4 3,8 0,8 0,1 0,3
Veneto 0,8 0,1 0,4 -0,7 -4,8 -3,4 -2,0 0,5 -0,1 1,1 4,0 2,8 0,8 0,1 0,3
Friuli Venezia Giulia 0,9 0,6 0,7 1,2 -3,1 -1,8 -2,5 -1,5 -1,7 0,0 3,8 2,6 0,4 0,2 0,2
Liguria 0,6 0,1 0,3 -1,6 -4,5 -3,4 -2,8 -0,5 -1,2 2,2 4,5 3,6 1,5 0,4 0,7
Emilia-Romagna 0,3 0,1 0,2 0,1 -3,3 -2,3 -2,0 -0,4 -0,8 0,5 3,3 2,4 1,1 0,3 0,5
Toscana 0,9 0,7 0,7 -0,7 -3,3 -2,4 -1,2 0,0 -0,3 0,1 2,5 1,6 1,0 0,2 0,4
Umbria 0,7 0,4 0,5 0,7 -2,5 -1,3 -3,6 -0,6 -1,7 0,8 2,4 1,8 1,3 0,3 0,7
Marche 0,6 -0,4 0,0 1,5 -1,2 -0,1 -1,8 -0,7 -0,9 -2,7 2,0 0,2 2,5 0,2 0,9
Lazio -0,3 -0,7 -0,5 -3,1 -4,8 -4,0 -1,8 1,0 -0,1 3,5 4,0 3,7 1,7 0,5 0,9
Abruzzo -0,1 -1,5 -0,9 -2,7 -7,4 -3,5 -2,0 10,0 -0,7 4,7 -0,2 5,4 0,1 -0,9 -0,3
Molise 0,1 0,0 0,1 -0,3 -1,2 -0,8 -1,4 -3,3 -2,5 0,4 3,5 2,2 1,2 0,9 1,0
Campania -0,5 -1,6 -1,0 -3,0 -4,3 -3,5 -3,6 -0,7 -2,3 3,8 6,4 4,8 3,4 0,2 2,0
Puglia 0,2 0,2 0,2 0,1 3,2 1,9 -1,8 -1,9 -1,6 0,3 -1,2 -0,7 1,1 -0,3 0,2
Basilicata 0,3 0,5 0,4 1,1 -0,8 0,2 -4,4 -4,5 -4,3 0,7 4,1 2,4 2,3 0,6 1,3
Calabria 0,3 0,1 0,3 -3,7 -4,8 -4,1 -9,9 -6,2 -8,0 8,4 9,0 8,5 4,8 1,8 3,3
Sicilia 0,2 0,2 0,2 -3,3 -3,9 -3,6 -2,6 -3,6 -3,0 3,5 6,0 4,6 2,3 1,3 1,8
Sardegna -0,8 -1,0 -0,9 -0,4 -1,9 -1,3 -3,6 -1,2 -2,0 3,1 3,9 3,5 1,7 0,1 0,7
Italia 0,3 0,0 0,1 -1,5 -3,6 -2,7 -2,7 -0,7 -1,3 2,3 4,0 3,2 1,6 0,3 0,7

*I dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.

Fonte dei dati: Elaborazione dei dati acquisiti con il Conto annuale dalle strutture della Ragioneria Generale dello Stato in applicazione del
Titolo V del D. Lgs. n. 165/2001. Anno 2009.

Raccomandazioni di Osservasalute
Così come sottolineato nel Nuovo Piano Sanitario
Nazionale 2011-2013 in riferimento al turnover del
personale “[…] Tali stime andranno monitorate alla
luce degli effetti derivanti dalla norma contenuta nel-
l’articolo 22 della legge 4 novembre 2010, n. 183 -
che ha innalzato a 70 anni il limite di età per il pen-
sionamento dei dirigenti sanitari - e dalle norme del

D. L. n. 78 del 2010, convertivo nella Legge n. 122
del 2010, che ha modificato le norme in materia di
trattamento di quiescenza, nonché dei risultati conse-
guiti a seguito dei processi di razionalizzazione della
rete strutturale di offerta dei servizi”.
Sarebbe interessante, inoltre, estendere l’analisi effet-
tuata alle diverse qualifiche ricoperte dal personale in
modo da evidenziare, oltre alle differenze per genere,
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l’impatto che queste hanno sulla struttura per età del
personale dipendente del SSN. È, inoltre, necessario
invertire la tendenza alla progressiva senescenza del
personale, soprattutto nelle regioni del Sud, gravate
dal maggior peso della disoccupazione giovanile.

Riferimenti bibliografici
(1) Ministero della Salute (2010). Schema di Piano
Sanitario Nazionale 2011-2013.



278 RAPPORTO OSSERVASALUTE 2011

Compensazione del turnover

Significato. Il tasso di compensazione del turnover è
un indicatore di flusso il cui calcolo è fondamentale in
fase di programmazione del personale; serve a dare la
dimensione del volume di entrate e di uscite che
l’organizzazione ha dovuto gestire nel corso del perio-
do preso in considerazione. In particolare, vengono
esaminati i dati storici sul personale per giungere a sti-
me sul fabbisogno futuro. Un certo tasso di turnover

(detto fisiologico) è inevitabile (pensionamenti, nuove
assunzioni etc.). In tale ottica, l’indicatore è da legge-
re congiuntamente ai dati sull’età anagrafica del per-
sonale; in particolare, il personale interessato al collo-
camento a riposo per limiti di età è stato, nel 2009, il
5,0% (il 7,0% ed il 10,0% nel 2008 e nel 2007, rispet-
tivamente) delle risorse che hanno cessato la propria
attività.

Tasso di compensazione del turnover

Numeratore Entrati nel periodo (anno di riferimento)
x 100

Denominatore Usciti nel periodo (anno di riferimento)

A. CICCHETTI, A. CECCARELLI

Validità e limiti. I dati sono relativi al triennio 2007-
2009 e sono quelli acquisiti con il Conto annuale dal-
le strutture della Ragioneria Generale dello Stato in
applicazione del Titolo V del D. Lgs. n. 165/20011.
In particolare, l’aggregato “Entrati nel periodo” com-
prende: 1. i nominati da concorso; 2. gli stabilizzati da
contratto a tempo determinato o da Lavoro
Socialmente Utile; 3. le assunzioni per chiamata diret-
ta o numerica (categorie protette); 4. i passaggi da
altra amministrazione; 5. altre cause.
L’aggregato “Usciti nel periodo”, invece, comprende:
1. il collocamento a riposo per limiti di età; 2. le
dimissioni (con diritto a pensione); 3. i passaggi per
esternalizzazioni; 4. i passaggi ad altre amministrazio-
ni; 5. la risoluzione del rapporto di lavoro (40 anni
contribuzione); 6. altre cause.
Non è stata fatta una distinzione in base alla qualifica
del personale.

Valore di riferimento/Benchmark. Se il tasso di
compensazione è >100, ciò significa che vi è stato un
ampliamento dell’organico, mentre se è <100,
l’organico ha subito una contrazione.

Descrizione dei risultati
A livello nazionale, mentre nel 2007 il tasso di com-
pensazione del turnover risultava <100 indicando una
contrazione dell’organico, nel biennio 2008-2009 il
tasso è stato superiore al valore di riferimento, anche
se il tasso del 2009 è inferiore a quello del 2008
(Tabella 1).
A livello regionale vanno evidenziati due fenomeni. Il
primo riguarda il forte divario tra Nord e Sud. Infatti,
ad eccezione del 2007, tutte le regioni del Nord e del

Centro (ad eccezione del Lazio) risultano essere
ampiamente sopra il dato nazionale con un tasso di
compensazione del turnover anche del 165,7%
(Piemonte, 2009), mentre per il Sud, ad eccezione di
Puglia, Calabria e Sardegna, le regioni presentano
valori inferiori a quello nazionale, indicando una
situazione di contrazione dell’organico, in taluni casi
anche molto marcata (tasso di compensazione del tur-
nover del 24,5% in Abruzzo nel 2009). In particolare,
per le regioni in Piano di Rientro, l’accordo con il
Governo prevede il blocco delle assunzioni e pertan-
to, il tasso di compensazione del turnover, risulta sia
in diminuzione tra il 2008-2009 che ampiamente infe-
riore al 100,0%.
Il secondo fenomeno riguarda il trend del tasso di
compensazione del turnover nel triennio 2007-2009.
Tra il 2007-2008, a livello nazionale si registra
un’inversione di tendenza e sia il tasso di compensa-
zione del turnover che il saldo tra gli entrati e gli usci-
ti nel periodo, da negativi passano a positivi. Tra le
regioni, anche se il tasso di compensazione del turno-
ver ha registrato una variazione positiva in pressoché
tutte le regioni, si riscontrano tre tipi di trend: il pri-
mo, in Piemonte e Valle d’Aosta, che rispecchia quel-
lo nazionale; il secondo, registrato nel Lazio ed in
Campania, in cui si accentua la contrazione del perso-
nale; infine, il terzo, come nel caso ad esempio del
Friuli Venezia Giulia e dell’Emilia-Romagna, in cui si
conferma un’espansione del personale. Per il triennio
2007-2009, alcune regioni consolidano il saldo nega-
tivo (ad esempio Lazio, Abruzzo, Campania, Sicilia),
mentre altre mantengono un saldo positivo, ma rallen-
tano il trend (ad esempio Veneto, Lombardia, Friuli
Venezia Giulia). 

1Gli autori desiderano ringraziare l’Ispettorato Generale per gli ordinamenti del personale e l’analisi dei costi del lavoro pubblico ed, in particolare, gli Uffici III e V per aver fornito i dati
regionali.
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Tabella 1 - Tasso di compensazione (per 100) del turnover e saldo netto (valori assoluti) del personale per regio-
ne - Anni 2007-2009

2007 2008 2009
Regioni Tasso di Saldo Tasso di Saldo Tasso di Saldo

compensazione netto compensazione netto compensazione netto

Piemonte 71,8 -782 106,0 1.511 165,7 1.398
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 23,3 -56 107,1 5 124,7 18
Lombardia 83,3 -794 130,9 1.134 102,6 153
Trentino-Alto Adige* 99,2 -66 195,8 340 118,1 70
Veneto 96,2 -118 145,2 1.138 130,1 697
Friuli Venezia Giulia 143,6 447 149,4 509 132,1 328
Liguria 78,5 -230 102,8 104 110,8 119
Emilia-Romagna 122,5 670 130,3 890 149,6 1.123
Toscana 105,9 166 136,3 1.040 136,8 992
Umbria 94,4 -28 105,5 27 151,4 198
Marche 88,2 -129 141,6 423 159,9 628
Lazio 75,1 -898 74,8 -780 59,9 -1.171
Abruzzo 53,3 -298 57,7 -240 24,5 -397
Molise 36,6 -130 70,1 -40 44,9 -76
Campania 63,8 -1.028 61,3 -940 95,4 -1.863
Puglia 98,5 -324 201,8 1.823 173,6 1.210
Basilicata 93,4 -39 234,3 462 100,2 13
Calabria 54,8 -717 91,3 -1.402 108,5 86
Sicilia 38,1 -1.756 64,6 -736 97,7 -814
Sardegna 99,6 -13 138,0 468 168,6 659
Italia 90,6 -6.123 108,0 5.736 103,1 3.371

*I dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.

Fonte dei dati: Elaborazione dei dati acquisiti con il Conto annuale dalle strutture della Ragioneria Generale dello Stato in applicazione del
Titolo V del D. Lgs. n. 165/2001. Anni 2007, 2008, 2009.

Raccomandazioni di Osservasalute
Il nuovo Piano Sanitario Nazionale (PSN) 2011-2013
esprime particolare preoccupazione sulla situazione
futura del personale del Servizio Sanitario Nazionale
(SSN) “[…] Ci si aspetta, a partire dal 2013, un saldo
negativo tra pensionamenti e nuove assunzioni. Si sti-
ma, inoltre, che la forbice tra uscite ed entrate nel SSN
tenderà ad allargarsi negli anni a seguire, data la strut-
tura per età. […] Verosimilmente tale scenario risulte-
rà ancora più marcato nelle regioni impegnate con i
Piani di Rientro a causa del blocco delle assunzioni”.
A tale scopo si raccomanda il monitoraggio di questo
indicatore nei prossimi anni.
Per quanto riguarda la forte eterogeneità regionale il

nuovo PSN indica che: “[…] È opportuno, quindi,
prevedere un sistema di raccordo tra le Regioni al
fine di monitorare le eventuali carenze o eccedenze
di professionisti che consenta di definire politiche di
mobilità e garantire un maggior equilibrio a livello
nazionale”.
Sarà, pertanto, interessante monitorare quali risorse
potrebbero essere messe in campo per fronteggiare gli
eventuali trasferimenti di personale da regioni ecce-
dentarie (Nord) a regioni carenti (Sud).

Riferimenti bibliografici
(1) Ministero della Salute (2010). Schema di Piano
Sanitario Nazionale 2011-2013.
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Natura dei contratti del personale del Servizio Sanitario Nazionale

Significato. A partire dalla Legge delega n. 421/1992
e dal conseguente D. Lgs. n. 29/1993, fino ad arrivare
al D. Lgs. n. 165/2001 “Testo unico del pubblico
impiego”, nel quale sono confluite tutte le normative
che in modo frammentario regolavano l’accesso al
lavoro nella pubblica amministrazione, il lavoro pub-
blico è stato oggetto di una riforma radicale che lo ha,
alla fine, trasportato dall’area del diritto pubblico a
quella del diritto privato. In particolare, una delle più
importanti novità normative della riforma è stata sen-
za dubbio l’esplicita previsione della possibilità per le
pubbliche amministrazioni di ricorrere alle forme
contrattuali cosiddette “atipiche”, sempre più larga-
mente in uso nel settore privato.
La Legge Finanziaria 2008 con il comma 79 va a
modificare proprio l’articolo n. 36 del D. Lgs. n.
165/2001 sull’utilizzo delle forme contrattuali flessi-
bili del personale, stabilendo che le pubbliche ammi-
nistrazioni si possono avvalere delle forme contrattua-
li flessibili di assunzione e di impiego del personale
previste dal codice civile e dalle leggi sui rapporti di
lavoro subordinato nell’impresa solo per esigenze sta-
gionali o per periodi inferiori a 3 mesi, salvo nel caso
di sostituzioni per maternità. Ad essere colpite dalle
nuove disposizioni della Finanziaria 2008 sono, per-
tanto, anche la somministrazione a tempo determina-

to di personale o l’esternalizzazione ed appalto dei
servizi: di esse fanno sempre più ricorso le Aziende
Sanitarie Locali, le Aziende Ospedaliere e gli Istituti
di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico del Servizio
Sanitario Nazionale (SSN).
Tuttavia, sono previste espressamente delle deroghe a
tali novità introdotte dalla Finanziaria 2008 per gli
Enti del SSN; i contratti di lavoro flessibile si posso-
no continuare ad utilizzare per le sole figure infungi-
bili di medici, per gli infermieri e per il personale di
supporto soltanto per esigenze urgenti ed indifferibili
per la realizzazione dei Livelli Essenziali di
Assistenza, per qualsiasi figura di personale per la
realizzazione di progetti di ricerca con oneri a carico
dell’Unione Europea o dei privati.
L’indicatore intende offrire un quadro aggiornato sui
dati relativi al “mercato del lavoro” nel SSN, con la
finalità di fornire elementi e spunti di riflessione per
cogliere i “bisogni” emergenti in quel particolare mer-
cato del lavoro, sia dal lato della domanda (datori di
lavori pubblici) che dal lato dell’offerta (lavoratori).
Infatti, il “mercato del lavoro pubblico” italiano si
caratterizza per la presenza di ampie garanzie ricono-
sciute agli insider, con forti rigidità nell’impiego del
capitale umano, e di una vasta area di precariato di lun-
go periodo, anche come effetto di tali rigidità interne. 

Percentuale di personale del Servizio Sanitario Nazionale a tempo indeterminato

Numeratore Personale a tempo indeterminato
x 100

Denominatore Personale a tempo indeterminato + personale con lavoro flessibile

Percentuale di personale del Servizio Sanitario Nazionale con lavoro flessibile

Numeratore Personale con lavoro flessibile
x 100

Denominatore Personale a tempo indeterminato + personale con lavoro flessibile

A. CICCHETTI, A. CECCARELLI

Validità e limiti. I dati sono relativi al triennio 2007-
2009 e sono quelli acquisiti con il Conto annuale dal-
le strutture della Ragioneria Generale dello Stato in
applicazione del Titolo V del D. Lgs. n. 165/20011. 
In particolare, l’aggregato “Personale con lavoro fles-
sibile” comprende: 1. i lavoratori con contratto a tem-
po determinato; 2. i lavoratori con contratto di forma-
zione-lavoro; 3. i lavoratori socialmente utili; 4. i
lavoratori con contratto interinale; 5. i lavoratori con
contratto di telelavoro. 
Non è stata fatta alcuna distinzione tra le diverse tipo-
logie di lavoro flessibile. 

Valore di riferimento/Benchmark. Non esistono
indicazioni specifiche sull’argomento pertanto, come
valore di riferimento, viene preso il dato nazionale.

Descrizione dei risultati
I dati mostrano come a livello nazionale nel triennio
2007-2009 non vi siano state sostanziali variazioni
nelle percentuali di personale a tempo indeterminato e
di personale con lavoro flessibile. In particolare, il
personale a tempo indeterminato rappresenta circa il
94% dell’intero personale del SSN. Ben diversa è la
situazione che si registra a livello regionale. In partico-

1Gli autori desiderano ringraziare l’Ispettorato Generale per gli ordinamenti del personale e l’analisi dei costi del lavoro pubblico ed, in particolare, gli Uffici III e V per aver fornito i dati
regionali.
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Tabella 1 - Percentuale del personale del SSN per natura del contratto di lavoro per regione - Anni 2007-2009

Personale a tempo indeterminato Personale con lavoro flessibileRegioni 2007 2008 2009 2007 2008 2009

Piemonte 96,3 96,5 96,9 3,7 3,5 3,1
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 93,5 95,3 88,0 6,5 4,7 12,0
Lombardia 94,5 94,0 93,9 5,5 6,0 6,1
Trentino-Alto Adige* 93,2 92,7 93,0 6,8 7,3 7,0
Veneto 97,0 97,0 97,8 3,0 3,0 2,2
Friuli Venezia Giulia 95,3 95,4 95,1 4,7 4,6 4,9
Liguria 96,9 96,8 96,3 3,1 3,2 3,7
Emilia-Romagna 94,9 95,5 95,7 5,1 4,5 4,3
Toscana 97,1 97,0 96,5 2,9 3,0 3,5
Umbria 92,9 93,0 92,6 7,1 7,0 7,4
Marche 92,1 91,6 92,5 7,9 8,4 7,5
Lazio 95,7 95,1 94,3 4,3 4,9 5,7
Abruzzo 95,1 95,3 93,7 4,9 4,7 6,3
Molise 93,8 93,3 92,9 6,2 6,7 7,1
Campania 96,3 96,8 96,3 3,7 3,2 3,7
Puglia 85,9 88,6 91,4 14,1 11,4 8,6
Basilicata 93,0 90,1 92,9 7,0 9,9 7,1
Calabria 93,4 91,8 93,0 6,6 8,2 7,0
Sicilia 89,0 87,7 89,2 11,0 12,3 10,8
Sardegna 93,2 92,4 90,8 6,8 7,6 9,2
Italia 94,3 94,2 94,4 5,7 5,8 5,6

*I dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.

Fonte dei dati: Elaborazione dei dati acquisiti con il Conto annuale dalle strutture della Ragioneria Generale dello Stato in applicazione del
Titolo V del D. Lgs. n. 165/2001. Anni 2007, 2008, 2009.

lare, il personale con lavoro flessibile nel 2009 varia da
un minimo di 2,2% in Veneto ad un massimo di 10,8%
in Sicilia e di 12,0% in Valle d’Aosta, e 7 regioni
(Piemonte, Veneto, Friuli Venezia Giulia, Liguria,
Emilia-Romagna, Toscana e Campania) presentano un

valore inferiore al dato nazionale (Tabella 1).
Come trend, tra il 2007-2009 si è registrato un aumen-
to del personale a tempo indeterminato in 6 regioni
(Piemonte, Veneto, Emilia-Romagna, Marche, Puglia
e Sicilia).

Raccomandazioni di Osservasalute
Nel documento “La somministrazione del lavoro tem-
poraneo nelle pubbliche amministrazioni e il nuovo
Codice degli Appalti” realizzato dal Dipartimento
della Funzione Pubblica, viene sottolineato che “[…]
Il protrarsi del blocco delle assunzioni non ha portato
a perseguire uno degli obiettivi indicati dal D. Lgs. n.
165 del 2001, ovvero, la migliore utilizzazione delle
risorse umane e, quindi, un incremento della produtti-
vità connessa al miglioramento dei servizi. Le rigidità
interne in termini di scarsa mobilità, infungibilità del-
la prestazione, vincoli negli orari, ipercontrattualizza-
zione degli istituti di flessibilità e di produttività e
ridimensionamento del ruolo datoriale, hanno,

comunque, portato le amministrazioni a ricorrere ad
altro personale proprio in termini di rapporti di lavoro
flessibili. Si è fatto ricorso a prestazioni che poco han-
no di temporaneo, ma mirano a soddisfare fabbisogni
stabili, mai rivisitati e aggiornati nonostante processi
di decentramento, riforme costituzionali e significati-
vi investimenti nelle nuove tecnologie informatiche.”
Si raccomanda, pertanto, una più efficace supervisio-
ne da parte degli organi centrali sui comportamenti
dei datori di lavoro pubblico.

Riferimenti bibliografici
(1) Dipartimento della Funzione Pubblica (2006). La som-
ministrazione del lavoro temporaneo nelle pubbliche ammi-
nistrazioni e il nuovo Codice degli Appalti.
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Centrali operative 118

Significato. Il “118” è il numero telefonico di acces-
so breve ed universale, a livello nazionale, al quale
rispondono le centrali operative alle quali è demanda-
to il compito di organizzare e gestire, nell’ambito ter-
ritoriale di riferimento, le attività di emergenza sanita-
ria, di garantire il coordinamento di tutti gli interven-
ti, dal momento in cui accade l’evento sino alla collo-
cazione del paziente nella destinazione definitiva, e di
attivare la risposta ospedaliera 24 ore su 24. 
La centrale operativa deve rispondere a requisiti tec-
nologici, strutturali ed organizzativi di elevato grado
di autonomia funzionale e con precise qualificazioni e
responsabilizzazioni di personale medico e sanitario,
rappresentando, quindi, un’organizzazione altamente
complessa per la peculiarità delle funzioni svolte, per
le professionalità che vi operano in équipe (medici,
infermieri, autisti/soccorritori, soccorritori/volontari)

e per la presenza di tecnologie diverse (apparato
radio, sistema informatico etc.) di solito non presenti
in altre strutture sanitarie. 
Dal punto di vista della programmazione sanitaria, il
DPR 27 marzo 1992 e le successive Linee Guida del
1996, indicano che “per garantire un’efficiente
gestione del soccorso nel più breve tempo possibile e
con mezzi idonei al tipo di intervento, il territorio di
afferenza alla centrale operativa deve essere, di nor-
ma, su base provinciale. Tuttavia, per alcune realtà
può risultare più funzionale l’istituzione di centrali
sovraprovinciali, per altre l’istituzione di centrali sub
provinciali”. 
Un numero adeguato di centrali operative sul territo-
rio è indice di efficienza gestionale del sistema in ter-
mini di risposta tempestiva e con mezzi adeguati alle
chiamate di intervento di emergenza sanitaria.

Centrali operative 118 per provincia

Numeratore Centrali operative 118

Denominatore Province della regione

A. CICCHETTI, A. CECCARELLI

Validità e limiti. Il bacino di utenza controllato da
una centrale operativa è identificato con il territorio di
ogni singola provincia, fatte salve le esigenze di par-
ticolari aree metropolitane, tra loro in stretto collega-
mento e coordinamento.

Valore di riferimento/Benchmark. Secondo quanto
stabilito dal DPR 27 marzo 1992 e dalle successive
Linee Guida n. 1/1996, il valore atteso del rapporto è
pari ad 1.

Descrizione dei risultati
L’ultima rilevazione nazionale “Sistema di emergenza
sanitaria territoriale 118” svolta dal Ministero della
Salute (Luglio 2007) mostra che sono state attivate sul
territorio nazionale 103 centrali operative, come previ-
sto da Regioni e Province Autonome, mentre i dati pre-
liminari forniti dall’indagine conoscitiva “sul trasporto
degli infermi e sulle reti di emergenza ed urgenza”,

deliberata all’unanimità dalla Commissione Igiene e
Sanità il 17 giugno 2008 ed autorizzata dal Presidente
del Senato il 23 giugno 2008, indicano la presenza di
102 centrali operative sul territorio nazionale. 
In via generale, negli anni presi in considerazione
(2001, 2003, 2005, 2010), il numero di centrali opera-
tive attive sul territorio nazionale in relazione alle pro-
vince è sovrapponibile al valore atteso dalla normati-
va citata (1,0), sebbene vada rilevata tra il 2003-2010
una lieve riduzione del numero di centrali operative
per provincia che è passato da 1,00 a 0,93 (Tabella 1).
Inoltre, è da rimarcare una certa variabilità tra le
regioni. In questo caso, tendenzialmente si osserva un
divario Nord-Sud; in particolare, nel 2010 le centrali
operative non coprono tutti i territori provinciali nelle
Marche, Basilicata, Molise, Puglia, Sicilia, Sardegna
ed Emilia-Romagna, mentre in Liguria, Toscana,
Umbria, Lazio e Campania (unica eccezione del Sud)
sono presenti più di una centrale per provincia (1,80

Sistema nazionale di emergenza/urgenza

L’area relativa all’emergenza/urgenza rappresenta uno dei nodi più critici della programmazione sanitaria e si
configura come una delle più importanti variabili sulle quali è misurata la qualità dell’intero servizio sanitario. 
In particolare, in linea di principio, il modello organizzativo relativo all’emergenza/urgenza risulta articolato in
un sistema di allarme sanitario, dotato di numero telefonico di accesso breve ed universale “118”, di un sistema
territoriale di soccorso, costituito dai mezzi di soccorso distribuiti sul territorio e da una rete di servizi che consta
di Punti di Primo Intervento, di Pronto Soccorso ospedalieri, nonché di Dipartimenti di Emergenza/Urgenza
Accettazione (DEA), a loro volta articolati in DEA di I e II livello (questi ultimi individuati come Dipartimenti di
Emergenza ad Alta Specialità).
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Tabella 1 - Numero di centrali operative 118 (per provincia) per regione - Anni 2001, 2003, 2005, 2010

Regioni 2001 2003 2005 2010

Piemonte 1,00 1,00 1,00 1,00
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 1,00 1,00 1,00 1,00
Lombardia 1,10 1,10 1,00 1,00
Bolzano-Bozen 1,00 1,00 1,00 1,00
Trento 1,00 1,00 1,00 1,00
Veneto 1,00 1,00 1,00 1,00
Friuli Venezia Giulia 1,00 1,00 1,00 1,00
Liguria 1,30 1,30 1,30 1,30
Emilia-Romagna 1,10 1,10 1,10 0,78
Toscana 1,20 1,20 1,20 1,20
Umbria 1,50 1,50 1,50 1,50
Marche 1,00 1,00 0,80 0,80
Lazio 1,00 1,00 1,00 1,20
Abruzzo 1,00 1,00 1,00 1,00
Molise 0,50 0,50 0,50 0,50
Campania 1,60 1,80 1,60 1,80
Puglia 0,40 1,00 0,80 0,83
Basilicata 0,00 0,50 0,50 0,50
Calabria 1,00 1,00 1,00 1,00
Sicilia 0,40 0,40 0,40 0,44
Sardegna 0,50 0,50 0,50 0,25
Italia 0,96 1,00 0,96 0,93

Fonte dei dati: Commissione Igiene e Sanità del Senato. Anno 2011 - Ministero della Salute. Anno 2007 - Rapporto Osservasalute. Anni
2003, 2005.

centrali 118 per provincia in Campania).
Rispetto al 2001, nel 2003 sono state attivate centrali
operative in Basilicata (che nel 2001 non ne aveva),
Puglia e Campania, mentre nel 2005, rispetto al 2003,
risulta essersi lievemente ridotto il numero di centrali
operative in Lombardia, Campania, Marche ed in
Puglia. Infine, nel 2010, rispetto al 2005, se nel Lazio,
Campania, Puglia e Sicilia le centrali 118 sono
aumentate, in Emilia-Romagna e Sardegna sono dimi-

nuite. Tuttavia, mentre in Emilia-Romagna tale ridu-
zione è imputabile ad una riorganizzazione del
Servizio Sanitario Regionale, in cui tutti i servizi rela-
tivi alle province di Cesena, Forlì, Ravenna e Rimini
confluiscono nell’Area Vasta Romagna, particolar-
mente preoccupante risulta la situazione della
Sardegna in cui solo un quarto della regione risulta
coperta dalla rete 118.

Raccomandazioni di Osservasalute
A partire dall’inizio degli anni Novanta il sistema di
emergenza sanitaria in Italia si è progressivamente
conformato all’indirizzo fornito alle Regioni e
Province Autonome dal DPR del 27 marzo 1992.
Attualmente, si rileva una situazione di totale copertu-
ra al Nord, mentre al Centro-Sud la presenza di cen-
trali operative è alquanto disomogenea. 
Tuttavia, l’articolazione del sistema su base territoria-
le (prevalentemente provinciale), se ha conferito agili-
tà di risposta e flessibilità organizzativa, ha reso più
complessa la possibilità di delineare un quadro di
insieme idoneo ad individuare le aree di maggior forza
e quelle di più marcata debolezza, a progettare mecca-
nismi condivisi di standardizzazione e di integrazione
più avanzati ed ad esaltare le possibili sinergie.
In merito all’implementazione del numero unico per
l’emergenza “112”, istituito a livello europeo e desti-

nato a conglobare le numerazioni attualmente dedica-
te al 113, 112, 115 e 118 al fine di garantire, attraver-
so il sistema di telefonia fissa e mobile, la localizza-
zione effettiva del chiamante, si segnala che l’Italia è
fortemente in ritardo rispetto agli altri Stati membri
nell’esecuzione di tale progetto a livello tecnico-ope-
rativo; circostanza che ha dato luogo ad una procedu-
ra di infrazione, esitata nell’irrogazione di una forte
sanzione pecuniaria. 

Riferimenti bibliografici
(1) Commissione Igiene e Sanità del Senato: Indagine cono-
scitiva sul trasporto degli infermi e sulle reti di emergenza
ed urgenza. Aprile 2011.
(2) Ministero della Salute: Sistema di emergenza sanitaria
territoriale “118” - Rilevazione nazionale Anno 2005.
Luglio 2007.
(3) Rapporto Osservasalute. Anno 2003.
(4) Rapporto Osservasalute. Anno 2005. 



284 RAPPORTO OSSERVASALUTE 2011

Dipartimenti di Emergenza ed Accettazione

Significato. Il sistema di accettazione ed emergenza
sanitaria a carattere dipartimentale (Dipartimenti di
Emergenza ed Accettazione-DEA) rappresenta il
secondo livello d’intervento le cui funzioni principali
sono quelle di assicurare i primi accertamenti ed inter-
venti diagnostico-terapeutici di emergenza medici,
chirurgici, ortopedici, ostetrici e pediatrici necessari
alla stabilizzazione del paziente. 
Le unità operative appartenenti ad un DEA sono inter-
dipendenti dal punto di vista organizzativo e funzio-
nale, mantenendo la propria autonomia e responsabi-
lità clinico-assistenziale e condividendo un comune
codice di comportamento assistenziale al fine di assi-
curare una risposta rapida, completa ed in collega-
mento con le strutture operanti sul territorio.
Gli ospedali sedi di DEA di I livello garantiscono,

oltre alle prestazioni fornite dagli ospedali sede di
Pronto Soccorso, anche le funzioni di osservazione e
breve degenza, di rianimazione (attraverso spazi
appositi, noti come sala rossa) e devono, inoltre,
garantire interventi diagnostico-terapeutici di medici-
na generale, chirurgia generale, ortopedia e traumato-
logia, cardiologica con Unità di Terapia Intensiva
Cardiologia. Sono assicurate anche prestazioni di
laboratorio di analisi chimico-cliniche e microbiologi-
che, di diagnostica per immagini e trasfusionali. Gli
ospedali sedi di DEA di II livello sono in grado di
assicurare, oltre alle prestazioni fornite dai DEA di I
livello, le funzioni di alta specialità legate all’emer-
genza, tra cui la cardiochirurgia, la neurochirurgia, la
terapia intensiva neonatale, la chirurgia vascolare e la
chirurgia toracica.

Bacino di utenza per Dipartimento di Emergenza ed Accettazione

Numeratore Popolazione media residente

Denominatore Dipartimenti di Emergenza ed Accettazione

A. CICCHETTI, A. CECCARELLI

Validità e limiti. La presenza dei DEA rappresenta
un macroindicatore di organizzazione del sistema
regionale di emergenza-urgenza.

Valore di riferimento/Benchmark. Il bacino medio
di utenza raccomandato per un DEA è di 100/200 mila
abitanti. Nello specifico, ad un DEA di I livello
dovrebbero afferire almeno 250 mila abitanti, mentre
ad un DEA di II livello almeno 500 mila.

Descrizione dei risultati
Nel 2010 i DEA (I e II livello) erano 332, 30 in meno
rispetto al dato del 2005, 20 in meno rispetto al 2003.
Una semplice distribuzione statistica porterebbe a
ritenere che 60,4 milioni di abitanti (dati Istat al 31
marzo 2010), quale popolazione italiana, distribuita
su 332 DEA formino un bacino d’utenza medio di
181.935 abitanti per ciascun DEA, valore rientrante
nel range di riferimento, anche se sia nel 2003 che nel
2005 il bacino medio di utenza per DEA era sensibil-
mente inferiore (1 DEA ogni 165 mila abitanti circa).
A livello regionale (Tabella 1), nel 2010 si riscontra-
no variazioni che oscillano dai 95.665 abitanti/DEA
dell’Abruzzo ai 272.768 abitanti/DEA della
Sardegna. Rispetto al 2005, in praticamente tutte le
regioni del Centro-Nord (con eccezione di Lombardia
e Liguria), nel 2010 si è ampliato il bacino di utenza
dei DEA; situazioni atipiche si registrano in Abruzzo,
in cui il bacino di utenza è passato da 185 mila abitan-
ti/DEA a 95.000 circa, in Sardegna in cui si è passati
da 1 DEA ogni 1,7 milione di abitanti a 1 DEA ogni

270 mila abitanti, in Puglia ed in Sicilia dove nel 2005
il bacino di utenti per DEA era già superiore ai valori
medi raccomandati e nel 2010 si registrano i bacini di
utenza ancora più ampi (circa 270 mila abitanti per
DEA in Puglia).
Andando ad analizzare la distribuzione specifica dei
DEA di I e II livello, emerge che nel 2005 i DEA di
I livello erano 258, mentre quelli di II livello 104.
Rispetto a quanto riportato nel Rapporto
Osservasalute del 2003 e del 2005, se tra il 2001 ed
il 2003 (anni ai quali si riferiscono le precedenti rile-
vazioni) si rileva un incremento del macroindicatore
a livello nazionale (nel Rapporto Osservasalute 2003
non fu fatta una distinzione tra DEA di I e di II livel-
lo), tra il 2003 ed il 2005 i DEA di I livello sono
aumentati (+33 strutture), mentre quelli di II livello
si sono ridotti (-24 strutture). 
Nel 2005 (ultimo anno in cui è stata effettuata una
ricognizione dettagliata dei DEA), i dati regionali
mostrano una situazione alquanto eterogenea con un
range di valori per quanto riguarda i DEA di I livello
da 0 nella PA di Trento o 1 DEA per 1,7 milioni di
abitanti in Sardegna, a 1 DEA di I livello ogni 119
mila abitanti in Valle d’Aosta con 9 regioni che si
discostano dal valore nazionale (un DEA ogni 231
mila abitanti circa, valore abbastanza coerente con
quello raccomandato) e presentano un bacino di uten-
za per DEA abbastanza esiguo (ad esempio in
Toscana vi è un DEA di I livello ogni 129 mila abitan-
ti); analoga situazione si osserva per i DEA di II livel-
lo in cui si passa da valori pari a 0 in Sardegna, Valle
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Tabella 1 - Bacino di utenza per DEA (I livello, II livello e totale) per regione - Anni 2001, 2003, 2005, 2010

DEA I livello DEA II livello TotaleRegioni 2003* 2005 2003* 2005 2001* 2003* 2005 2010

Piemonte 204.082 166.312 526.316 478.147 153.846 147.059 123.393 143.560
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste n.a. 119.000 121.951 n.a. n.d. 121.951 119.000 127.836
Lombardia 212.766 253.811 625.000 597.203 208.333 158.730 178.113 175.802
Bolzano-Bozen 238.095 154.000 238.095 462.000 238.095 117.647 115.500 206.163
Trento 500.000 n.a. n.a. n.a. 500.000 500.000 n.a. n.a.
Veneto 256.410 265.641 357.143 645.129 175.439 149.254 188.163 204.891
Friuli Venezia Giulia 133.333 150.125 303.030 200.167 91.743 92.593 85.786 112.222
Liguria 312.500 273.667 526.316 547.333 232.558 196.078 182.444 179.454
Emilia-Romagna 344.828 139.206 500.000 448.554 185.185 204.082 106.237 244.749
Toscana 222.222 128.733 357.143 482.749 123.457 136.986 101.631 155.598
Umbria 212.766 173.498 416.667 433.746 140.845 140.845 123.927 150.465
Marche 116.279 123.185 500.000 1.478.225 86.957 94.340 113.710 111.485
Lazio 322.581 326.474 476.190 522.359 212.766 192.308 200.907 196.381
Abruzzo 128.205 252.654 185.185 421.090 142.857 75.758 157.909 95.665
Molise 161.290 165.000 161.290 330.000 81.967 80.645 110.000 106.681
Campania 333.333 381.685 384.615 687.033 227.273 178.571 245.369 208.022
Puglia 833.333 323.750 588.235 555.000 526.316 333.333 204.474 272.329
Basilicata 200.000 590.000 588.235 590.000 204.082 149.254 295.000 196.198
Calabria 166.667 295.173 n.a. 688.736 256.410 166.667 206.621 182.664
Sicilia 500.000 230.559 333.333 724.613 204.082 200.000 174.906 210.155
Sardegna 333.333 1.732.000 1.666.667 n.a. 555.556 270.270 1.732.000 272.768
Italia 256.410 231.287 454.545 573.769 188.679 163.934 164.840 181.935

*Dato stimato.
n.a. = non applicabile (non sono presenti DEA in regione).
n.d. = non disponibile.

Fonte dei dati: Commissione Igiene e Sanità del Senato. Anno 2011 - Ministero della Salute. Anno 2007 - Rapporto Osservasalute. Anni
2003, 2005.

d’Aosta e PA Trento ad altri come 1 DEA ogni 200
mila abitanti in Friuli Venezia Giulia e 1 DEA ogni

300 mila abitanti in Molise, con un valore nazionale
di un DEA di II livello ogni 574 mila abitanti circa. 

Raccomandazioni di Osservasalute
Il potenziamento del sistema di emergenza ed accetta-
zione rappresentava uno degli obiettivi strategici del
Piano Sanitario Nazionale 2003-2005 per far fronte al
progressivo aumento della domanda di prestazioni e la
necessità di garantire adeguati standard di qualità.
Spettava alle Regioni, in attuazione di specifiche nor-
me nazionali che definiscono i macrolivelli assisten-
ziali e gli obiettivi del sistema, definire le modalità
organizzative in relazione alle specifiche esigenze ter-
ritoriali, salvaguardando alcuni requisiti di uniformità
in tutto il territorio nazionale. 
Tuttavia, ancora nel 2010, appaiono immediatamente
evidenti alcune lacune “di sistema”, a cominciare dai
dati sui bacini d’utenza dei DEA: a fronte di una pre-
senza media nazionale per abitante dei DEA accetta-
bile, appaiono poco giustificabili i dati sul bacino di
utenza di alcuni DEA a livello regionale, che vanno da
un minimo di 1 DEA ogni 95.000 abitanti in Abruzzo,
fino ad 1 DEA ogni 280 mila abitanti in Sardegna.
Con riferimento ai dati presentati in Tabella 1, valori
troppo bassi fanno temere che i DEA non siano stati
attivati in maniera adeguata ai bisogni, viceversa
valori troppo elevati possono indicare un eccessivo

dispendio di risorse rispetto alla casistica da trattare.
Dal punto di vista della programmazione dell’offerta
di servizi, desta particolare preoccupazione quanto
rilevato dall’indagine conoscitiva sul trasporto degli
infermi e sulle reti di emergenza ed urgenza effettua-
ta tra il 2008-2010 dalla Commissione Igiene e Sanità
del Senato in cui si specifica che “[…] Su base nazio-
nale solo il 47% dei DEA è stato realizzato tenendo
conto dei dati territoriali, demografici e/o epidemiolo-
gici; alcune Regioni, come Calabria e Campania,
rispondono negativamente nel 100% dei casi. Questo
significa che molto frequentemente la programmazio-
ne sanitaria non viene effettuata in base ai reali biso-
gni, bensì in funzione di altri fattori, che si possono
purtroppo agevolmente immaginare”.
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(2) Ministero della Salute: Sistema di emergenza sanitaria
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(4) Rapporto Osservasalute. Anno 2005.
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Elisoccorso

Significato. L’elisoccorso rappresenta un’importante
risorsa del sistema di emergenza/urgenza sanitaria,
permettendo il trasporto del paziente critico in piena
sicurezza e senza interruzione dell’assistenza, con il
vantaggio della copertura anche di zone non raggiun-
gibili altrimenti via terra. Spetta alla centrale operati-
va coordinare, nell’ambito di tutto il sistema, l’attività
delle eliambulanze, sulla base di protocolli condivisi a
livello regionale o di Provincia Autonoma. 
L’elisoccorso svolge sia attività di soccorso vero e pro-
prio, o interventi di tipo “primario” che prevedono il

trattamento e l’eventuale trasferimento del paziente
dal luogo in cui si è verificato l’evento acuto al presi-
dio ospedaliero più idoneo, sia il trasporto assistito tra
strutture ospedaliere, anche programmabile, garanten-
do la continuità assistenziale. Inoltre, l’impiego di
aeromobili è previsto anche in caso di salvataggio,
soccorso e trasporto nelle emergenze di massa, neces-
sità di trasporto urgente di sangue, plasma e loro deri-
vati, antidoti, farmaci rari, équipe e materiale a fini di
prelievo o trapianto d’organi o tessuti.

Tasso di basi di elisoccorso

Numeratore Basi di elisoccorso
x 100.000

Denominatore Popolazione media residente

Densità di basi elisoccorso sul territorio 

Numeratore Basi di elisoccorso
x 1.000

Denominatore Superficie regionale (Km2)

A. CICCHETTI, A. CECCARELLI

Validità e limiti. Le Linee Guida per
l’organizzazione dei servizi di soccorso sanitario con
elicottero del febbraio 2005, definiscono i parametri
per l’identificazione del numero delle basi necessarie
a livello regionale, che non potrà prescindere dalla
valutazione della morfologia territoriale, della densità
demografica e dei flussi turistici e della dislocazione e
potenzialità della rete ospedaliera.
Inoltre, la normativa precisa che, in ogni caso, il soc-
corso sanitario primario deve essere garantito nell’am-
bito di un tempo non superiore a 20 minuti di volo.
Per far fronte ad esigenze legate sia alla distribuzione
della popolazione che all’estensione del territorio, il
numero di basi è posto in relazione al bacino d’utenza
ed alla superficie regionale. Viene, inoltre, specifica-
to il numero di basi predisposte al volo notturno che,
come evidenziato nelle Linee Guida, consentono una
migliore integrazione della rete di emergenza con la
rete ospedaliera sul territorio.

Valore di riferimento/Benchmark. Non esiste una
precisa indicazione per il numero di basi di elisoccor-
so nella normativa nazionale, che si limita a definirne
i parametri per la distribuzione sul territorio. 

Descrizione dei risultati
Nel 2005, a livello nazionale erano presenti 44 basi di
elisoccorso di cui solo 5 attrezzate per il volo nottur-

no. Rispetto ai dati del 2004 riportati nel Rapporto
Osservasalute 2005 (45 basi di cui 7 attrezzate per il
volo notturno nel 2004), entrambi i valori sono dimi-
nuiti. Analizzando la situazione delle singole regioni,
in entrambi gli anni Piemonte e Lombardia presenta-
no il maggior numero di basi (5), seguite dalla Sicilia
(4). Ne sono, invece, totalmente prive l’Umbria, il
Molise e la Sardegna nel 2004, alle quali si aggiunge
la Puglia nel 2005. Nel 2005 il numero di basi di eli-
soccorso si è lievemente ridotto in Valle d’Aosta e
nelle PA di Bolzano e Trento, mentre è aumentato in
Liguria, Emilia-Romagna e Basilicata.
Per quanto riguarda il numero di basi abilitate anche
al volo notturno soltanto la Sicilia (che già ne posse-
deva 2 nel 2004), la Toscana ed il Lazio ne sono dota-
te; quelle che nel 2004 erano presenti nella PA di
Bolzano ed in Campania non risultano più attive nel
2005. Tutte le restanti regioni non hanno nemmeno
una base attrezzata.
Valutando il rapporto tra numero di basi e popolazio-
ne (0,1 basi per 100.000 abitanti) ed il rapporto basi e
superficie (0,1 per 1.000 km2) a livello nazionale, si
osserva che le singole regioni si distribuiscono in
modo piuttosto uniforme rispetto alla media; unica
eccezione è la Valle d’Aosta con un numero di basi
rispetto al bacino di utenza pari a 0,8 (per 100.000) e
la Liguria con un numero di basi per superficie pari a
0,4 (per 1.000 km2).
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Tabella 1 - Basi elisoccorso e basi attrezzate (valori assoluti e distribuzione per 100.000) per il volo notturno e
superficie (per 1.000 km2) occupata per regione - Anni 2004-2005

N basi N basi attrezzate Tasso basi di Superficie occupata
Regioni elisoccorso per volo notturno elisoccorso da basi di elisoccorso

2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005

Piemonte 5 5 0 0 0,1 0,1 0,2 0,2
Valle d’Aosta-Vallèe d’Aoste 2 1 0 0 1,6 0,8 0,6 0,3
Lombardia 5 5 0 0 0,0 0,0 0,2 0,2
Bolzano-Bozen 3 2 1 0 0,6 0,4 0,4 0,3
Trento 2 1 0 0 0,4 0,2 0,3 0,2
Veneto 3 3 0 0 0,1 0,1 0,2 0,2
Friuli Venezia Giulia 1 1 0 0 0,1 0,1 0,1 0,1
Liguria 1 2 0 0 0,1 0,1 0,2 0,4
Emilia-Romagna 3 4 0 0 0,1 0,1 0,1 0,2
Toscana 3 3 1 1 0,1 0,1 0,1 0,1
Umbria 0 0 0 0 0,0 0,0 0,0 0,0
Marche 1 1 0 0 0,1 0,1 0,1 0,1
Lazio 3 3 1 1 0,1 0,1 0,2 0,2
Abruzzo 2 2 0 0 0,1 0,2 0,2 0,2
Molise 0 0 0 0 0,0 0,0 0,0 0,0
Campania 2 2 1 0 0,0 0,0 0,1 0,1
Puglia 1 0 0 0 0,0 0,0 0,0 0,0
Basilicata 1 2 1 0 0,2 0,3 0,1 0,2
Calabria 3 3 0 0 0,1 0,1 0,2 0,2
Sicilia 4 4 2 3 0,1 0,1 0,1 0,2
Sardegna 0 0 0 0 0,0 0,0 0,0 0,0
Italia 45 44 7 5 0,1 0,1 0,1 0,1

Fonte dei dati: Rapporto Osservasalute. Anno 2005 - Ministero della Salute. Sistema di emergenza sanitaria territoriale “118”. Rilevazione
nazionale Anno 2005. Luglio 2007.

Raccomandazioni di Osservasalute
A causa dei limiti meteorologici, degli elevati costi e
dei rischi sia per gli equipaggi sanitari che per i
pazienti, il servizio elisoccorso risulta integrativo e
non sostitutivo dei più tradizionali sistemi del soccor-
so. Tuttavia, negli ultimi anni il suo utilizzo nelle atti-
vità di emergenza è diventato sempre più frequente,
per l’estrema versatilità e la possibilità di operare in
tempi ristretti su un vasto territorio e di assicurare
l’intervento tempestivamente (entro 20 minuti) su di
un raggio di circa 70-80 Km dalla base, con la dispo-
nibilità di idonee apparecchiature di rianimazione.
In merito alle potenzialità del sistema di elisoccorso,
l’indagine conoscitiva sul trasporto degli infermi e
sulle reti di emergenza ed urgenza effettuata tra il
2008-2010 dalla Commissione Igiene e Sanità del
Senato, è arrivata alle seguenti conclusioni: “[…]
L’elisoccorso è ancora oggi non sufficientemente rap-
presentato sul territorio nazionale e frenato dai limiti
tecnologici per quanto attiene il volo notturno o
comunque “strumentale”. […] Si rileva altresì
l’inadeguatezza dell’attuale normativa ENAC, in
merito alla regolamentazione delle piazzole ed alle

caratteristiche degli elicotteri, in relazione alle con-
crete esigenze dell’elisoccorso, tale da rendere assai
problematico e costoso, nonché sanitariamente poco
efficace, l’utilizzo delle elisuperfici. […] Sono stati
evidenziati i limiti operativi dell’elisoccorso legati
all’impossibilità di curare ad alta quota ed all’incapa-
cità degli elicotteri di volare in assenza di visibilità
con il solo supporto strumentale. In proposito sono
state illustrate le prospettive evolutive degli apparec-
chi di nuova generazione, come il convertiplano, che
potrebbe essere utilizzato nel campo dell’elisoccorso
in modo da consentire la navigazione strumentale
autonoma. […] È necessario predisporre un piano di
interconnessione per l’elisoccorso al fine di ottimizza-
re la rete hub and spoke a livello regionale, nazionale
ed anche internazionale, nonché l’adeguamento dei
relativi regolamenti di navigazione”. 
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Nuove forme di organizzazione della medicina territoriale: l’associazionismo in medi-
cina generale

Prof. Americo Cicchetti, Dott.ssa Anna Ceccarelli, Dott.ssa Veronica Inzillo

Negli ultimi anni si sta assistendo ad un’importante evoluzione della medicina generale in cui il Medico di
Medicina Generale (MMG), nel suo ruolo di primo contatto con il sistema sanitario da parte del cittadino e del-
la sua famiglia e di osservatore dello stato epidemiologico e sociale della popolazione assistita, rappresenta il
soggetto privilegiato per la costruzione di un sistema di conoscenze dei bisogni che è parte fondamentale del
processo di cura, in modo integrato e della formazione della committenza. Infatti, coerentemente con gli obiet-
tivi fissati dall’Organizzazione Mondiale della Sanità per lo sviluppo dell’assistenza primaria, la medicina
generale sta passando da un modello di lavoro di tipo strettamente individuale (la pratica in solo), ad un model-
lo in associazione, nel quale prevale la logica del lavoro in team attraverso l’utilizzo di modelli organizzativi
sempre più complessi ed evoluti. 
In tal senso l’Accordo Collettivo Nazionale per la Medicina Generale del 2000 (ACN-DPR 270/2000), rappre-
senta il primo “tassello” verso una riorganizzazione della medicina generale. Infatti, pur lasciando libertà alle
Regioni e PA nell’organizzazione dell’assistenza primaria e nell’individuazione di ulteriori modalità organiz-
zative, definisce per la prima volta obiettivi e forme organizzative delle associazioni tra medici prevedendo
l’associazione semplice, l’associazione in gruppo e l’associazione in rete (art. 40 co. 3), e incentivandone finan-
ziariamente l’attuazione (vedi Rapporto Osservasalute 2008 per maggiori dettagli). Successivamente l’ACN
del 2005, ribadendo l’importanza del gruppo e della rete intende dare un maggiore impulso all’associazioni-
smo tra MMG, considerandolo funzionale alle scelte di programmazione sanitaria regionale realizzate nel con-
testo distrettuale, introducendo le èquipe territoriali e le unità territoriali per l'assistenza primaria (UTAP),
(vedi Rapporto Osservasalute 2008 per maggiori dettagli). Infine, l’ultimo Accordo siglato (ACN 29 luglio
2009), prevede oltre alle forme associative obbligatorie (artt. 26, 26 bis e 26 ter), sia le équipe territoriali sia le
UTAP. A queste si aggiungono due nuove modalità associative, sempre obbligatorie (artt. 26 bis e ter): le
aggregazioni funzionali e le Unità Complesse di Cure Primarie (UCCP). Vi sono, dunque, tre forme associati-
ve obbligatorie (équipe territoriale, aggregazioni funzionali e UCCP) la cui declinazione pratica delle modali-
tà operative e delle implicazioni organizzative, nonché delle specificità assistenziali (stante comunque
l’apertura 24 ore su 24 delle UCCP) è affidata agli Accordi Integrativi Regionali (Tabella 1). 
I dati proposti sintetizzano alcune caratteristiche organizzative della medicina generale e mostrano, su un arco
di tempo quadriennale (2007-2010) quanto le singole regioni abbiano recepito gli ACN del 2000 e del 2005
con particolare riferimento allo sviluppo delle forme di associazionismo tra MMG (escludendo i Pediatri di
Libera Scelta). Tuttavia, i dati a disposizione non permettono di prendere in considerazione e di sintetizzare (se
non in maniera molto generica nella colonna “Altro” della Tabella 2) altre forme di medicina associata previ-
ste dagli ACN del 2000 e del 2005 di natura molto complessa (cooperative, UTAP etc.). Inoltre, i dati rilevati
presso le regioni non consentono di poter misurare il grado di integrazione dei MMG all’interno delle attività
del Distretto, delle Aziende Sanitarie e tra le Aziende Sanitarie, e di poter conoscere per ciascuna regione la
quantità di offerta dei servizi erogata dalla medicina generale organizzata. 
Le indicazioni dell’ACN del 2000 e dell’ACN del 2005 hanno incentivato l’avvio della diffusione a livello
nazionale dell’associazionismo in medicina generale.
Tuttavia, le diverse forme di associazione (Tabella 2) sia nel 2007 che nel 2008 e 2010 hanno diffusione diso-
mogenea sul territorio. In particolare, si evidenziano due fenomeni. In primo luogo, sia a livello nazionale che
in tutte le regioni e Province Autonome si registra una netta riduzione del numero di MMG in associazione
semplice (coerentemente con quanto sancito dall’ACN del 2005 e da alcuni Accordi Integrativi Regionali-
AIR). Infatti, gli accordi regionali intendono portare a scadenza le associazioni presenti, evitandone la costitu-
zione di nuove e favorendo, mediante incentivi, la migrazione verso forme più evolute. Tale trend si riscontra
anche nel caso dei medici che operano in solo o in forme associative diverse da quelle indagate (Tabella 2
colonna MMG Altro). Infatti, ad eccezione di Lombardia, PA di Trento, Veneto, Emilia-Romagna e Toscana
in cui sono diffuse forme associative più o meno complesse ma non inquadrabili nelle tre forme prefissate, in
tutte le altre regioni vi è stata una riduzione di questa categoria, che sta ad indicare il progressivo superamen-
to della medicina in solo. Il secondo fenomeno, strettamente correlato al primo, riguarda il sostanziale incre-
mento, registrato sia a livello nazionale sia in tutte le regioni e Province Autonome, della quota di medici che
operano nelle forme associative relative al gruppo e alla rete. Tale trend è verosimilmente imputabile alla
migrazione da parte dei medici che precedentemente operavano in forma semplice verso modalità organizzati-
ve più complesse. 
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In tal senso, una recente indagine (2011) svolta dal Centro studi della FIMMG (Federazione Italiana Medici di
Medicina Generale) mostra come in Italia si stiano progressivamente diffondendo - ancorché in modo eteroge-
neo - i modelli di aggregazione professionale in assistenza primaria. In particolare, dallo studio emerge come
le Aggregazioni Funzionali (AF), o altre simili modalità organizzative della medicina generale, siano ormai
realtà nel 90% del territorio del Centro-Italia. Ma ancora scarsa è la loro diffusione nel resto d’Italia, raggiun-
gendo quota 46% al Nord e solamente 20% al Sud. Laddove sono presenti coinvolgono percentuali elevate di
Medici di Medicina Generale: in molti casi fino alla loro totalità. Molto meno frequenti, invece, risultano esse-
re le UCCP o altri modelli a queste riconducibili. Come per le AF, le UCCP sono più diffuse al Centro (37%)
e meno nel Sud (8%). E anche laddove esistono, coinvolgono meno MMG (meno del 10% nel 62% dei casi).
L’indagine evidenzia che sia le AF che le UCCP offrono la possibilità di migliorare i livelli assistenziali orien-
tando maggiormente l’attenzione verso l’organizzazione, l’accessibilità e la medicina di iniziativa. 

Tabella 1 - Forme di associazionismo medico previste dall’Accordo Collettivo Nazionale 2009

Aggregazioni funzionali - unità organizzativa elementare a cui afferiscono i medici dell’area della medicina generale;
territoriali - sistema di relazioni fra MMG estremamente flessibile, che potrà essere configurato in qualsiasi

modello erogativo;
- coinvolgono tutti i medici di famiglia, raggruppandoli in legami funzionali, su progetti specifici, 
quali la domiciliarità o i percorsi diagnostico-terapeutici;
- sono formate indicativamente da 10/20 medici di MMG;
- bacino di riferimento: 15-30.000 cittadini;
- integrano la propria attività con quella di altri professionisti convenzionati del territorio, di altre 
professionalità e dell’ospedale, nell’ambito di organizzazioni che l’ACN ha chiamato “Unità
Complesse di Cure Primarie (UCCP)”.

Unità Complesse di - sono formate da un insieme di MMG, Pediatri e Specialisti;
Cure Primarie - possono essere definite come una “squadra allargata” di professionisti che svolgono ciascuno i

propri compiti, ma hanno una mission comune;
- non hanno una configurazione predeterminata: possono avere una sede unica, ovvero delle sedi
periferiche che fanno riferimento ad una sede principale in cui vengono raggruppate alcune attività
e le tecnologie;
- sono formate indicativamente da 15 max 25 professionisti;
- bacino di riferimento indicativo: 15-25.000 cittadini.

Èquipe territoriali - operano a livello infradistrettuale;
(formalmente introdotte - sono un accorpamento funzionale di MMG, PLS, medici di continuità assistenziale e operatori di 
con l’ACN del 2005) strutture sanitarie, medici specialisti dei dipartimenti territoriali e ospedalieri, unità valutative di

supporto; 
- aggiungono alla rete altre professionalità, eroganti prestazioni sociali a rilevanza sanitaria ed
assistenza specialistica ambulatoriale (non necessariamente convenzionata interna);
- ambiti di attività: prevenzione e cura delle dipendenze, patologie da HIV, tutela della salute
mentale, disabilità conseguente a patologie cronico-degenerative.

Unità Territoriali di - sono sperimentazioni gestionali;
Assistenza Primaria - operano a livello distrettuale;
(formalmente introdotte - prevedono un’elevata integrazione multidisciplinare e multi-professionale;
con l’ACN del 2005) - sono formate dall’associazione di più medici convenzionati (MMG, medici di continuità assi-

stenziale, PLS, specialisti) operanti in un’unica sede;
- garantiscono la continuità assistenziale h24 e 7 giorni su 7;
- bacino di riferimento: 10-20.000 abitanti.
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Tabella 2 - Distribuzione percentuale di MMG in associazione per regione - Anni 2007, 2008, 2010

MMG associazione MMG associazione MMG associazione MMG altroRegioni semplice in gruppo in rete
2007 2008 2010 2007 2008 2010 2007 2008 2010 2007 2008 2010

Piemonte 47 47 28 18 18 29 0 19 30 35 16 13
Valle d’Aosta 23 51 0 11 6 21 0 0 37 65 43 42
Lombardia 27 0 13 19 20 23 22 27 33 31 53 31(a)

Bolzano-Bozen 0 0 0 23 20 28 0 2 15 77 77 57
Trento 14 0 0 23 26 26 17 25 27 44 49 47(b)

Veneto 54 43 32 17 30 30(c) 2 8 11 26 19 27(d)

Friuli Venezia Giulia 31 19 12 4 18 18 7 25 32 58 38 38
Liguria 25 0 0 34 42 47 13 22 26 28 35 27
Emilia-Romagna 11 7 3 26 31 38 34 36 41 30 27 19
Toscana 34 31 13 34 31 29 2 3 3 30 36 55(e)

Umbria 31 31 18 35 35 48 5 5 11 29 29 24
Marche n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Lazio 16 16 4 33 33 38 17 17 38 34 34 20
Abruzzo 21 6 4 20 6 23 25 9 44 35 79 30
Molise 47 46 41 5 11 14 6 11 12 42 32 32
Campania 18 0 15 14 9 25 36 8 40 32 82 20
Puglia n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Basilicata 55 48 44 14 14 19 12 12 34 19 26 3
Calabria n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Sicilia n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Sardegna 43 45 23 16 15 21 5 8 24 36 32 32
Italia 29 18 14 22 23 29 16 17 28 33 41 28

n.d. = non disponibile. 
(a)di cui il 4% opera in strutture complesse.
(b)di cui il 37% svolge attività di assistenza periferica complessa.
(c)di cui il 4% opera in un gruppo integrato.
(d)di cui il 19% opera in UTAP.
(e)di cui il 24% opera in altre forme associative previste dall’Accordo Integrativo Regionale.

Fonte dei dati: Elaborazione degli autori. Anno 2011 - Rapporto Osservasalute. Anno 2008.
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Assistenza territoriale

G. DAMIANI, G. SILVESTRINI, V. VENA, M. COSENTINO

L’assistenza territoriale comprende una serie di servizi rivolti alla comunità che si svolgono in un conte-
sto prevalentemente extra-ospedaliero. Affinché in essa prevalga una finalità di assistenza integrata, sostenibile e
volta al soddisfacimento dei bisogni di salute, piuttosto che una mera riclassificazione dell’offerta extra-ospeda-
liera, è necessario definire ed orientare le caratteristiche dell’assistenza primaria. 

Nelle precedenti edizioni del Rapporto Osservasalute sono state delineate le tappe fondamentali del pro-
cesso che ha permesso, nel corso degli ultimi decenni, di passare da un concetto di Primary Care (PC), focaliz-
zato principalmente sull’erogazione dei servizi sanitari, prevista in centri di assistenza primaria (sedi di erogazio-
ne), a quello di Primary Health Care (PHC), in cui si pone l’attenzione non solo ad aspetti di offerta, ma anche
ad aspetti organizzativi come quelli riguardanti l’integrazione tra attori professionali ed assistiti che devono esse-
re alla base dei processi di trasformazione all’interno di sistemi sanitari evoluti (1).

Pertanto, volendo fornire una definizione operativa dell’assistenza primaria, possiamo affermare che
questa è rappresentata da interventi di primo livello, caratterizzati da una fase di primo contatto e da azioni di pro-
mozione della salute, prevenzione, diagnosi, trattamento, riabilitazione, counselling, rivolte a patologie acute a
bassa complessità specialistica e tecnologica, a patologie croniche ed a condizioni di fragilità e/o non autosuffi-
cienza, in varie sedi di trattamento (ad esempio domicilio, residenze, ambulatorio). Inoltre, la PHC si occupa,
anche, della presa in carico, dell’indirizzo unitario tra livelli assistenziali diversi e della garanzia della continuità
assistenziale (2-3).

La PHC può essere considerata, pertanto, come un sistema adattativo complesso inteso come insieme di
attori autonomi nella loro attività in modo da non essere sempre totalmente prevedibili e le cui azioni sono inter-
connesse e tali da influenzarsi a vicenda (4).

Nella sua complessità l’assistenza primaria, caratterizzata da una molteplicità di relazioni multiprofes-
sionali, multidisciplinari e multisettoriali, può essere considerata in termini di rete di relazioni a livello territoria-
le e tra territorio ed ospedale.

Le caratteristiche principali di complessità che si riscontrano nella PHC sono:
- la presenza di limiti indefiniti con continui cambiamenti che possono portare anche ad azioni inaspettate (ad
esempio lo sviluppo del concetto di assistenza intermedia, l’estensione dei profili professionali, lo sviluppo di
diversi modelli di committenza e produzione del distretto; lo sviluppo di un’offerta di servizi sempre più “indiret-
ta” e cioè fornita da professionisti ed organizzazioni con natura giuridica diversa dalla Azienda Sanitaria Locale
e capaci di creare reti dotate di autonomia organizzativa);
- la capacità di dare risposte attraverso l’utilizzo di un set di regole interiorizzate in grado di guidare le azioni stes-
se (ad esempio esperienze di buona pratica nei distretti, sviluppo di clinical governance a livello territoriale) (5);
- la capacità di interagire con altri sistemi che influenzano la sua evoluzione, creando tensioni e paradossi non
necessariamente da risolvere, quanto piuttosto da vivere come occasione per migliorare la performance collettiva
di tutti i soggetti coinvolti, attraverso approcci originali alla risoluzione dei problemi (ad esempio interazione con
ospedale, sociale, terzo settore, privato for profit, medicina generale);
- l’imprevedibilità, essendo la PHC caratterizzata da elementi mutevoli, relazioni non lineari e comportamenti sen-
sibili a piccoli cambiamenti (azione di leadership di singoli o gruppi; modifiche organizzative, normative, finan-
ziarie ed economiche; adozione di strumenti innovativi tecnico-professionali o organizzativi). 

Tale sistema complesso nel nostro Paese deve garantire ai cittadini il soddisfacimento dei Livelli
Essenziali di Assistenza (LEA) distrettuali all’interno di una governance pubblica. L’importanza del monitorag-
gio e della verifica dei LEA viene confermata nel Patto per la Salute per gli anni 2010-2012 (6).

Per il successo di tale sistema è necessario il soddisfacimento del fabbisogno di coordinamento organiz-
zativo, e cioè la ricomposizione unitaria delle azioni di policy maker, amministratori, singoli operatori ed assisti-
ti per il raggiungimento delle finalità istituzionali.

Tale azione di ricomposizione prevede interventi di focalizzazione su alcuni principi, alla base del siste-
ma di PHC, che sostengano la leadership di tutti gli attori e lo sviluppo di meccanismi operativi (regole) meno
burocratici e gerarchici, nonché più funzionali e professionali.

Questi principi sono: 
- un approccio orientato alla comunità in cui si passi da un’attenzione esclusiva alle problematiche cliniche che
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hanno spinto il singolo paziente all’interno del setting assistenziale (approccio Individually Oriented), ad una
attenzione estesa anche ai determinanti di salute che interessano l’intera popolazione (approccio Community
Oriented). Questi, che hanno avuto impatto sulla condizione patologica che ha colpito l’individuo (stili di vita,
fattori socio-economici, fattori demografici) diventano oggetto di valutazione epidemiologica e di azioni di pro-
mozione della salute e prevenzione delle patologie per la comunità (7);
- un approccio basato sull’attenzione ai bisogni di assistenza della persona, in cui si passi da un’offerta di servi-
zi/prestazioni frammentata (Fragmented Care) dovuta alla centralità esclusiva dei saperi specialistici, consideran-
do come prioritarie le esigenze degli operatori sanitari, ad un recupero della centralità della persona (Person-
Focused Care), la quale necessita di uno specifico percorso assistenziale che integri le azioni di professionisti ed
organizzazioni sul suo bisogno di salute (8).  

Queste esigenze di integrazione si riscontrano, soprattutto, sugli interventi rivolti a soggetti affetti da
patologie croniche, fragili e/o non autosufficienti che rappresentano alcuni dei target principali della PHC. Il cari-
co di malattia attribuito alle condizioni croniche gestite, prevalentemente, a livello territoriale è in continuo
aumento; infatti, ad oggi, sono da imputare a questa causa l’86,0% dei decessi totali in Europa, con una perdita di
anni di vita in buona salute del 77,0%, con un pari aumento della spesa sanitaria (9).

In linea con questi aspetti, nel presente Capitolo verranno rappresentati i core indicator.
Per quanto riguarda il paziente non autosufficiente e/o fragile: Assistenza Domiciliare Integrata; Posti

letto residenziali per long-term care; Ospiti nei presidi residenziali per long-term care.
Per quanto riguarda il paziente cronico: Ospedalizzazioni potenzialmente evitabili per complicanze a

lungo termine del diabete mellito, della bronco pneumopatia cronico-ostruttiva e dell’insufficienza cardiaca sen-
za procedure cardiache.

Completano il Capitolo tre Box. Il primo sulla valutazione della qualità dell’assistenza pediatrica terri-
toriale: un caso di studio; il secondo sulla mortalità riconducibile ai servizi sanitari, presentando l’esperienza del-
la Svizzera ed il confronto con l’Emilia-Romagna; il terzo su uno strumento di governo clinico nell’ambito del-
l’assistenza primaria adottato dalla Regione Lombardia: i Chronic Related Groups.
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Assistenza Domiciliare Integrata

Significato. La transizione epidemiologica avvenuta
nel corso del XX secolo nel nostro Paese, interessa-
to oggi da profondi mutamenti demografici, su tutti
il crescente invecchiamento della popolazione, com-
porta la necessità di un approccio integrato nella
gestione delle patologie cronico-degenerative, che
rappresentano, attualmente, la prima causa di morta-
lità e di morbosità.
Oggi, in Italia, le persone di età >65 anni rappresenta-
no oltre il 20% della popolazione con una tendenza in
costante e continua crescita nei prossimi anni.
L’indagine Multiscopo 2004-2005 dell’Istituto
Nazionale di Statistica (Istat) “Condizione di salute
e ricorso ai servizi sanitari” ha rilevato che il 18,5%
degli ultra 65enni (2,1 milioni di persone) riporta
una condizione di totale mancanza di autosufficien-
za per almeno una delle funzioni essenziali della vita
quotidiana.
Secondo il Rapporto “Stato di salute e prestazioni
sanitarie nella popolazione anziana” realizzato dal
Ministero della Salute, la popolazione italiana di età
>65 anni determina il 37,0% dei ricoveri ospedalieri
ordinari, il 49,0% delle giornate di degenza ed i rela-
tivi costi stimati, come riportato dal sito Epicentro a
cura del Centro Nazionale di Epidemiologia,
Sorveglianza e Promozione della Salute. La recente
bozza di Piano Sanitario Nazionale 2011-2013 con-
ferma la persistenza, nel servizio sanitario italiano, di
alcune criticità quali un elevato grado di inappropria-
tezza dei ricoveri ospedalieri e degli accessi in Pronto
Soccorso dovuta all’organizzazione, ancora spesso
insufficiente, del sistema delle cure primarie, dei ser-
vizi territoriali e di cui l’Assistenza Domiciliare
Integrata (ADI) rappresenta una delle principali
modalità assistenziali. Nell’ottica di una risoluzione

di tali criticità è previsto il potenziamento di una rete
assistenziale territoriale che contempli la possibilità di
una gestione delle riacutizzazioni delle patologie cro-
nico-degenerative a domicilio mendiante l’ADI,
garantita da gruppi multidisciplinari che offrano con-
sulto immediato, organizzino la presa in carico strut-
turata sulla base di un piano terapeutico individuale ed
integrino l’offerta di servizi sul territorio.
A partire dalla sua emanazione (DPCM 29 novembre
2001 “Definizione dei Livelli Essenziali di
Assistenza”) l’assistenza domiciliare ha subito un
processo di progressiva articolazione e strutturazione
per affrontare la sempre maggiore complessità dei
bisogni e delle patologie: dall’iniziale ed esclusiva
gestione delle cronicità è stata estesa alla gestione del-
le disabilità complesse (ad esempio la Sclerosi
Laterale Amiotrofica) e delle patologie oncologiche e
terminali. L’ADI, intorno alla quale esistono tuttora
etereogeneità terminologiche tra le regioni, si rivolge
ai pazienti che necessitano maggiormente di continui-
tà delle cure, tra questi: pazienti post-acuti dimessi
dall’ospedale che, ove non adeguatamente assistiti a
domicilio, potrebbero incorrere a breve in un secondo
ricovero ospedaliero e pazienti cronici stabilizzati sul
territorio, con elevati bisogni assistenziali a rischio di
ricoveri inappropriati, per i quali il percorso di cura
richiede una forte integrazione tra team multidiscipli-
nari. In questa prospettiva, l’assistenza a domicilio,
particolarmente per le forme di cronicità, si presenta
come valida alternativa per contrastare il fenomeno
dei ricoveri ospedalieri inappropriati e come forma
assistenziale da preferire per i vantaggi in termini di
qualità di vita del paziente, a cui vanno aggiunti anche
benefici economici rispetto a forme di ricovero anche
di carattere extraospedaliero.

Tasso di assistibili in Assistenza Domiciliare Integrata

Numeratore Assistibili che hanno iniziato il trattamento di Assistenza Domiciliare Integrata
x 100.000

Denominatore Popolazione media residente

Tasso di assistibili anziani in Assistenza Domiciliare Integrata

Numeratore Assistibili di età >65 anni che hanno iniziato il trattamento di Assistenza Domiciliare Integrata
x 1.000

Denominatore Popolazione media residente di età >65 anni

Tasso di assistibili in Assistenza Domiciliare Integrata in fase terminale

Numeratore Assistibili in fase terminale che hanno iniziato il trattamento di Assistenza Domiciliare Integrata
x 100.000

Denominatore Popolazione media residente
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Validità e limiti. I dati per la costruzione degli indica-
tori sono stati ricavati dal modello FLS.21 di rilevazio-
ne delle attività gestionali ed economiche delle Unità
Sanitarie Locali (DM 5 dicembre 2006) e dall’Istat.
Trattandosi di indicatori di attività, non è possibile
un’esaustiva riflessione sulla qualità dell’ADI erogata
dalle Aziende Sanitarie Locali (ASL) né sulla tipolo-
gia dei casi trattati, in ragione della difficoltà collega-
ta alla valutazione dell’outcome finale. La mancanza
di un sistema di classificazione omogeneo e condiviso
a livello nazionale limita sensibilmente la validità di
un confronto interregionale.

Valore di riferimento/Benchmark. In assenza di un
valore di riferimento legislativo e di omogeneità nei
modelli organizzativi, gli indicatori analizzati posso-
no essere considerati in riferimento al valore medio
delle regioni che presentano valori superiori al dato
nazionale.

Descrizione dei risultati
A livello nazionale, nel corso del 2009, sono stati assi-
stiti al proprio domicilio 533.461 pazienti. Il numero
di pazienti trattati in ADI è in continua crescita, atte-
standosi ad un valore pari a 886 casi per 100.000 abi-
tanti, con un incremento del 6,2% rispetto al 2008
(l’incremento rispetto al 2007 era stato del 4,4%)
(Grafico 1). Permane, anche dal confronto con gli
anni precedenti, una notevole variabilità dell’indicato-
re legata alla disomogeneità regionale: si va, infatti,
da un tasso minimo di 130 ADI (per 100.000) della
PA di Bolzano ad un valore massimo di 2.064 ADI
(per 100.000) dell’Emilia-Romagna che supera per la
prima volta il Friuli Venezia Giulia (2.034 pazienti
trattati in ADI) (Tabella 1). Un’analisi temporale del
tasso di ospedalizzazione conferma la tendenza alla
riduzione del ricovero ospedaliero ed un corrispettivo
aumento del numero di pazienti assistibili in ADI; per

esempio, per la PA di Bolzano si è passati da un tasso
minimo di 74 ADI nel 2006 a 130 ADI nel 2009 (per
100.000), con un tasso standardizzato di ospedalizza-
zione di 204,7 nel 2006 e di 190,4 nel 2009 (per
1.000). Per l’Emilia-Romagna, invece, il tasso di ADI
è passato da 1.405 assistibili nel 2006 a 2.064 assisti-
bili nel 2009 (per 100.000), con un tasso standardizza-
to di ospedalizzazione passato da 171,2 nel 2006 a
163,6 nel 2009 (per 1.000) (Tabella 1). 
Tale disomogeneità emerge anche accorpando i dati
per macroaree: si passa, infatti, da un valore di 1.170
ADI (per 100.000) nelle regioni settentrionali, ad un
tasso di 920 e 493 ADI (per 100.000), rispettivamen-
te, nel Centro e nel Sud. Tali valori sono di poco
aumentati rispetto all’anno precedente (Centro 915 e
Sud 451 ADI per 100.000) (Grafico 2).
Globalmente, la percentuale di ADI erogata a sogget-
ti anziani è stata pari all’84,1% del totale, valore in
crescita rispetto al 2008 ed in lieve diminuzione
rispetto ai dati del 2005 e 2006 (84,2% e 84,8%,
rispettivamente). A livello regionale, la PA di
Bolzano presenta il valore più basso (55,4%) di anzia-
ni assistiti in ADI, mentre la Liguria e l’Emilia
Romagna registrano i valori più elevati (rispettiva-
mente, 91,7% e 90,6%) (Tabella 2).
Una notevole variabilità è presente nel numero di
anziani trattati in ADI riferito alla stessa popolazio-
ne anziana residente: si passa, infatti, da 4 casi (per
1.000) di età >65 anni in Valle d’Aosta a 87,3 casi
(per 1.000) in Emilia-Romagna. Il dato nazionale,
pari a 38,9 casi (per 1.000), è in aumento rispetto al
2007 ed al 2008 (rispettivamente, 34,3 e 33,6 casi
per 1.000). 
Permane una marcata differenza fra le regioni del
Nord e del Centro rispetto alle regioni del Sud in rela-
zione al numero di ADI per pazienti terminali per
100.000 (rispettivamente, 89,6%, 86,5% e 61,0%)
come mostrato nel Grafico 3.

Tasso di dimissioni ospedaliere*

Numeratore Dimissioni ospedaliere
x 1.000

Denominatore Popolazione media residente

*La formula del tasso standardizzato è riportata nel Capitolo “Descrizione degli Indicatori e Fonti dei dati”.
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Grafico 1 - Tasso di assistibili (per 100.000) trattati in ADI - Anni 1998-2009

Fonte dei dati: Ministero della Salute. Direzione Generale del Sistema Informativo. Ufficio di Direzione Statistica. Anno 2011.

Grafico 2 - Tasso di assistibili (per 100.000) trattati in ADI per macroarea - Anni 2004-2009

Fonte dei dati: Ministero della Salute. Direzione Generale del Sistema Informativo. Ufficio di Direzione Statistica. Anno 2011.
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Tabella 1 - Numero di assistibili (per 100.000) trattati in ADI e tasso standardizzato (per 1.000) di dimissioni
ospedaliere, da istituti pubblici e privati accreditati, per regione - Anni 2006-2009

2006 2007 2008 2009
Tassi Tassi Tassi Tassi

Regioni Assistibili std di Assistibili std di Assistibili std di Assistibili std di
trattati ospedaliz- trattati ospedaliz- trattati ospedaliz- trattati ospedaliz-
in ADI zazione in ADI zazione in ADI zazione in ADI zazione

(‰) (‰) (‰) (‰)

Piemonte 458 171,2 555 168,8 564 167,8 678 160,1
Valle d’Aosta 53 180,5 117 186,0 136 185,3 130 178,5
Lombardia 806 197,4 846 179,7 946 175,1 958 171,9
Bolzano-Bozen 74 204,3 139 205,5 85 199,0 130 190,4
Trento 311 180,6 341 179,1 354 176,0 367 177,4
Veneto 1.147 169,8 1.528 160,8 1.442 153,8 1.301 149,5
Friuli Venezia Giulia 2.159 151,2 2.050 149,6 1.944 148,5 2.034 147,2
Liguria 861 212,1 921 207,0 942 205,6 1.007 200,4
Emilia-Romagna 1.405 171,2 1.521 168,9 1.612 166,0 2.064 163,6
Toscana 554 158,1 604 154,1 579 151,3 659 149,4
Umbria 1.135 176,5 1.230 176,2 1.522 172,7 2.014 168,9
Marche 952 175,3 1.028 173,2 1.102 171,4 956 168,8
Lazio 773 227,8 938 204,2 998 198,0 908 189,6
Abruzzo 865 252,2 964 217,5 1.108 199,9 1.264 185,5
Molise 2.098 235,1 1.806 228,6 1.550 211,6 658 197,1
Campania 204 238,9 305 232,9 336 231,8 386 220,9
Puglia 333 220,6 340 220,4 410 216,3 441 193,8
Basilicata 991 205,4 1.145 195,7 1.052 192,8 1.252 184,1
Calabria 562 231,0 652 217,9 585 214,5 583 180,7
Sicilia 213 263,4 254 241,8 231 218,3 292 211,7
Sardegna 271 203,2 314 197,2 507 189,3 581 176,2
Nord 943 n.d. 1.060 n.d. 1.086 n.d. 1.170 n.d.
Centro 755 n.d. 868 n.d. 915 n.d. 920 n.d.
Sud ed Isole 365 n.d. 423 n.d. 451 n.d. 493 n.d.
Italia 703 203,6 799 193,1 834 187,3 886 179,4

n.d. = non disponibile.
Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione media residente in Italia nel 2001.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. Direzione Generale del Sistema Informativo. Ufficio di Direzione Statistica. Anno 2011.
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Tabella 2 - Assistibili trattati in ADI (valori assoluti e tasso per 100.000) ed assistibili anziani in ADI (per 100
e tasso per 1.000 ) per regione - Anno 2009

Assistibili Anziani trattati Tassi di assistibili Tassi di assistibili
Regioni in ADI in ADI (%) (per 100.000) anziani (per 1.000

residenti >65 aa)

Piemonte 30.096 77,2 677,9 24,2
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 166 60,8 130,2 4,0
Lombardia 93.766 85,2 958,3 43,1
Bolzano-Bozen 650 55,4 129,7 4,3
Trento 1.915 57,4 366,6 11,6
Veneto 63.722 83,0 1.300,7 57,8
Friuli Venezia Giulia 25.069 88,1 2.034,0 81,3
Liguria 16.273 91,7 1.007,3 36,2
Emilia Romagna 89.933 90,6 2.063,8 87,3
Toscana 24.505 78,3 658,9 23,3
Umbria 18.074 87,0 2.013,8 79,5
Marche 15.043 85,0 955,9 38,2
Lazio 51.324 86,2 907,7 41,9
Abruzzo 16.892 80,2 1.263,6 50,1
Molise 2.108 81,3 657,7 25,5
Campania 22.434 76,7 385,5 19,6
Puglia 17.991 83,7 440,8 21,5
Basilicata 7.382 81,5 1.251,7 53,0
Calabria 11.708 81,4 582,8 26,7
Sicilia 14.697 67,9 291,6 11,4
Sardegna 9.713 76,2 581,0 24,9
Nord 321.590 85,8 1.170,3 49,7
Centro 108.946 84,4 919,8 38,1
Sud ed Isole 102.925 78,2 493,2 22,6
Italia 533.461 84,1 886,3 38,9

Fonte dei dati: Ministero della Salute. Direzione Generale del Sistema Informativo. Ufficio di Direzione Statistica. Anno 2011.

Grafico 3 - Numero di ADI (per 100.000) per pazienti terminali per macroarea - Anno 2009

Fonte dei dati: Ministero della Salute. Direzione Generale del Sistema Informativo. Ufficio di Direzione Statistica. Anno 2011.

Raccomandazioni di Osservasalute
L’analisi dell’attività svolta dall’ADI e relativa all’an-
no 2009 conferma, sostanzialmente, un progressivo
ricorso a tale forma assistenziale, che può essere
ricondotta ad una maggiore espansione nei modelli
organizzativi delle cure primarie.

Permane, tuttavia, un’evidente disomogeneità tra le
varie regioni, con notevoli differenze tra Nord e Sud.
La variabilità delle diverse condizioni locali e la
complessità organizzativa e gestionale in cui ci si
trova ad operare impongono un impegno continuo
delle ASL finalizzato alla qualità dei servizi per la
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protezione della fragilità.
Sul piano del governo clinico, una corretta impostazio-
ne dell’assistenza domiciliare potrebbe consentire la
presa in carico fondata su criteri di eleggibilità dei
pazienti da assistere, la continuità assistenziale con
gestione coordinata nei piani di cura delle diverse pre-
stazioni incluse nelle cure primarie e nell’assistenza
specialistica ed ospedaliera (dimissioni programmate,
dimissioni protette, assistenza infermieristica, riabilita-
tiva, prestazioni farmaceutiche e protesiche adeguate),
oltre che la gestione integrata con le prestazioni di sup-
porto domiciliare da parte delle amministrazioni locali
e la collaborazione tra diverse figure professionali.  
Nella quasi totalità delle regioni le cure domiciliari
sono inserite nelle Cure Primarie e l’ambito territoria-
le elettivo in cui si collocano è il Distretto socio-sani-
tario, che rappresenta per la sua dimensione territoria-
le anche il luogo ottimale di realizzazione delle attivi-
tà integrate con il comparto sociale. In ambito di assi-
stenza territoriale, anche a livello regionale si avverte
l’esigenza di definire nuovi modelli assistenziali
caratterizzati da un approccio multidisciplinare in gra-
do di attuare meccanismi di integrazione delle presta-
zioni sanitarie e sociali, territoriali ed ospedaliere,
favorendo la presa in carico, la continuità delle cure e
ricorrendo a misure assistenziali ed organizzative di
chiara evidenza scientifica ed efficacia. Volendo, infi-
ne, esemplificare un modello regionale, il sistema del
Veneto con la bozza del nuovo Piano Sanitario
Regionale 2012-2014, riconoscendo una priorità nel-
l’assistenza domiciliare, si è orientato verso un
modello di assistenza integrato, basato sull’organizza-
zione in team multiprofessionali composti da medici,
infermieri ed altri professionisti, strutturata su una
chiara divisione del lavoro e fondata sulla pianifica-
zione delle attività e del follow up, garantendo
l’integrazione attraverso l’implementazione di appo-
siti Percorsi Diagnostici Terapeutici ed Assistenziali.
Per un’appropriata gestione dei pazienti si rendono,
inoltre, indispensabili un buon funzionamento del
sistema informativo delle cure domiciliari ed
un’analisi sistematica dell’intensità e complessità
degli interventi erogati per la verifica delle attività
svolte, dei risultati e dei costi sostenuti.
In tale scenario, l’aggiornamento del flusso informati-
vo mediante il DM 5 dicembre 2006 ha permesso, nel
Rapporto attuale, l’introduzione di nuovi indicatori
che consentono una visione più completa del comples-
so fenomeno dell’ADI. In particolare, migliora la
descrivibilità dell’attività erogata nella fascia dei sog-
getti anziani e dei pazienti terminali. Quest’ultimo
aspetto può sottendere un progressivo ingresso delle
cure palliative domiciliari nei modelli di trattamento
della fase ultima della patologia neoplastica. 
Permangono, tuttavia, ancora grandi differenze nei cri-
teri che definiscono le attività assistenziali proprie

dell’ADI nelle diverse regioni, in particolare per
l’assenza di una definizione esplicita delle attività
incluse ed escluse da tale modalità assistenziale all’in-
terno del DPCM sui Livelli Essenziali di Assistenza. Il
nuovo flusso informativo istituito per il 2009 con DM
17 dicembre 2008 (Istituzione del sistema informativo
per il monitoraggio dell’assistenza domiciliare), che for-
nisce indicazioni sulla raccolta dei dati circa la presa in
carico dell’assistito, la sua valutazione multidimensio-
nale, la definizione del piano/progetto /programma di
assistenza individuale, la responsabilità clinica al
Medico di Medicina Generale, al Pediatra di Libera
Scelta o al medico competente per la terapia del dolore,
purché afferenti al Distretto/ASL, non risulta ancora
avviato a livello nazionale. Tutte le regioni sembrano in
attesa del termine dell’obbligo di legge che scade a gen-
naio 2012, evidenziando, peraltro, una criticità di siste-
ma del Servizio Sanitario Nazionale ad organizzare ed
avviare flussi informativi complessi, in particolare a
livello territoriale in contrasto con quanto previsto
anche all’interno del nuovo Patto per la Salute per gli
anni 2010-2012, adottato nel dicembre 2009 in seno alla
Conferenza Stato-Regioni, laddove viene chiaramente
promosso nell’articolo n. 9, tra le specifiche strategie
per la razionalizzazione dell’assistenza ai pazienti
anziani e non autosufficienti, l’attivazione di flussi
informativi relativi alle prestazioni di assistenza domici-
liare integrata e di assistenza residenziale.
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Posti letto residenziali di tipo socio-sanitario per anziani e per persone disabili 

Significato. Una delle grandi sfide del Piano Sanitario
Nazionale 2010-2012 è quella di affrontare i problemi
di assistenza socio-sanitaria connessi alla non auto-
sufficienza. Il tema dell’assistenza agli anziani ed ai
disabili assume, nel nostro Paese, dimensioni preoc-
cupanti a causa del progressivo invecchiamento della
popolazione e della conseguente espansione della cro-
nicità, cui la disabilità è spesso associata.
L’inadeguatezza delle attuali risposte al problema
determina la necessità di implementare un sistema
integrato di interventi volti a contenere l’incremento
della cronicità ed, al contempo, a fornire servizi di
assistenza adeguati. L’obiettivo è favorire lo sviluppo
di forme di assistenza domiciliare e/o incrementare
l’assistenza residenziale nei casi in cui il paziente
necessiti di particolari trattamenti o quando risulti in
gravi condizioni di salute, ridimensionando in tal
modo il ricorso all’ospedalizzazione.
L’indagine sui presidi residenziali socio-assistenziali
e socio-sanitari permette di indagare sulla disponibili-
tà di servizi residenziali che rispondono ad una
domanda di assistenza legata alla non autosufficienza
ed alla disabilità.
La ristrutturazione dell’Indagine sui presidi residen-
ziali socio-assistenziali e socio-sanitari per l’anno

2009, avvenuta in collaborazione con il Ministero del-
la Salute, il Ministero del Lavoro e delle Politiche
Sociali ed il Centro Interregionale per il Sistema
Informatico ed il Sistema statistico ha previsto una
serie di modifiche nelle definizioni e nelle classifica-
zioni adottate, che permettono di indagare più appro-
fonditamente sulle diverse tipologie di servizio eroga-
te da uno stesso presidio. Con la nuova indagine si
introduce il concetto di “modulo” inteso come unità di
servizio del presidio caratterizzato da una tipologia di
assistenza per un determinato target di utenza. Il nuo-
vo criterio classificatorio permette di individuare più
accuratamente il numero di posti letto destinati a spe-
cifici target di utenza.
Per descrivere l’offerta di residenzialità ad anziani e
disabili si è ritenuto opportuno selezionare tutti i
moduli caratterizzati da una componente sanitaria
(presenza di almeno una figura che svolge attività di
tipo socio-sanitario oltre al Medico di Medicina
Generale) destinati, prevalentemente, ad anziani
(persone di età >65 anni, autosufficienti e non) ed a
persone con disabilità (persone di età <65 anni con
disabilità fisica, psichica, sensoriale o con problemi
di salute mentale).

Tasso di posti letto per anziani e persone con disabilità

Numeratore Posti letto per target di utenza
x 100.000

Denominatore Popolazione media residente

Validità e limiti. L’indicatore è stato costruito per
due diversi target d’utenza: anziani (persone di età
>65 anni) e persone con disabilità; l’assegnazione dei
posti letto al target di utenza è stata effettuata sulla
base di quanto riferito dalle strutture rispetto agli
utenti, prevalentemente, assistiti nei singoli moduli.
Al fine di fornire una lettura coerente dell’indicato-
re, il profilo di offerta è stato posto in relazione con
la popolazione media residente totale e non con la
sola popolazione di riferimento (anziani/disabili). In
tal modo si ritiene di offrire un’analisi comparata
della ricettività di tale tipologia di strutture che è
aperta a diverse fasce di popolazione. 
L’indagine condotta sui presidi residenziali socio-
assistenziali e socio-sanitari ha fatto registrare un
tasso di risposta di circa il 70%. Al fine di tener con-
to delle mancate risposte, i posti letto sono stati sti-
mati sulla base di un modello di regressione lineare,
dopo aver stratificato i presidi rispondenti secondo il
numero di utenti medio osservato per struttura.
Pertanto, nel valutare i risultati occorre tener presen-

te l’errore di stima che varia tra regioni.
Il coefficiente di variazione percentuale, che rappre-
senta la quota percentuale dell’errore sulla stima
puntuale, è la misura utilizzata per indicare la preci-
sione della stima.

Valore di riferimento/Benchmark. Difficoltoso risul-
ta individuare un valore di riferimento, poiché il rap-
porto ideale tra posti letto residenziali e popolazione
dipende dall’offerta di forme di assistenza alternative e
dall’orientamento dei singoli Paesi. 

Descrizione dei risultati
Il tasso di posti letto per 100.000 abitanti relativo
alle tipologie di utenza anziani e disabili, in Italia, è
pari a 553,1. La maggior parte dei posti letto rileva-
ti sono specificatamente dedicati agli anziani, men-
tre solo quote residuali sono destinate ad utenti di età
<65 anni con disabilità (rispettivamente, 478,4 e
74,7 per 100.000).
L’analisi territoriale evidenzia una sensibile differen-
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Tabella 1 - Tasso di posti letto residenziali (per 100.000) per anziani e disabili per regione - Anno 2009

Regioni Disabili Anziani Totale

Piemonte 76,6 796,4 873,0
Valle d'Aosta-Vallée d’Aoste 55,5 796,1 851,7
Lombardia 120,8 780,0 900,9
Bolzano-Bozen 103,9 756,8 860,7
Trento 106,7 867,0 973,7
Veneto 91,4 768,9 860,3
Friuli Venezia Giulia 72,8 860,0 932,8
Liguria 146,4 736,4 882,8
Emilia-Romagna 56,7 670,4 727,1
Toscana 51,9 439,0 490,9
Umbria 72,5 250,4 322,9
Marche 56,4 475,2 531,6
Lazio 62,6 241,0 303,6
Abruzzo 68,6 397,5 466,1
Molise 166,8 626,4 793,2
Campania 30,2 30,7 60,9
Puglia 30,4 181,4 211,8
Basilicata 129,6 141,6 271,2
Calabria 42,2 179,4 221,6
Sicilia 80,3 242,8 323,1
Sardegna 73,6 272,0 345,6
Italia 74,7 478,4 553,1

Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui presidi residenziali socio-assistenziali e socio-sanitari”. Anno 2011.

za tra le regioni del Nord e quelle del Mezzogiorno:
tassi superiori a 727,1 (per 100.000) nel Nord, con
punte di 973,7 (per 100.000) nella PA di Trento; nel-
le regioni del Sud la dotazione più bassa si registra in
Campania (60,9 per 100.000), mentre il livello di
offerta più alto in Molise (793,2 per 100.000). Le
regioni del Centro si collocano mediamente in una
situazione intermedia, con dati migliori per Marche e
Toscana (rispettivamente, 531,6 e 490,9 per 100.000)
rispetto a quelli di Umbria e Lazio (rispettivamente,

322,9 e 303,6 per 100.000).
Per quanto riguarda gli anziani, il tasso più elevato si
registra nella PA di Trento con 867,0 (per 100.000),
mentre l’offerta più bassa si osserva in Campania con
30,7 (per 100.000). I posti letto dedicati alle persone
con disabilità con età <65 anni raggiungono la quota
più alta in Molise, dove ammontano a 166,8 (per
100.000), mentre il livello più basso di offerta di posti
letto si registra in Campania e in Puglia con tassi,
rispettivamente, di 30,2 e 30,4 (per 100.000). 

Raccomandazioni di Osservasalute
Una valutazione corretta dell’indicatore proposto ai
fini della programmazione e valutazione dei servizi di
assistenza socio-sanitaria non dovrebbe prescindere
dalla considerazione, per ogni singola regione, sia del-
la domanda di residenzialità che dell’offerta comples-
siva che consideri anche forme di assistenza alternati-
ve rivolte alla popolazione, quali l’assistenza domici-
liare. Le singole regioni possono, infatti, avere, da
questo punto di vista, orientamenti molto diversi ai
quali concorrono valutazioni anche di tipo economico
e di appropriatezza.
Si sottolinea, inoltre, come in diversi casi i profili di
utilizzo delle singole strutture non siano univoci nel-
l’ambito di realtà regionali diverse. Coerentemente
con quanto evidenziato nelle ultime edizioni del
Rapporto Osservasalute, si sottolinea l’importanza di
individuare nuovi strumenti di analisi per questa spe-

cifica area, per la quale continua ad essere difficile
studiare la relazione tra sistema di offerta e bisogni
assistenziali della popolazione, non essendo, questi
ultimi, limitati a quelli tipici dell’età anziana, ma rife-
ribili ad un’ampia gamma di bisogni assistenziali dif-
ficili da circoscrivere. Nell’ambito delle politiche,
sarebbe apprezzabile maggiore chiarezza nella defini-
zione degli appropriati profili di utilizzo, anche attra-
verso processi di accreditamento basati sul possesso
di specifici requisiti. 
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Ospiti anziani e con disabilità nei presidi residenziali

Significato. Nel nostro Paese la quota di anziani e di
persone con disabilità continua a crescere considere-
volmente a causa del progressivo invecchiamento del-
la popolazione e del conseguente aumento della croni-
cità di alcune patologie. Il tema desta particolare pre-
occupazione in campo sanitario a causa della mancan-
za di risposte adeguate ad una domanda di assistenza
destinata a crescere nel tempo. Le soluzioni finora
proposte mirano a favorire lo sviluppo di forme di
assistenza domiciliare ed ad incrementare l’assistenza
residenziale nei casi in cui le cure a domicilio risulti-
no poco appropriate.
La presente sezione prende in considerazione l’attività
di assistenza socio-sanitaria erogata a favore degli
anziani (di età >65 anni, autosufficienti e non) e delle
persone minori ed adulte con disabilità (di età <65
anni con disabilità fisica, psichica, sensoriale o con
problemi di salute mentale).
La ristrutturazione dell’Indagine sui presidi residen-

ziali socio-assistenziali e socio-sanitari per l’anno
2009, avvenuta in collaborazione con gli esperti del
Ministero della Salute, del Ministero del Lavoro e del-
le Politiche Sociali e del Centro Interregionale per il
Sistema Informatico ed il Sistema statistico ha previ-
sto una serie di modifiche nelle definizioni e nelle
classificazioni adottate, al fine di permettere di inda-
gare più approfonditamente sulle diverse tipologie di
servizio erogate da uno stesso presidio. Con la nuova
indagine si introduce il concetto di “modulo”, inteso
come unità di servizio del presidio e caratterizzato da
una tipologia di assistenza per un determinato target
di utenza. 
Le strutture considerate sono state quelle erogatrici di
assistenza con una rilevante componente sanitaria.
Pertanto, sono stati selezionati i presidi residenziali
caratterizzati dalla presenza di almeno una figura pro-
fessionale, oltre al Medico di Medicina Generale, che
svolge attività di tipo socio-sanitario.

Tasso di ospiti minori ed adulti nei presidi residenziali

Numeratore Ospiti minori ed adulti con disabilità dei presidi residenziali
x 100.000

Denominatore Popolazione media residente della stessa classe di età

Tasso di ospiti anziani nei presidi residenziali

Numeratore Ospiti anziani dei presidi residenziali 
x 100.000

Denominatore Popolazione media residente della stessa classe di età

Validità e limiti. La variabilità osservata nei diversi con-
testi regionali può dipendere non solo da una diversa
capacità di risposta a condizioni di bisogno, ma anche ad
un diverso livello di offerta residenziale presente sul ter-
ritorio e/o ad una diversa organizzazione della rete socio-
assistenziale. L’indagine condotta sui presidi residenzia-
li socio-assistenziali e socio-sanitari ha fatto registrare un
tasso di risposta di circa il 70%. Al fine di tener conto
delle mancate risposte, gli ospiti sono stati stimati sulla
base di un modello di regressione lineare, dopo aver stra-
tificato i presidi rispondenti secondo il numero di utenti
medio osservato per struttura. Pertanto, nel valutare i
risultati, occorre tener presente l’errore di stima - valuta-
to con il coefficiente di variazione - tra le regioni. A tale
riguardo il tasso relativo ai minori con disabilità ospitati
in Calabria non viene pubblicato, in quanto il coefficien-
te di variazione è superiore al 75,0%. Il coefficiente di
variazione percentuale, che rappresenta la quota percen-
tuale dell’errore sulla stima puntuale, è la misura utiliz-
zata per indicare la precisione della stima.

Valore di riferimento/Benchmark. Difficoltoso risul-

ta individuare un valore di riferimento, poiché la quota
di soggetti istituzionalizzati dipende dal diverso livello
di offerta residenziale presente sul territorio e da una
diversa organizzazione della rete socio-assistenziale. 

Descrizione dei risultati
Gli ospiti anziani, i minori e gli adulti disabili dei pre-
sidi residenziali sono, complessivamente, 330.749.
Gli anziani rappresentano l’84,0% del totale degli
ospiti considerati e sono, nella maggior parte dei casi,
non autosufficienti. A livello nazionale il tasso di
ospiti anziani non autosufficienti istituzionalizzati
ogni 100.000 anziani residenti è pari a 1.743. Molte
meno sono le persone con disabilità presenti nelle
strutture residenziali, nel complesso 50.310 adulti e
2.517 minori. Per quanto concerne gli adulti disabili e
gli anziani, i dati evidenziano un maggior ricorso
all’istituzionalizzazione nelle regioni del Nord rispetto
a quelle del Sud. Tale variabilità regionale risente della
distribuzione territoriale dell’offerta residenziale. 
Per gli anziani non autosufficienti si riscontrano i più
alti livelli dei tassi nelle PA di Trento e Bolzano, in
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Valle d’Aosta, in Lombardia, in Veneto ed in Friuli
Venezia Giulia, mentre nelle regioni del Sud i tassi si
riducono considerevolmente. Particolarmente basso è il
livello di istituzionalizzazione riscontrato in Campania,
dove gli anziani non autosufficienti nei presidi residen-
ziali sono soltanto 85,9 (per 100.000) (Tabella 1).
Risultati analoghi si ottengono dall’analisi degli indica-
tori sugli ospiti adulti con disabilità: le regioni con tas-
si elevati sono Valle d’Aosta, Lombardia, Liguria e le

PA di Trento e Bolzano, l’unica eccezione è rappresen-
tata dal Molise dove si osserva il più alto tasso
d’istituzionalizzazione degli adulti con disabilità. La
dicotomia Nord-Sud è confermata anche per quanto
riguarda gli ospiti minori con disabilità. Infatti, se si
esclude la Sicilia nella quale il tasso assume il valore
massimo, il valore più elevato si registra in Veneto,
Lombardia e PA di Trento, mentre i tassi più bassi si
riscontrano in Sardegna, Puglia e Marche.

Tabella 1 - Tasso di ospiti anziani, adulti e minori (per 100.000) con disabilità delle strutture socio-sanitarie e
coefficiente di variazione percentuale per regione - Anno 2009

Anziani Anziani non autosufficienti Adulti disabili Minori disabili
Anziani Coefficiente Anziani Coefficiente Anziani Coefficiente Minori CoefficienteRegioni auto- di ∆∆  % non auto- di ∆∆  % con di ∆∆  % con di ∆∆  %sufficienti* sufficienti* disabilità* disabilità*

Piemonte 1.172,7 3,2 2.223,2 3,1 148,7 4,4 23,1 14,8
Valle d’Aosta 322,9 8,8 3.262,4 8,2 176,9 10,9 23,9 19,9
Lombardia 333,2 14,6 3.456,9 2,8 201,8 5,3 27,0 17,9
Bolzano-Bozen 497,3 5,2 3.724,6 1,9 165,0 3,5 0,0 n.c.
Trento 237,2 0,0 4.017,2 0,0 253,2 0,0 31,2 0,0
Veneto 627,4 4,8 3.090,9 3,5 156,7 6,1 26,7 20,1
Friuli Venezia Giulia 648,8 6,0 3.028,9 5,7 156,5 6,5 6,0 30,0
Liguria 847,2 4,2 1617,2 5,5 195,7 5,6 15,3 31,3
Emilia-Romagna 430,3 4,3 2.242,1 2,3 105,4 3,1 8,0 13,4
Toscana 528,1 7,0 1.305,2 4,8 118,9 9,4 6,9 32,3
Umbria 246,0 8,4 863,7 4,5 129,1 4,6 11,6 19,8
Marche 438,0 4,3 1.369,4 3,4 84,3 4,9 4,0 31,2
Lazio 571,6 5,7 622,4 8,7 99,5 11,6 16,7 39,8
Abruzzo 777,8 16,1 1.178,9 13,0 117,0 27,8 7,5 65,3
Molise 1.112,7 18,7 1.359,2 17,2 395,6 32,7 0,0 n.c.
Campania 131,4 29,9 85,9 40,9 45,7 33,3 14,5 22,8
Puglia 380,1 8,2 586,3 10,7 86,5 26,4 3,3 38,8
Basilicata 358,5 9,5 558,0 10,0 158,8 19,1 12,1 42,1
Calabria 378,2 27,4 570,9 20,7 61,1 19,8 .. ..
Sicilia 609,4 8,4 685,8 15,4 163,6 17,5 115,6 67,0
Sardegna 747,5 8,1 700,2 7,5 117,5 11,9 2,0 45,1
Italia 533,6 2,3 1.743,2 1,6 132,7 2,5 24,6 11,7

*Dati provvisori.
n.c. = non classificabile.
Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui presidi residenziali socio-assistenziali e socio-sanitari”. Anno 2011.

Raccomandazioni di Osservasalute
La quota di soggetti istituzionalizzati dipende, innanzi-
tutto, dall’offerta di posti letto destinati all’assistenza a
lungo termine. Da questo punto di vista le regioni pre-
sentano sistemi di offerta molto diversificati ed, in
alcuni casi, giudicati carenti rispetto ai bisogni della
popolazione. In particolar modo, nel caso dei soggetti
anziani, questa situazione potrebbe determinare un uti-
lizzo non appropriato dei diversi setting assistenziali.
Questo a sua volta potrebbe tradursi, ad esempio, in un
inappropriato, meno sicuro per l’ospite e relativamen-
te più dispendioso per il Servizio Sanitario Nazionale,
allungamento della durata della degenza in strutture
per acuti. Occorre, inoltre, considerare che l’indicatore
analizzato può essere influenzato da fattori legati
all’assetto sociale e culturale che circonda l’anziano,
elemento che potrebbe riflettersi in una maggiore o

minore propensione al ricorso all’istituzionalizzazio-
ne. Più complessa risulta la lettura del dato relativo
agli ospiti minori ed adulti, anch’esso, peraltro, poten-
zialmente legato alla presenza più o meno accentuata
di forme alternative di assistenza nonché a fattori di
ordine sociale e culturale. Si sottolinea che molte
regioni esprimono, nell’ambito dei Piani Sanitari
Regionali, un orientamento verso un potenziamento
dell’assistenza domiciliare. Tale indicazione potrebbe
riflettersi in possibili variazioni del quadro descritto,
seppure nel medio-lungo periodo.
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Ospedalizzazione potenzialmente evitabile per Complicanze a Lungo Termine
del Diabete mellito 

Significato. Il diabete è una malattia cronica caratte-
rizzata dalla presenza di elevati livelli di glucosio nel
sangue (iperglicemia) ed è dovuta ad un’alterata quan-
tità o funzione dell’insulina. Il diabete può determina-
re complicanze croniche che possono essere prevenu-
te, o di cui si può rallentare la progressione, attraver-
so uno stretto controllo di tutti i fattori di rischio. La
gestione delle Complicanze a Lungo Termine del
Diabete (CLTD) può essere realizzata attraverso
un’assistenza territoriale che fornisca al paziente
informazioni e mezzi per un adeguato controllo meta-
bolico, al fine di evitare l’insorgenza di quadri di dia-

bete scompensato che renderebbero necessaria
l’ospedalizzazione. Tra i Prevention Quality
Indicators dell’Agency for Healthcare Research and
Quality il tasso di dimissioni ospedaliere potenzial-
mente evitabili per CLTD consente di valutare, indi-
rettamente, l’appropriatezza della gestione territoriale
del diabete. L’analisi ottenuta attraverso tale indicato-
re è da considerarsi in maniera integrata con quanto
descritto, a proposito dell’ospedalizzazione per diabe-
te mellito, nel Capitolo “Malattie metaboliche” del
presente Rapporto.

Tasso di dimissioni ospedaliere potenzialmente evitabili per Complicanze a Lungo Termine del Diabete mellito*

Numeratore Dimissioni di persone di 18 anni ed oltre per Complicanze a Lungo Termine del Diabete mellito
(ICD-9-CM: 250.40-43; 250.50-53; 250.60-63; 250.70-73; 250.80-83; 250.90-93)

x 1.000
Denominatore Popolazione media residente di 18 anni ed oltre

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

Validità e limiti. La validità di questo indicatore,
come misuratore della qualità dell’assistenza territo-
riale, è stata negli ultimi anni oggetto di critiche speci-
fiche. Da un lato, questa medesima scheda pubblicata
nel Rapporto Osservasalute 2010 riporta che il 36,0%
della variabilità intraregionale dell’indicatore è spiega-
ta da differenze nella prevalenza della patologia (3).
Dall’altro lato, in un approfondimento pubblicato nel-
lo stesso volume, è riportato uno studio sull’ospedaliz-
zazione evitabile, in cui si evidenzia come i trend tem-
porali nell’ospedalizzazione evitabile siano fortemente
influenzati dai trend dell’ospedalizzazione generale
(4). Infine, un recente articolo (5) sviluppa un modello
binomiale negativo per interpretare l’ospedalizzazione
evitabile al netto di un gran numero di confondenti che
portano un contributo significativo al modello stesso.
Il semplice tasso di dimissioni ospedaliere potenzial-
mente evitabili per CLTD risulta molto indebolito da
questa successione di osservazioni. 

Valore di riferimento/Benchmark. Media del terzi-
le migliore: 0,21 per 1.000.

Descrizione dei risultati
Nel 2009, il tasso ha registrato una variazione geogra-
fica ampia, con la Puglia che presenta un valore più di
cinque volte maggiore rispetto alle Marche (rispetti-
vamente, 0,79 e 0,15 per 1.000). Il terzile con il dato
più alto (0,45-0.79 per 1.000) è costituito, prevalente-
mente, da regioni meridionali, il terzile centrale (0,27-
0,42 per 1.000) da regioni settentrionali ed il terzile
con dato più basso (0,15-0.24 per 1.000) da diverse
aree geografiche. Rispetto al 2008, quasi un terzo del-
le regioni hanno mantenuto il tasso stabile o sono peg-
giorate, anche se tra queste solo la Lombardia e la PA
di Trento sono passate nel terzile inferiore. Due terzi
delle regioni hanno registrato un miglioramento e tra
queste tutte le regioni meridionali e centrali.
Apparentemente si osserva, quindi, una saturazione
della capacità delle regioni più virtuose di migliorare
ulteriormente, mentre prosegue il trend positivo delle
altre regioni, con poche eccezioni. 
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Tabella 1 - Tasso standardizzato di dimissioni ospedaliere potenzialmente evitabili tra gli adulti (per 1.000) per
CLTD e variazione percentuale per regione - Anni 2008, 2009

∆∆  %
Regioni 2008 Regioni 2009 Regioni (2008-2009)

Marche 0,15 Marche 0,15 Sicilia -18,0
Veneto 0,21 Toscana 0,18 Molise -17,2
Toscana 0,21 Umbria 0,19 Sardegna -15,4
Umbria 0,22 Veneto 0,22 Toscana -13,3
Valle d’Aosta 0,22 Valle d’Aosta 0,23 Umbria -12,9
Liguria 0,23 Sardegna 0,23 Lazio -11,6
Friuli Venezia Giulia 0,27 Abruzzo 0,24 Abruzzo -11,1

Sardegna 0,27 Friuli Venezia Giulia 0,27 Calabria -9,4
Abruzzo 0,27 Liguria 0,28 Campania -7,4
Piemonte 0,32 Piemonte 0,31 Puglia -6,4
Trento 0,36 Emilia-Romagna 0,36 Basilicata -6,1
Emilia-Romagna 0,36 Bolzano-Bozen 0,39 Bolzano-Bozen -5,8
Bolzano-Bozen 0,42 Lazio 0,40 Piemonte -3,9
Lazio 0,45 Calabria 0,42 Marche -0,8

Calabria 0,47 Molise 0,45 Friuli Venezia Giulia -0,1
Lombardia 0,52 Trento 0,48 Emilia-Romagna 0,5
Basilicata 0,55 Basilicata 0,51 Lombardia 1,0
Molise 0,55 Campania 0,52 Valle d'Aosta 1,7
Campania 0,56 Lombardia 0,53 Veneto 7,7
Sicilia 0,72 Sicilia 0,59 Liguria 21,9
Puglia 0,85 Puglia 0,79 Trento 34,2

Italia 0,43 Italia 0,41 Italia -5,5

Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione italiana al censimento del 2001.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2011. 

Raccomandazioni di Osservasalute
Alla luce, da un lato, del crescente peso dell’impor-
tanza dell’assistenza territoriale e, dall’altro, dei chia-
ri limiti emersi dall’utilizzo dei semplici tassi di ospe-
dalizzazione evitabile per leggerne la qualità dell’as-
sistenza, risulta prioritario sviluppare nuovi metodi di
misurazione. Si rinnova la raccomandazione a svilup-
pare indicatori di processo calcolati su coorti di
pazienti che prescindano dai confondimenti dovuti
alle differenze nella prevalenza e nel tasso di ospeda-
lizzazione generale. Per conseguire questo obiettivo è
necessario dotare il Servizio Sanitario Nazionale del-
la capacità di effettuare record-linkage con metodi
omogenei in tutte le regioni: il progetto Matrice
(“Integrazione dei contenuti informativi per la gestio-
ne sul territorio di pazienti con patologie complesse o
con patologie croniche”), portato avanti dall’Agenzia
Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali con la col-
laborazione del Ministero della Salute, sviluppa stru-
menti in questa direzione.
Contemporaneamente, è necessario adottare metodi
statistici maggiormente sofisticati per interpretare gli
indicatori disponibili (5).
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Ospedalizzazione potenzialmente evitabile per BroncoPneumopatia Cronico
Ostruttiva 

Significato. La BroncoPneumopatia Cronico
Ostruttiva (BPCO) è una condizione cronica che
determina un elevato carico di malattia nella popola-
zione adulta e soprattutto anziana. Incluso tra i
Prevention Quality Indicators dell’Agency for
Healthcare Research and Quality (1), il tasso di ospe-

dalizzazione per questa condizione “sensibile alle
cure ambulatoriali” intende misurare la qualità dei
servizi territoriali in termini di prevenzione e di cura
presupponendo che, al migliorare di queste, diminui-
sca il ricorso al ricovero in ospedale.

Tasso di dimissioni ospedaliere per BroncoPneumopatia Cronico Ostruttiva*

Numeratore Dimissioni di persone di 65 anni ed oltre per BroncoPneumopatia Cronico Ostruttiva
(ICD-9-CM 490, 491.x, 492.x, 496.x)

x 1.000
Denominatore Popolazione media residente di 65 anni ed oltre

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

Validità e limiti. La validità di questo indicatore,
come misuratore della qualità dell’assistenza territo-
riale, è stata negli ultimi anni oggetto di critiche speci-
fiche. Da un lato, questa medesima scheda pubblicata
nel Rapporto Osservasalute 2010 riporta che il 34,0%
della variabilità intraregionale dell’indicatore è spiega-
ta da differenze nella prevalenza della patologia (3).
Dall’altro lato, in un approfondimento pubblicato nel-
lo stesso volume, è riportato uno studio sull’ospedaliz-
zazione evitabile, in cui si evidenzia come i trend tem-
porali nell’ospedalizzazione evitabile siano fortemente
influenzati dai trend nell’ospedalizzazione generale
(4). Infine, un recente articolo (5) sviluppa un modello
binomiale negativo per interpretare l’ospedalizzazione
evitabile al netto di un gran numero di confondenti che
portano un contributo significativo al modello stesso.
Il semplice tasso di dimissioni ospedaliere potenzial-
mente evitabili per BPCO risulta molto indebolito da
questa successione di osservazioni.

Valore di riferimento/Benchmark. Media del terzi-
le migliore: 3,26 per 1.000.

Descrizione dei risultati
Il tasso standardizzato di ospedalizzazione per BPCO
ha registrato, nel 2009, un’ampia variabilità geografi-
ca, con il valore più alto registrato in Puglia (9,97 per
1.000) pari a quasi cinque volte il valore più basso
registrato in Toscana (2,19 per 1.000). L’indicatore
presenta un pattern Nord-Sud abbastanza chiaro: il
terzile più alto (5,68-9,97 per 1.000) è occupato quasi
esclusivamente da regioni meridionali, in quello cen-
trale (4,3-5,41 per 1.000) si collocano regioni apparte-
nenti alle diverse aree geografiche ed in quello più
basso (2,19-4,22 per 1.000) regioni settentrionali. Tra
il 2008 ed il 2009 tutte le regioni, tranne la PA di
Bolzano, hanno registrato un miglioramento, più mar-
cato nelle regioni centro-settentrionali.
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Tabella 1 - Tasso standardizzato di dimissioni ospedaliere potenzialmente evitabili (per 1.000) per BPCO e
variazione percentuale per regione - Anni 2008, 2009

∆∆  %
Regioni 2008 Regioni 2009 Regioni (2008-2009)

Toscana 2,79 Toscana 2,19 Valle d’Aosta -23,2
Piemonte 2,85 Piemonte 2,51 Toscana -21,2
Trento 3,08 Trento 2,78 Friuli Venezia Giulia -13,9
Lazio 3,59 Lazio 3,24 Basilicata -12,2
Liguria 4,14 Liguria 3,72 Piemonte -11,8
Lombardia 4,21 Lombardia 4,15 Veneto -10,6
Marche 4,65 Veneto 4,22 Liguria -10,1

Veneto 4,71 Marche 4,30 Trento -9,9
Basilicata 4,91 Basilicata 4,31 Lazio -9,9
Emilia-Romagna 5,20 Emilia-Romagna 4,85 Calabria -8,0
Molise 5,27 Molise 5,19 Marche -7,5
Umbria 5,74 Valle d’Aosta 5,37 Abruzzo -7,4
Abruzzo 6,14 Friuli Venezia Giulia 5,40 Campania -7,1
Bolzano-Bozen 6,20 Umbria 5,41 Sardegna -7,1

Friuli Venezia Giulia 6,27 Abruzzo 5,68 Puglia -7,0
Sicilia 6,40 Sicilia 6,00 Emilia-Romagna -6,9
Valle d’Aosta 7,00 Bolzano-Bozen 6,59 Sicilia -6,3
Sardegna 7,24 Sardegna 6,73 Umbria -5,6
Campania 7,98 Campania 7,41 Molise -1,5
Calabria 9,71 Calabria 8,93 Lombardia -1,2
Puglia 10,72 Puglia 9,97 Bolzano-Bozen 6,2

Italia 5,31 Italia 4,90 Italia -8,9

Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione italiana al censimento del 2001.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2010.

Raccomandazioni di Osservasalute
Alla luce, da un lato, del crescente peso dell’impor-
tanza dell’assistenza territoriale e, dall’altro, dei chia-
ri limiti emersi dall’utilizzo dei semplici tassi di ospe-
dalizzazione evitabile per leggerne la qualità dell’as-
sistenza, risulta prioritario sviluppare nuovi metodi di
misurazione. Si rinnova la raccomandazione a svilup-
pare indicatori di processo calcolati su coorti di
pazienti che prescindano dai confondimenti dovuti
alle differenze nella prevalenza e nel tasso di ospeda-
lizzazione generale. Per conseguire questo obbiettivo
è necessario dotare il Servizio Sanitario Nazionale
della capacità di effettuare record-linkage con metodi
omogenei in tutte le regioni: il progetto Matrice
(“Integrazione dei contenuti informativi per la gestio-
ne sul territorio di pazienti con patologie complesse o
con patologie croniche”), portato avanti dall’Agenzia
Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali con la col-
laborazione del Ministero della Salute, sviluppa stru-
menti in questa direzione.
Contemporaneamente, è necessario adottare metodi
statistici maggiormente sofisticati, quali quelli svilup-
pati da Rosano et al (5), per intepretare gli indicatori
disponibili.
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Ospedalizzazione potenzialmente evitabile per Insufficienza Cardiaca senza
procedure cardiache 

Significato. L’insufficienza cardiaca è una condizio-
ne cronica che determina un elevato carico di malat-
tia nella popolazione adulta e soprattutto anziana.
Incluso tra i Prevention Quality Indicators
dell’Agency for Healthcare Research and Quality
(1), il tasso di ospedalizzazione senza procedure car-

diache dei soggetti di 65 anni ed oltre per questa con-
dizione “sensibile alle cure ambulatoriali” intende
misurare la qualità dei servizi territoriali in termini di
prevenzione e di cura presupponendo che, al miglio-
rare di queste, diminuisca il ricorso al ricovero in
ospedale.

Tasso di dimissioni ospedaliere per Insufficienza Cardiaca senza procedure cardiache*

Numeratore Dimissioni di persone di 65 anni ed oltre per Insufficienza Cardiaca senza procedure chirurgiche
(ICD-9-CM 428.x, 398.91, 402.01, 402.11, 402.91, 404.01, 404.03, 404.11, 404.13, 404.91, 404.93)

senza procedure cardiache (ICD-9-CM 35.xx-37.xx) 
x 1.000

Denominatore Popolazione media residente di 65 anni ed oltre

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

Validità e limiti. La validità di questo indicatore, come
misuratore della qualità dell’assistenza territoriale, è
stata negli ultimi anni oggetto di critiche specifiche. Da
un lato, questa medesima scheda pubblicata nel
Rapporto Osservasalute 2010 riporta che il 59,0% del-
la variabilità intraregionale dell’indicatore è spiegata da
differenze nella prevalenza della patologia (2).
Dall’altro lato, in un approfondimento pubblicato nello
stesso volume, è riportato uno studio sull’ospedalizza-
zione evitabile, in cui si evidenzia come i trend tempo-
rali nell’ospedalizzazione evitabile siano fortemente
influenzati dai trend nell’ospedalizzazione generale (2).
Infine, un recente articolo (4) sviluppa un modello
binomiale negativo per interpretare l’ospedalizzazione
evitabile al netto di un gran numero di confondenti che
portano un contributo significativo al modello stesso. Il
semplice tasso di dimissioni ospedaliere potenzialmen-

te evitabili per Insufficienza Cardiaca risulta molto
indebolito da questa successione di osservazioni.

Valore di riferimento/Benchmark. Media del terzi-
le migliore: 12,13 per 1.000.

Descrizione dei risultati
Il tasso ha mostrato, nel 2009, una variabilità geo-
grafica non eccessivamente ampia, con il valore più
basso registrato in Piemonte (9,67 per 1.000) pari a
quasi la metà del valore più alto registrato in
Calabria (18,13 per 1.000). Rispetto al 2008,
l’indicatore è rimato stabile o è aumentato in un ter-
zo delle regioni, quasi tutte del Centro-Nord. Nelle
altre regioni si è registrata una diminuzione che ha
raggiunto punte del 9,0%.
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Tabella 1 - Tasso standardizzato di dimissioni ospedaliere potenzialmente evitabili (per 1.000) per Insufficienza
Cardiaca senza procedure cardiache e variazione percentuale per regione - Anni 2008, 2009

∆∆  %
Regioni 2008 Regioni 2009 Regioni (2008-2009)

Piemonte 9,39 Piemonte 9,67 Molise -9,0
Umbria 11,14 Toscana 11,10 Calabria -8,4
Valle d’Aosta 11,16 Sardegna 11,78 Puglia -4,9
Toscana 11,45 Valle d’Aosta 12,70 Friuli Venezia Giulia -4,7
Sardegna 12,29 Umbria 12,78 Sardegna -4,1
Lombardia 13,55 Lombardia 13,34 Campania -3,1
Liguria 13,56 Liguria 13,58 Toscana -3,0

Lazio 14,33 Lazio 14,27 Veneto -1,8
Bolzano-Bozen 14,66 Campania 14,28 Lombardia -1,6
Trento 14,70 Puglia 14,47 Marche -1,5
Campania 14,75 Trento 14,51 Trento -1,3
Sicilia 15,21 Bolzano-Bozen 15,06 Emilia-Romagna -0,7
Puglia 15,22 Emilia-Romagna 15,60 Abruzzo -0,5
Emilia-Romagna 15,70 Sicilia 15,75 Lazio -0,4

Abruzzo 16,55 Marche 16,32 Basilicata 0,1
Marche 16,56 Veneto 16,37 Liguria 0,2
Veneto 16,67 Abruzzo 16,47 Bolzano-Bozen 2,8
Basilicata 16,68 Basilicata 16,70 Piemonte 2,9
Friuli Venezia Giulia 18,30 Friuli Venezia Giulia 17,44 Sicilia 3,6
Molise 19,25 Molise 17,52 Valle d’Aosta 13,8
Calabria 19,79 Calabria 18,13 Umbria 14,8

Italia 14,34 Italia 14,16 Italia -1,3

Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione italiana al censimento del 2001.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2010. 

Raccomandazioni di Osservasalute
Alla luce, da un lato, del crescente peso dell’impor-
tanza dell’assistenza territoriale e, dall’altro, dei chia-
ri limiti emersi dall’utilizzo dei semplici tassi di ospe-
dalizzazione evitabile per leggerne la qualità dell’as-
sistenza , risulta prioritario sviluppare nuovi metodi di
misurazione. Si rinnova la raccomandazione a svilup-
pare indicatori di processo calcolati su coorti di
pazienti che prescindano dai confondimenti dovuti
alle differenze nella prevalenza e nel tasso di ospeda-
lizzazione generale. Per conseguire questo obbiettivo
è necessario dotare il Servizio Sanitario Nazionale
della capacità di effettuare record-linkage con metodi
omogenei in tutte le regioni: il progetto Matrice
(“Integrazione dei contenuti informativi per la gestio-
ne sul territorio di pazienti con patologie complesse o
con patologie croniche”), portato avanti dall’Agenzia
Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali con la col-
laborazione del Ministero della Salute, sviluppa stru-
menti in questa direzione.
Contemporaneamente, è necessario adottare metodi

statistici maggiormente sofisticati, quali quelli svilup-
pati da Rosano et al (4), per interpretare gli indicatori
disponibili.

Riferimenti bibliografici
(1) AHRQ quality indicators. Guide to prevention quality
indicators: hospital admission for ambulatory care sensitive
conditions [version 3.1]. Rockville (MD): Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ); 2007 Mar 12. 59
p. (AHRQ Pub; no. 02-R0203).
(2) Francesconi P, Maciocco G, Gini R, Sferrazza A.
Ospedalizzazione potenzialmente evitabile per
BroncoPneumopatia Cronico Ostruttiva. In: Osservatorio
Nazionale sulla Salute nelle Regioni Italiane. Rapporto
Osservasalute 2010; PREX, Milano.
(3) Rosano A, De Belvis AG, Sferrazza A, Burgio A.
Analisi dell’ospedalizzazione evitabile nelle regioni italia-
ne: anni 2001-2008. In: Osservatorio Nazionale sulla Salute
nelle Regioni Italiane. Rapporto Osservasalute 2010;
PREX, Milano. 
(4) Rosano A, Lauria L, Viola G, Burgio A, de Belvis AG,
Ricciardi W, Guasticchi G, van der Zee J. Hospitalization
for ambulatory care sensitive conditions and the role of pri-
mary care in Italian regions. Italian Journal of Public
Health. 2011 8 (1) 77-88.



ASSISTENZA TERRITORIALE 309

Valutazione della qualità dell’assistenza pediatrica territoriale: un caso di studio
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Contesto
Il tema della valutazione della qualità dell’assistenza in ambito territoriale riveste, attualmente, un ruolo cen-
trale nel dibattito sulle strategie e gli interventi prioritari da attuare in gran parte delle organizzazioni sanitarie
dei Paesi avanzati.
Questo dibattito si incentra, principalmente, sul carico assistenziale rappresentato dalle patologie croniche e
dalle fasce di popolazioni fragili (ad esempio anziani), escludendo da ogni tipo di considerazione la popolazio-
ne pediatrica. 
È, tuttavia, evidente la necessità di monitorare, anche per questa popolazione, il tipo di interventi erogati a
livello territoriale e di individuare gli strumenti più appropriati per la valutazione della loro qualità.
La popolazione pediatrica presenta peculiarità di cui tenere conto quando si avviano processi di valutazione del-
l’assistenza sanitaria. I bambini sono una categoria di soggetti per lo più sani, raramente presentano quadri poli-
patologici ed ricorrono al pediatra soprattutto per interventi di tipo preventivo (vaccinazioni, bilanci di salute).
La popolazione pediatrica è costituita da soggetti in costante stato di sviluppo fisico, emotivo e cognitivo i cui
bisogni assistenziali possono essere estremamente variegati, a partire dall’età neonatale fino a quella adole-
scenziale. Occorre poi tenere presente che i bambini sani e/o ammalati dipendono per il loro stato di salute dai
genitori e dagli adulti che li circondano e che ne mediano l’accesso ai servizi sanitari. 
Un lavoro apparso su Pediatrics nel 2008 (1) sottolinea come anche negli Stati Uniti il tema della valutazione
della qualità assistenziale in ambito pediatrico sia divenuto di notevole interesse per gli alti costi generati dal-
le ospedalizzazioni pediatriche, in costante aumento negli ultimi anni. D’altra parte a livello ospedaliero ven-
gono trattate anche condizioni che potrebbero essere meglio gestite e controllate in ambito territoriale. Come
per l’età adulta anche in età pediatrica, indicatori relativi alle ospedalizzazioni possono dare informazioni sul-
le modalità di gestione di specifici quadri patologici in altri setting assistenziali (Ambulatory Care Sensitive
Conditions-ACSC). Gli attuali indicatori relativi agli ACSC fanno, però, riferimento a patologie tipiche del-
l’età adulta, mentre non sono validati indicatori utilizzabili per l’età pediatrica.
Nel lavoro americano sopra citato sono stati selezionati 18 indicatori proposti dall’Agency for Healthcare
Research and Quality, sottoposti alla validazione di un panel di esperti pediatri. Fra questi, alcuni indicatori
sono riferiti alle ospedalizzazioni potenzialmente prevenibili, se gestite correttamente a livello di assistenza pri-
maria, per alcune delle patologie croniche più frequenti dell’infanzia: Asma, Gastroenteriti, Infezioni delle vie
urinarie. Gli indicatori scelti nell’articolo di Mc Donald sono i seguenti: Asthma admission rate (area level),
Gastroenteritis admission rate (area level), Urinary tract infection admission rate (area level).
Occorre citare alcuni limiti di questi indicatori già discussi in altre sezioni del Rapporto. Sintetizzando, i prin-
cipali limiti sono rappresentati da un lato, dalle modalità e qualità delle codifiche delle Schede di Dimissione
Ospedaliera (SDO) a livello ospedaliero; dall’altro, più concettuale, da un rapporto non ottimale segna-
le/rumore. Se la qualità dei servizi territoriali può ridurre il rischio di ospedalizzazione (segnale) occorre, però,
considerare altri determinanti non controllati dai servizi territoriali (rumore) quali le caratteristiche socio-
demografiche delle famiglie, eterogeneamente distribuite fra i territori e le coorti degli assistiti pediatrici.
L’obiettivo del nostro studio è stato quello di calcolare il tasso di ospedalizzazione per Asma, Gastroenteriti ed
Infezioni delle vie urinarie dei bambini residenti nell’Azienda Unità Sanitaria Locale (AUSL) di Bologna e di
verificare le variazioni di tali tassi di ospedalizzazione nelle coorti dei bambini presi in carico dai singoli
Pediatri di Libera Scelta (PLS).

Materiali e Metodi
Sono state reclutate le coorti di bambini assistiti dai PLS della AUSL di Bologna al 31 dicembre 2007. Il perio-
do di follow-up è compreso fra il 1 gennaio 2008 ed il 31 dicembre 2009. 
Le banche dati utilizzate dopo record-linkage sono state:
- Banca dati SDO anni 2008-2009; 
- Anagrafe assistiti al 31 dicembre 2007 ed Archivio dei 116 PLS della AUSL di Bologna (forniti dall’Ufficio
Convenzioni dell’AUSL di Bologna).
I bambini in carico ai singoli PLS e ricoverati per Asma, Gastroenteriti ed Infezioni delle vie urinarie sono
stati identificati nella banca dati SDO con i codici di diagnosi ICD-9-CM in qualsiasi posizione, di segui-
to riportati.
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Asma: 493, 493.0, 493.1, 493.2, 493.8, 493.9, 493.00, 493.01, 493.02, 493.10, 493.11, 493.12, 493.20, 493.21,
493.22, 493.81, 493.82, 493.90, 493.91, 493.92. 
Gastroenterite: 003, 003.0, 003.1, 003.8, 003.9, 004, 004.0, 004.1, 004.2, 004.3, 004.8, 004.9, 007, 007.0,
007.1, 007.2, 007.3, 007.4, 007.5, 007.8, 007.9, 008, 008.01, 008.02, 008.03, 008.04, 008.09, 008.6, 008.61,
008.62, 008.63, 008.64, 008.65, 008.66, 008.69, 008.8, 008.1, 008.2, 008.3, 008.4, 008.41, 008.42, 008.43,
008.44, 008.45, 008.46, 008.47, 008.49, 008.5, 009, 009.0, 009.1, 009.2, 009.3.
Infezioni delle vie urinarie: 590, 590.1, 590.10, 590.11, 590.8, 590.80, 590.81, 590.2, 590.3, 590.9, 595, 595.0,
595.1, 595.2, 595.3, 595.4, 595.8, 595.9.

Risultati
La coorte complessiva è risultata composta da 55.672 bambini di età compresa tra 0-16 anni.
Sono stati calcolati i tassi di ospedalizzazione per 1.000 bambini ed i tassi di ospedalizzazione grezzi e stan-
dardizzati per le coorti degli assistiti dei singoli PLS (la popolazione di riferimento è quella assistita dai PLS
di Bologna al 31 dicembre 2007). 
Nella Tabella 1 e nel Grafico 1 sono riportati i tassi di ospedalizzazione grezzi e standardizzati per 1.000 abi-
tanti per le tre condizioni considerate e la variabilità rilevata nelle coorti degli assistiti dai PLS. 

Tabella 1 - Tasso grezzo e standardizzato di dimissioni ospedaliere (per 1.000) per Asma, Gastroenteriti ed
Infezioni delle vie urinarie, per misure di tendenza centrale e variabilità - Anno 2007

Regioni Totale Asma Gastroenteriti Infezioni delle vie urinarie
Assistiti Tassi grezzi Tassi std Tassi grezzi Tassi std Tassi grezzi Tassi std

Media 795,0 1,6 1,5 6,5 6,5 0,5 0,5
Deviazione Standard 154,2 1,6 1,4 3,3 3,4 0,8 0,8
Mediana 843,0 1,2 1,2 5,8 6,1 0,0 0,0
Min-Max (254-1.003) (0,0-7,6) (0,0-7,2) (0,0 -14,9) (0,0-18,2) (0,0-3,3) (0,0-3,4)

Fonte dei dati: Banca dati SDO linkata con anagrafe assistiti e archivio PLS AUSL Bologna. Anni 2008-2009.

Grafico 1 - Tasso standardizzato di dimissioni ospedaliere (per 1.000) per Asma, Gastroenteriti ed Infezioni
delle vie urinarie, per misure di tendenza centrale e variabilità - Anno 2007

Fonte dei dati: Banca dati SDO linkata con anagrafe assistiti e archivio PLS AUSL Bologna. Anni 2008-2009.
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Discussione
I tassi di ospedalizzazione per le patologie considerate sono circa la metà di quelli riportati per la popolazione
statunitense (1) per quanto riguarda Asma ed Infezioni delle vie urinarie, mentre il tasso di ospedalizzazione
per le Gastroenteriti è molto maggiore di quello statunitense. I tassi di ospedalizzazione per Asma ed Infezioni
delle vie urinarie presentano una certa variabilità tra le coorti dei singoli pediatri, molto più accentuata per le
Gastroenteriti.
Gli indicatori proposti possono essere un utile ausilio per la valutazione delle pratiche assistenziali della
Pediatria Territoriale, anche se meritano una validazione nel contesto italiano. Dati non mostrati nel presente
lavoro indicano che le fasce di età più giovani hanno una proporzione di ricoveri, in particolare per
Gastroenterite, ma anche per Asma, significativamente maggiore rispetto alla fascia di età di 11-16 anni; questo
dato, per la sua alta plausibilità clinica, come discusso anche dagli Autori americani (1), fornisce una conferma
nella nostra realtà assistenziale della validità di costrutto (known-group validity) degli indicatori proposti.
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La mortalità riconducibile ai servizi sanitari: l’esperienza della Regione Emilia-
Romagna ed il confronto con la Svizzera

Prof.ssa Maria Pia Fantini, Dott. Giuseppe Franchino, Dott.ssa Cristina Raineri, Dott.ssa Eleonora Verdini, Dott. Jacopo
Lenzi, Dott. Gianfranco Domenighetti

Contesto
Il concetto di Amenable Mortality (AM) è stato di recente riportato all’attenzione come potenziale stru-
mento per la valutazione della qualità e dell’efficacia dei sistemi sanitari e per monitorarne i cambiamen-
ti nel tempo.
Le amenable deaths riconducibili alle cure sanitarie comprendono i “decessi considerati prematuri, che non
dovrebbero verificarsi in presenza di cure efficaci e tempestive” o come “morti attribuibili” a condizioni per
le quali esistono interventi diagnostico-terapeutici efficaci, che potrebbero ridurre “morti premature” (1).
Questo concetto trova la sua origine nell’evoluzione del concetto di AM o “mortalità evitabile” sviluppato negli
anni Settanta (2) e fa riferimento a cause di morte che rispondono ad azioni di promozione della salute e pre-
venzione primaria (tumore al polmone, cirrosi etc.).
Gli stessi Autori introdussero il termine amenable riferendosi a patologie per le quali sono riconosciute attivi-
tà efficaci di prevenzione secondaria e/o interventi diagnostico-terapeutici che, somministrati in maniera appro-
priata e tempestiva, riducono il rischio di morte (cancro della cervice, appendicite etc.) (3). 
Un recente studio (4) ha fornito una stima dei tassi di AM per 31 Paesi dell’Organisation for Economic
Cooperation and Development (OECD) ed ha confrontato i risultati ottenuti con le due liste di cause di deces-
si più frequentemente utilizzate (1-2).
I risultati pubblicati dall’OECD nel 2011 e riferiti al 2007, o ultimo anno disponibile, evidenziano tassi di AM,
che variano da 199 per 100.000 abitanti dell’Estonia a 59 (per 100.000) della Francia se si utilizza il modello
di McKee e Nolte. Utilizzando la lista di cause di morte proposta da Tobias e Yeh i tassi variano da 206 (per
100.000) dell’Ungheria a 62 (per 100.000) del Giappone e, considerando i Paesi europei, al 64 (per 100.000)
della Francia. I due modelli differiscono per la lista di patologie presa in considerazione, la cui mortalità è rite-
nuta riconducibile ai servizi sanitari. L’Italia (dati riferiti al 2006) presentava un tasso pari a 65 (per 100.000)
(McKee e Nolte) e 71 (per 100.000) (Tobias e Yeh). Il nostro Paese si classifica, secondo i modelli McKee-
Nolte e Tobias-Yeh, rispettivamente al terzo posto ed al quarto posto tra i Paesi dell’OECD. 
I dati dell’OECD mostrano una differenza tra donne ed uomini, con tassi generalmente più alti per quest’ulti-
mi. La differenza di genere è più accentuata nei Paesi che presentano tassi più alti.
Obiettivo del nostro studio è descrivere i tassi di AM dell’Emilia-Romagna e della Svizzera (non presente nel
Rapporto OECD 2011) e di valutare la variabilità interna fra Aziende Unità Sanitarie Locali (AUSL) regiona-
li e Cantoni. 

Metodi
È stata utilizzata la lista di cause di morte Nolte e McKee (5) ed i Registri regionali di Mortalità per il periodo
2004-2008 (codici ICD-9-CM per le cause di morte). La cardiomiopatia ischemica è stata considerata al 50,0%.
I tassi di AM per 100.000 abitanti sono stati standardizzati per età e genere, utilizzando come riferimento la
popolazione dell’OECD standard. Sono stati calcolati i tassi grezzi e standardizzati dell’Emilia-Romagna e del-
le 11 AUSL presenti nel suo territorio ed i tassi grezzi e standardizzati della Svizzera e di 17 dei 26 Cantoni
con più di 150 mila abitanti.

Risultati
L’Emilia-Romagna ha un tasso standardizzato di AM (2004-2008) pari a 61,8 (per 100.000), inferiore, perciò,
rispetto a quello italiano del 2006. Il tasso standardizzato in Svizzera (2004-2008) è di 54,9 (per 100.000). In
entrambi i casi, i dati rilevano tassi tra i più bassi nell’ambito dei Paesi indicati nel Report dell’OECD (4). In
entrambi i contesti si registra un tasso più elevato tra gli uomini rispetto alle donne; il gap è maggiore in
Emilia-Romagna.
La variabilità dei tassi standardizzati fra le 11 AUSL dell’Emilia-Romagna è contenuta, con il valore più bas-
so pari a 54,8 (per 100.000) ed il più alto pari a 66,0 (per 100.000). Nell’ambito dei Cantoni Svizzeri analiz-
zati la variabilità è maggiore, con valori che vanno da un minimo di 49,7 (per 100.000) ad un massimo di 62,9
(per 100.000) (6). 
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Discussione
Il tasso di AM è potenzialmente un valido indicatore in grado di aggiungere informazioni nuove ed utili per la
valutazione della performance di un sistema sanitario, che non sempre possono essere ricavate dai tradiziona-
li indicatori di mortalità (4).
La sua validità di costrutto e la sua riproducibilità, riferita soprattutto alla qualità dei dati di mortalità, merita-
no ancora ulteriori approfondimenti. 
La Svizzera e l’Emilia-Romagna confermano, secondo questo indicatore, un’elevata performance dei propri
servizi. La minor diseguaglianza fra generi presente in Svizzera è coerente con il tasso più basso della Svizzera
rispetto all’Emilia-Romagna. Questo tema deve, comunque, essere approfondito e maggiormente studiato nei
suoi determinanti.
Altro spunto di interesse è rappresentato dalla minor variabilità fra le AUSL dell’Emilia-Romagna rispetto alla
Svizzera che, pur avendo un’ottima performance complessiva, mantiene al proprio interno numerose differen-
ze fra i sistemi di cura dei diversi Cantoni.
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Nuovo strumento per il governo clinico delle cure primarie: i Chronic Related Groups 

Prof. Francesco Auxilia

In Lombardia è in corso di sperimentazione una “innovativa modalità di presa in carico dei pazienti che, a fron-
te della corresponsione anticipata di una quota predefinita di risorse (Chronic Related Groups-CReG), deve
garantire, senza soluzioni di continuo e cali di assistenza, tutti i servizi extraospedalieri necessari per una buo-
na gestione clinico organizzativa delle patologie croniche” (1).
Ciò rappresenta il punto di arrivo di un iter già avviato in diverse realtà locali che, attraverso la costruzione ed
il governo di Percorsi Diagnostico Terapeutici Assistenziali (PDTA) propri delle cure primarie e con il coin-
volgimento delle componenti professionali interessate, hanno perseguito, negli anni, l’obiettivo di migliorare
l’integrazione tra i livelli di assistenza e di riequilibrare il sistema di offerta verso la medicina territoriale valo-
rizzando, nel contempo, le competenze espresse da team di professionisti salvaguardando la centralità dell’as-
sistito e la sua libertà di scelta. Per questo motivo la strutturazione dei PDTA per le principali patologie croni-
che rappresenta uno dei cardini del modello in corso di sperimentazione insieme alla Banca Dati Assistito
(BDA). La BDA è la banca dati contenente le prestazioni effettuate dai cittadini lombardi e viene utilizzata per
l’individuazione sia degli assistiti da coinvolgere che delle risorse da assegnare a fronte della presa in carico. 
Il modello di remunerazione presuppone la definizione di una tariffa che, in analogia con quanto attuato a livel-
lo ospedaliero a seguito dell’introduzione del sistema dei DRG, sia omnicomprensiva rispetto ad una serie di
attività che includono “la compilazione dei piani terapeutici assistenziali, il debito informativo, il rilascio del-
l’esenzione per patologia, l’attività ambulatoriale, il follow up, la fornitura dei presidi e protesi al domicilio,
farmaci in web o a domicilio, gli eventuali trasporti” (2) con l’esclusione di qualsivoglia tipologia di ricovero
nonché delle quote di finanziamento della medicina generale.
Le patologie individuate nella prima fase di applicazione sono le BroncoPneumopatie Cronico Ostruttive
(BPCO), lo scompenso cardiaco, il diabete di tipo I e II, l’ipertensione e la cardiopatia ischemica, l’osteoporosi
e le patologie neuromuscolari a maggiore livello di disabilità. Possono candidarsi all’assegnazione delle risorse
relative, oltre ai Medici di Medicina Generale (MMG) ai quali prioritariamente le cinque Aziende Sanitarie
Locali (ASL) coinvolte (Bergamo, Lecco, Como, Milano, Milano 2) rivolgeranno l’invito ad aderire alla speri-
mentazione, anche le Organizzazioni Non Lucrative di Utilità Sociale (ONLUS), le Fondazioni, le Aziende
Ospedaliere e le Strutture Sanitarie Accreditate ed a contratto, sia intra che extra ospedaliere. I gestori dovran-
no operare nell’ottica della continuità di cura e, pur potendo non essere direttamente coinvolti nella fornitura del-
le prestazioni individuate dal piano di cura, ne saranno garanti nei termini quantitativi e qualitativi previsti.
I soggetti che si candideranno dovranno dimostrare il possesso di alcuni requisiti organizzativi e funzionali tra
i quali:
- l’unicità del gestore che coordina le prestazioni sanitarie previste dal PDTA;
- la disponibilità di un centro servizi operante nella fascia oraria 8-20 per 365 giorni che dovrà garantire first e
second opinion multi specialistica in relazione alle esigenze cliniche riferite al relativo PDTA;
- la presenza di una figura di coordinamento medico come responsabile del governo clinico delle attività;
- l’eventuale disponibilità di un case-manager per la gestione dei casi di maggiore complessità;
- la definizione di provider per fornitura, consegna, installazione, messa in opera, manutenzione e ritiro delle
apparecchiature al domicilio del paziente.
Il ruolo delle ASL appare coerente con il profilo che le aziende territoriali assumono nel modello socio-sani-
tario lombardo. Esse, infatti, collaborano all’individuazione delle risorse necessarie ed alla definizione degli
assistiti da coinvolgere attraverso l’utilizzo della BDA formulando il contratto/patto condiviso dai gestori del
CReG. Tale contratto è strumento fondamentale prevedendo, oltre all’elenco degli assistiti cui dovrà essere
garantito il servizio, i percorsi e gli obiettivi misurabili da raggiungere, i meccanismi di premialità e di sanzio-
ne, le modalità di alimentazione del sistema informativo, di pagamento nonché di attuazione dei controlli con
particolare riferimento alla verifica di appropriatezza dei percorsi. Le ASL coinvolte, infine, potranno avviare
sperimentazioni tecnologiche (ad esempio attraverso l’ attivazione di progetti di telemedicina) ritenute più ido-
nee per raggiungere gli obiettivi progettuali.
L’ambito territoriale minimo di applicazione è quello distrettuale al fine di disporre di una numerosità tale da
ridurre la variabilità nei consumi e, quindi, dare robustezza alla definizione dell’ammontare economico del
CReG. I cittadini vedono salvaguardato il principio della libera scelta e le modalità di arruolamento prevedo-
no un consenso alla partecipazione e criteri netti di inclusione ed esclusione. Essi continueranno a fruire dei
servizi attualmente offerti ed a rivolgersi al proprio MMG di fiducia. Il gestore del CReG interverrà solamen-
te in caso di discontinuità di cura oppure di palese inappropriatezza del percorso agendo direttamente sul
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paziente, sul MMG oppure sulla struttura accreditata che eroga la prestazione. Il nuovo modello, brevemente
delineato nelle sue principali caratteristiche, viene ad inserirsi in un quadro complesso come quello sanitario
con ampie potenzialità di condizionamento sia sui processi organizzativi che sul profilo di offerta complessi-
vo. Esso può essere visto da un lato come uno strumento di definizione dei rapporti con i medici delle cure pri-
marie che volessero assumere il ruolo di gestori e, conseguentemente, di responsabilizzazione di tali figure pro-
fessionali. L’adesione al progetto potrebbe rappresentare un’occasione di sviluppo ulteriore anche in termini
imprenditoriali delle professionalità coinvolte che sarebbero sollecitate a favorire processi di integrazione tra i
diversi livelli di cura mutuando ed ampliando iniziative significative in tale direzione già operanti in questa
regione. La sperimentazione in corso, tuttavia, può essere letta anche in termini problematici in relazione all’in-
tervento sul sistema di offerta nel quale vengono immessi nuovi attori ed al rapporto tra assistito e proprio
medico di fiducia. Pur con tutte le tutele precedentemente sottolineate sarà decisivo comprendere se e come il
processo appena avviato condizionerà aspetti fondanti quali la responsabilità della presa in carico della perso-
na e la salvaguardia della specificità e della complementarietà dei professionisti dei diversi livelli di cura (3).
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Assistenza farmaceutica territoriale

P. FOLINO GALLO, A. CANGINI, A. MONACO, S. MONTILLA, L. MUSCOLO, E. PIERONI

In Italia l’erogazione dei farmaci da parte del Servizio Sanitario Nazionale (SSN) avviene, principalmen-
te, attraverso due canali: l’assistenza farmaceutica territoriale (nel 2010 sono state spedite più di 500 milioni di
ricette a carico del SSN) e l’assistenza farmaceutica ospedaliera.

L’assistenza farmaceutica, come le altre attività del SSN, è finanziata dallo Stato attraverso la fiscalità
generale; alcune regioni integrano il gettito fiscale con ulteriori entrate derivanti dai ticket farmaceutici, che han-
no anche una funzione di moderazione dei consumi e di conseguenza della spesa. Il settore farmaceutico, proprio
per la sua rilevanza economica e per la salute dei cittadini, è uno dei settori in ambito sanitario maggiormente
regolato sin dalla fase premarketing con l’autorizzazione all’immissione in commercio, le decisioni sulla rimbor-
sabilità e la determinazione del prezzo, fino alla fase di commercializzazione con la vigilanza sulla sicurezza, il
governo della spesa e la promozione dell’appropriatezza prescrittiva. 

Esiste, inoltre, un problema di sostenibilità del sistema farmaceutico pubblico, comune a tutti i Paesi
europei, dovuto all’introduzione di nuovi farmaci, generalmente più costosi, ed al generale invecchiamento della
popolazione con conseguente presenza di comorbidità e di un aumento del consumo dei farmaci.

Nel nostro Paese, per tale motivo, a decorrere dal 2002 (Legge n. 326/2003) è stato introdotto il tetto di
spesa per l’assistenza farmaceutica territoriale. Tale soglia non può superare il 13,0% della spesa sanitaria com-
plessiva programmata, sia a livello nazionale che in ogni singola regione. Nel 2008, la Legge n. 222/2007 ha fis-
sato il tetto della spesa farmaceutica complessiva al 16,4%, stabilendo il tetto per la spesa farmaceutica territoria-
le (comprensivo di spesa farmaceutica convenzionata, Distribuzione Diretta-DD e Distribuzione per Conto-DpC)
al 14,0% ed il tetto per la spesa farmaceutica ospedaliera (esclusa la DD) al 2,4%. Il D. L. n. 39/2009 ha modifi-
cato il tetto della spesa farmaceutica complessiva fissandolo al 16,0% e riprogrammando il tetto della sola spesa
farmaceutica territoriale ponendolo al 13,6%. Infine, con il D. L. n. 78/2009 il tetto di spesa farmaceutica territo-
riale è stato stabilito al 13,3%. 

Nel 2010, la spesa farmaceutica ha rappresentato circa il 17% della spesa sanitaria totale ed è stata carat-
terizzata da una notevole variabilità regionale, difficilmente spiegabile solo sulla base di possibili differenze
demografiche ed epidemiologiche. 

A livello nazionale, regionale ed in molte Aziende Sanitarie Locali (ASL), il consumo dei farmaci ero-
gati a carico del Servizio Sanitario Regionale è costantemente monitorato attraverso uno specifico sistema infor-
mativo. Questo sistema di monitoraggio, principalmente originato dai dati di dispensazione delle farmacie, è in
grado di produrre informazioni aggiornate su utilizzo e spesa dei farmaci con possibilità di disaggregare i dati dal-
le varie classi terapeutiche alle singole confezioni e, geograficamente, dal livello nazionale a quello di singola
ASL. Tale sistema, attivo dall’anno 2000, pone l’Italia tra i più avanzati Paesi europei, capaci di monitorare in
maniera analitica ed in tempo reale l’andamento dei consumi e della spesa farmaceutica.

In questo Capitolo vengono descritti i consumi e la spesa farmaceutica per regione, suddivisi per classi
di età e per classi terapeutiche al I livello del sistema di classificazione Anatomico Terapeutico e Chimico.

Inoltre, viene presentata una descrizione della spesa e del consumo dei farmaci a brevetto scaduto, della
spesa farmaceutica pro capite per ticket e compartecipazione ed un’analisi del consumo di antibiotici.

Le opinioni espresse in questo Capitolo sono personali e non possono essere considerate o citate in quanto rese
per conto dell’Agenzia Italiana del Farmaco o di uno dei suoi comitati o gruppi di lavoro.
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Consumo territoriale di farmaci a carico del Servizio Sanitario Nazionale 

Significato. In accordo con le raccomandazioni
dell’Organizzazione Mondiale della Sanità, i consu-
mi di farmaci vengono misurati secondo valori di
riferimento standard, indicati come Dosi Definite
Giornaliere (DDD), che rappresentano “la dose
media giornaliera di mantenimento per un farmaco,
nella sua indicazione terapeutica principale in pazien-
ti adulti” (1).
Il consumo in DDD è, generalmente, espresso come
“DDD/1.000 abitanti die”, cioè come numero medio
di dosi di farmaco consumate giornalmente ogni
1.000 abitanti.

L’indicatore consente di:
- sommare e confrontare i consumi di tutti i farmaci,
indipendentemente dalla classe e dalla categoria far-
maceutica, in quanto depura le differenze legate alle
confezioni ed alla posologia;
- valutare il consumo di farmaci in una specifica area
geografica (nazione, regione, Azienda Sanitaria
Locale);
- realizzare confronti fra realtà territoriali diverse,
nazionali ed internazionali;
- condurre confronti nel tempo.

Consumo farmaceutico territoriale a carico del Servizio Sanitario Nazionale

Numeratore Consumo di farmaci in Dosi Definite Giornaliere
x 1.000

Denominatore Popolazione residente pesata per età x 365

Validità e limiti. Il consumo territoriale di farmaci si
riferisce all’assistenza farmaceutica convenzionata
con esclusione, quindi, dei consumi ospedalieri e della
Distribuzione Diretta (DD), ovvero la distribuzione dei
farmaci da parte di strutture sanitarie pubbliche in
alternativa alle farmacie pubbliche e private compren-
dente, ad esempio, il primo ciclo di terapia alla dimis-
sione ospedaliera o dopo visita ambulatoriale tramite
l’erogazione del farmaco direttamente da parte della
farmacia dell’ospedale, e della Distribuzione per
Conto (DpC) ovvero l’erogazione di farmaci acquista-
ti da parte delle strutture sanitarie e distribuiti, per loro
conto, dalle farmacie pubbliche e private. La variabili-
tà dei consumi è strettamente dipendente dalle caratte-
ristiche delle popolazioni a confronto (età, genere, epi-
demiologia degli stati morbosi). Al fine di minimizza-
re le differenze dipendenti da età e genere e rendere
maggiormente confrontabili i dati regionali, i consumi
vengono pesati utilizzando il sistema predisposto dal
Ministero della Salute, costituito da sette fasce di età,
con una ulteriore suddivisione fra uomini e donne per
la classe di età 15-44 anni. Dettagli sulla necessità di
pesare i dati di consumo e sui metodi di pesatura sono
disponibili nei riferimenti bibliografici 2-3.

Valore di riferimento/Benchmark. In considerazio-
ne della particolare natura dell’indicatore non è possi-
bile suggerire un valore di riferimento definito. Valori
di riferimento più bassi potrebbero indicare una razio-
nalizzazione dei consumi, ma potrebbero anche esse-
re indice di forme di razionamento. 

Descrizione dei risultati
Nel 2010, il consumo farmaceutico territoriale di clas-
se A-SSN, è aumentato del 2,8% rispetto all’anno pre-

cedente; sono state prescritte 952 dosi di farmaco al
giorno per 1.000 abitanti (nel 2001 erano 674) e nelle
farmacie pubbliche e private sono state erogate, com-
plessivamente, circa 1,8 miliardi di confezioni (in
media, 30 confezioni per ogni cittadino). Si conferma
la notevole variabilità regionale, che per quel che
riguarda il consumo farmaceutico territoriale pesato
per età oscilla tra il valore massimo di 1.081
DDD/1.000 ab die della Puglia a quello di 711
DDD/1.000 ab die della PA di Bolzano. La Puglia, la
Sicilia, il Lazio, la Campania, la Calabria, la
Sardegna, l’Umbria, l’Abruzzo e la Basilicata si atte-
stano ben al di sopra del valore nazionale, a differen-
za della PA di Bolzano, la PA di Trento, la
Lombardia, il Piemonte, la Valle d’Aosta, il Veneto, il
Friuli Venezia Giulia, la Liguria, il Molise, le Marche,
l’Emilia-Romagna e la Toscana. Rispetto al 2009, la
PA di Bolzano (4,9%, passando da 678 a 711
DDD/1.000 ab die), la Sardegna (4,4%, passando da
974 a 1.017 DDD/1.000 ab die), l’Umbria (4,2%, pas-
sando da 960 a 1.000 DDD/1.000 ab die) ed il Friuli
Venezia Giulia (4,1%, passando da 872 a 908
DDD/1.000 ab die) hanno mostrato l’aumento mag-
giore nei consumi. Relativamente all’arco temporale
2001-2010, le regioni che hanno registrato il maggior
aumento nel consumo farmaceutico sono il Molise
(55,8%), la Puglia (53,5%) e la Basilicata (51,1%) con
un incremento, rispetto al dato nazionale, che oscilla
tra i 15,0-9,0 punti percentuali. 
Considerando il consumo, si registra come la Liguria
(35,4%), il Lazio (35,9%), la Calabria e la Lombardia
(36,3%) hanno mostrato, rispetto al 2001,
l’incremento più basso a fronte di una spesa che rima-
ne tra le più alte.
L’Umbria (1.000 DDD/1.000 ab die), pur essendo
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Tabella 1 - Consumo farmaceutico territoriale* (DDD/1.000 ab die e variazioni percentuali) pesato per età a
carico del SSN per regione - Anni 2001, 2005-2010

Regioni ∆∆  % ∆∆  %2001 2005 2006 2007 2008 2009 2010 (2001-2010) (2009-2010)

Piemonte 611 705 747 786 839 857 883 44,5 3,1
Valle d’Aosta-Vallèe d’Aoste 615 758 786 816 843 859 885 43,9 3,0
Lombardia 619 723 748 777 816 816 844 36,3 3,5
Bolzano-Bozen** 554 675 648 669 691 678 711 n.a. 4,9
Trento** 554 638 709 748 784 791 817 n.a. 3,3
Veneto 632 750 787 823 863 864 893 41,3 3,3
Friuli Venezia Giulia 622 755 801 837 873 872 908 46,0 4,1
Liguria 672 791 828 855 892 890 910 35,4 2,3
Emilia-Romagna 633 791 828 866 903 907 934 47,5 3,0
Toscana 647 768 809 852 898 901 935 44,5 3,8
Umbria 684 810 864 902 946 960 1.000 46,2 4,2
Marche 649 776 811 856 902 903 933 43,8 3,3
Lazio 761 979 1.068 1.019 1.032 1.010 1.034 35,9 2,4
Abruzzo 673 786 860 879 933 933 964 43,3 3,4
Molise 596 699 807 838 898 917 929 55,8 1,2
Campania 737 889 937 945 1.003 1.021 1.023 38,8 0,2
Puglia 704 826 907 949 1.019 1.044 1.081 53,5 3,5
Basilicata 632 778 844 887 941 964 955 51,1 -1,0
Calabria 749 876 951 977 1.054 1.017 1.021 36,3 0,4
Sicilia 767 913 992 999 1.034 1.034 1.067 39,1 3,2
Sardegna 705 850 887 920 964 974 1.017 44,3 4,4
Italia 674 807 857 880 924 926 952 41,3 2,8

*Esclusa la Distribuzione Diretta e la Distribuzione per Conto.
**I dati disaggregati relativi alle PA di Bolzano e Trento non sono disponibili per l’anno 2001. Il dato riportato in tabella per tali anni va,
quindi, inteso come dato aggregato del Trentino-Alto Adige.
n.a. = non applicabile.

Fonte dei dati: AIFA. OsMed. L’uso dei farmaci in Italia. Anno 2010.

caratterizzata da un consumo farmaceutico superiore
al valore nazionale, ha riportato valori di spesa tra i
più bassi (187,10€ pro capite). Questo fenomeno
potrebbe ricondursi ad un utilizzo più appropriato del-
le risorse destinate all’assistenza farmaceutica, ad
esempio mediante l’utilizzo di farmaci generici carat-
terizzati da costi inferiori.
In termini di consumo, l’analisi delle differenze per
classe di età mostra come un soggetto anziano (75 anni
ed oltre) consuma, in media, una quantità di farmaci 17
volte superiore ad un individuo di età compresa fra 25-
34 anni. La popolazione con più di 65 anni assorbe il
61,6% delle DDD, mentre entro i 24 anni di età il con-
sumo risulta inferiore al 3,0% delle DDD.
L’analisi dei consumi, suddivisi per I livello
Anatomico, Terapeutico e Chimico (ATC), ha

mostrato che sono i farmaci del sistema cardiovasco-
lare a mantenere il primato (451,7 DDD/1.000 ab die)
assestandosi al 47,4% del consumo totale di farmaci.
Seguono i farmaci dell’apparato gastrointestinale e
metabolico che, nel 2010, risultano essere pari al
14,0% delle quantità prescritte, espresse in
DDD/1.000 ab die con un aumento del 6,7% rispetto
al 2009, a fronte di un aumento del consumo dei far-
maci del sistema cardiovascolare del 2,9%.
È interessante notare come gli antimicrobici costitui-
scano solo la nona classe di farmaci per consumo
(2,5% del consumo totale) anche se nella spesa farma-
ceutica rappresentano la quarta voce più importante;
ciò è dovuto all’elevato costo dei principi attivi oppu-
re all’utilizzo di formulazioni costose in questa cate-
goria terapeutica (esempio gli iniettabili). 
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Consumo farmaceutico territoriale (DDD/1.000 ab die) pesato
per età a carico del SSN per regione. Anno 2010

Consumo farmaceutico territoriale (DDD/1.000 ab die) pesato
per età a carico del SSN per regione. Anno 2001

Tabella 2 - Distribuzione dei consumi territoriali* dei farmaci di classe A-SSN per classe di età - Anno 2010

Classi di età DDD/1.000 ab die % % cumulativa

0-4 81,3 0,5 0,5
5-14 69,1 0,8 1,3
15-24 96,1 1,2 2,5
25-34 151,3 2,5 5,0
35-44 250,0 5,3 10,3
45-54 532,4 9,8 20,2
55-64 1.156,0 18,3 38,5
65-74 1.971,0 26,8 65,2
≥75 2.634,4 34,8 100,0

*Esclusa la Distribuzione Diretta e la Distribuzione per Conto.

Fonte dei dati: AIFA. OsMed. L’uso dei farmaci in Italia. Anno 2010. 

Tabella 3 - Consumo farmaceutico territoriale* e variazione percentuale di classe A-SSN per I livello Anatomico,
Terapeutico e Chimico - Anni 2009-2010

I livello ATC 2009 2010 2010 2010 ∆∆  %
DDD/1.000 ab die DDD/1.000 ab die % % cumulativa (2009-2010)

C - Cardiovascolare 439,0 451,7 47,4 2,9
A - Gastrointestinale e metabolismo 125,0 133,4 14,0 61,4 6,7
B - Ematologici 87,5 89,1 9,4 70,8 1,8
N - SNC 55,4 57,3 6,0 76,8 3,4
R - Respiratorio 50,5 50,0 5,3 82,1 -1,0
M - Muscolo-scheletrico 44,3 44,6 4,7 86,8 0,7
G - Genito-urinario ed ormoni sessuali 40,3 40,9 4,3 91,1 1,5
H - Ormoni sistemici 32,3 33,1 3,5 94,5 2,5
J - Antimicrobici 25,3 23,8 2,5 97,0 -5,9
S - Organi di senso 18,4 19,0 2,0 99,0 3,3
L - Antineoplastici 4,4 4,3 0,5 99,5 -2,3
D - Dermatologici 4,0 4,2 0,4 99,9 5,0
P - Antiparassitari 0,7 0,7 0,1 100,0 0,0
V - Vari** 0,1 0,1 0,0 100,0 0,0
Totale 927,2 952,2 100,0 - 2,7

*Esclusa la Distribuzione Diretta e la Distribuzione per Conto.
**Il dato non è comprensivo del valore dell’ossigeno.

Fonte dei dati: AIFA. OsMed. L’uso dei farmaci in Italia. Anno 2010. 
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Raccomandazioni di Osservasalute
In Italia esiste una notevole variabilità geografica sia
nel consumo di farmaci che nel tasso di crescita dei
consumi, anche dopo l’aggiustamento degli stessi per
età e sesso.
Le regioni con consumi più elevati dovrebbero atten-
tamente monitorare l’utilizzo di farmaci nel proprio
territorio, sviluppando strumenti di valutazione e di
indagine per analizzare i consumi in termini di appro-
priatezza e di impatto sulla salute pubblica.

Riferimenti bibliografici
(1) Guidelines for ATC classification and DDD assignment.
WHO Collaborating Centre for Drug Statistics
Methodology, Oslo 2010.
(2) Osservatorio nazionale sull’impiego dei medicinali.
L’uso dei farmaci in Italia. Rapporto nazionale anno 2010
(parte A).
(3) L’assistenza farmaceutica territoriale. Rapporto
Osservasalute 2003. Casa editrice Vita e Pensiero. Milano
2003.
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Spesa farmaceutica territoriale lorda pro capite a carico del Servizio Sanitario
Nazionale

Significato. La spesa farmaceutica lorda pro capite
territoriale rappresenta la spesa relativa ai farmaci a
carico del Servizio Sanitario Nazionale (SSN) distri-
buiti dalle farmacie pubbliche e private (farmaci di

classe A-SSN), comprensiva degli sconti obbligatori
di legge e della quota per compartecipazione, incluso
il ticket (per le regioni dove è applicato).

Spesa farmaceutica territoriale lorda pro capite a carico del Servizio Sanitario Nazionale

Numeratore Spesa farmaceutica del Servizio Sanitario Nazionale

Denominatore Popolazione residente pesata per età

Validità e limiti. I dati presentati non includono la
spesa farmaceutica derivante dalla Distribuzione
Diretta (DD), cioè la distribuzione dei farmaci da par-
te delle strutture sanitarie pubbliche in alternativa alle
farmacie pubbliche e private comprendente, ad esem-
pio, il primo ciclo di terapia alla dimissione ospedalie-
ra o dopo visita ambulatoriale tramite l’erogazione del
farmaco direttamente da parte della farmacia del-
l’ospedale. I dati, inoltre, non prendono in considera-
zione la “Distribuzione per Conto (DpC)”, ovvero
l’erogazione di farmaci acquistati da parte delle strut-
ture sanitarie e distribuiti, per loro conto, dalle farma-
cie pubbliche e private.
L’indicatore permette di effettuare un confronto
omogeneo dei dati di spesa tra le diverse regioni,
tenendo conto delle differenze anagrafiche della
popolazione sul territorio. Per i motivi illustrati nel-
l’indicatore “Consumo totale di farmaci a carico del
Servizio Sanitario Nazionale” la spesa viene pesata
in rapporto alla distribuzione della popolazione per
fasce di età (1-2).

Valore di riferimento/Benchmark. In considerazio-
ne della particolare natura dell’indicatore non è possi-
bile individuare un valore di riferimento definito.
Infatti, la scelta dei valori di riferimento minori che
potrebbero indicare una razionalizzazione dei consu-
mi, al tempo stesso potrebbero essere indice di qual-
che forma di razionamento.

Descrizione dei risultati
Nel 2010, la spesa farmaceutica territoriale a carico
del SSN, è diminuita dello 0,1% rispetto al 2009 ed
aumentata del 2,5% rispetto al 2001. Come già osser-
vato nel 2009, la regione con la spesa pubblica per far-
maci di classe A-SSN più elevata è la Calabria con
267,8€ pro capite, mentre quella con il valore più bas-
so è la PA di Bolzano (152,8€ pro capite). 

Nell’arco temporale 2009-2010, il Friuli Venezia
Giulia è la regione con l’incremento percentuale più
alto della spesa (+4,3%), seguita dall’Abruzzo
(+3,0%). Nello stesso periodo, il Molise (-6,4%), la
Basilicata (-5,8%) ed il Piemonte (-4,0%) hanno
registrato una riduzione del consumo farmaceutico,
in controtendenza con la maggior parte delle altre
regioni.
L’analisi dei dati sulla prescrizione per classe di età
nella popolazione, evidenzia come un assistibile di 75
anni ed oltre ha un livello di spesa pro capite di circa
13 volte maggiore a quello di un individuo di età com-
presa fra 25-34 anni.
Il notevole consumo di farmaci da parte degli anziani
rimanda alle problematiche della polifarmacoterapia e
dell’appropriatezza prescrittiva. L’età costituisce il
principale fattore predittivo dell’uso dei farmaci e gli
anziani hanno un’alta probabilità di assumere più far-
maci contemporaneamente, incrementando la possibi-
lità di interazioni dannose tra principi attivi distinti.
Comportamenti prescrittivi inappropriati possono,
pertanto, determinare elevati rischi iatrogeni nei
pazienti anziani oltre a contribuire in misura non tra-
scurabile all’aumento della spesa farmaceutica.
Nel 2010 i farmaci dell’apparato cardiovascolare
mantengono il primato della spesa farmaceutica
nazionale complessiva con 5.148 milioni di euro
(77,2€ pro capite); tale spesa è per il 90,5% territoria-
le a carico del SSN (4.657 milioni di euro), per circa
il 7% privata (350 milioni di euro) e solo per il 2,6%
a carico delle strutture pubbliche. 
I farmaci dell’apparato gastrointestinale e metabolico
occupano, in ambito territoriale, il secondo posto per
spesa ed hanno mostrato negli anni un progressivo
aumento raggiungendo, nel 2010, il 15,5% della spe-
sa pro capite totale, con un aumento del 5,0% rispetto
al 2009.

L. MUSCOLO, A. MONACO, A. CANGINI, S. MONTILLA, E. PIERONI, P. FOLINO GALLO
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Grafico 1 - Variazione percentuale dei consumi e della spesa farmaceutica territoriale* a carico del SSN per
regione - Anni 2009-2010

*Esclusa la Distribuzione Diretta e la Distribuzione per Conto.
Fonte dei dati: AIFA. OsMed. L’uso dei farmaci in Italia. Anno 2010. 

Tabella 1 - Spesa farmaceutica territoriale* (€) lorda pro capite pesata per età a carico del SSN e variazioni per-
centuali per regione - Anni 2001, 2005-2010

Regioni ∆∆  % ∆∆  %2001 2005 2006 2007 2008 2009 2010 (2001-2010) (2009-2010)

Piemonte 183,2 195,9 195,9 195,0 197,2 202,0 194,0 5,9 -4,0
Valle d’Aosta-Vallèe d’Aoste 176,5 188,6 185,7 182,4 176,8 182,0 185,9 5,3 2,1
Lombardia 187,1 207,3 203,4 197,5 195,2 197,6 198,4 6,0 0,4
Bolzano-Bozen** 160,4 183,3 160,1 151,6 149,1 148,5 152,8 n.a. 2,9
Trento** 160,4 168,8 172,3 168,3 164,1 166,2 167,9 n.a. 1,0
Veneto 179,3 194,5 191,6 188,4 185,4 189,1 189,2 5,5 0,1
Friuli Venezia Giulia 170,2 191,6 195,2 191,4 185,5 185, 8 193,7 13,8 4,3
Liguria 213,4 225,0 220,3 203,0 200,6 199,9 197,8 -7,3 -1,1
Emilia-Romagna 176,0 192,2 187,6 182,8 177,4 179,3 179,4 1,9 0,1
Toscana 181,6 186,2 182,5 177,5 175,2 174,8 176,6 -2,8 1,0
Umbria 186,0 195,5 194,6 187,8 183,0 185,3 187,1 0,6 1,0
Marche 194,4 203,4 200,0 198,9 195,2 197,4 197,3 1,5 -0,1
Lazio 249,7 306,6 306,9 259,4 250,9 248,2 248,5 -0,5 0,1
Abruzzo 221,6 225,0 227,7 215,3 220,2 223,7 230,5 4,0 3,0
Molise 196,5 217,9 221,2 212,1 217,5 222,1 207,9 5,8 -6,4
Campania 257,8 258,1 249,8 235,7 239,8 242,6 241,0 -6,5 -0,7
Puglia 235,1 274,7 265,3 238,6 248,2 257,8 257,4 9,5 -0,1
Basilicata 210,4 209,7 213,2 208,7 210,2 217,7 205,2 -2,5 -5,8
Calabria 237,7 277,1 284,9 270,3 277,0 275,1 267,8 12,7 -2,7
Sicilia 260,3 299,5 301,3 272,3 265,0 262,1 266,0 2,2 1,5
Sardegna 219,9 254,7 248,0 225,9 223,6 228,6 234,5 6,6 2,6
Italia 209,9 231,6 228,8 215,0 213,4 215,3 215,1 2,5 -0,1

*Esclusa la Distribuzione Diretta e la Distribuzione per Conto.
**I dati disaggregati relativi alle PA di Bolzano e Trento non sono disponibili per l’anno 2001. Il dato riportato in Tabella per tali anni va,
quindi, inteso come dato aggregato del Trentino-Alto Adige.
n.a. = non applicabile.

Fonte dei dati: AIFA. OsMed. L’uso dei farmaci in Italia. Anno 2010.
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Raccomandazioni di Osservasalute
Le regioni hanno l’obbligo di limitare la spesa farma-
ceutica entro il limite del tetto della spesa sanitaria
complessiva, fissato dall’art. n. 5 della Legge n.
222/2007 e successive integrazioni e modificazioni.
Questo obiettivo va perseguito attraverso meccanismi
di razionalizzazione ed aumenti di efficienza dei
Sistemi Sanitari Regionali.

Riferimenti bibliografici
(1) I consumi dei farmaci: dati grezzi e pesati. In
Osservatorio nazionale sull’impiego dei medicinali. L’uso
dei farmaci in Italia. Rapporto nazionale anno 2010.
(2) L’assistenza farmaceutica territoriale. Rapporto
Osservasalute 2003. Casa editrice Vita e Pensiero, Milano
2003.

Tabella 2 - Spesa farmaceutica territoriale* (€) dei farmaci di classe A-SSN per classe di età - Anno 2010

Classi di età € % % cumulativa

0-4 34,4 0,8 0,8
0-5 34,2 1,6 2,4
15-24 35,7 1,7 4,1
25-34 49,0 3,2 7,3
35-44 79,1 6,6 13,8
45-54 146,5 10,6 24,4
55-64 296,4 18,5 42,9
65-74 483,6 26,0 69,0
≥75 594,8 31,0 100,0

*Esclusa la Distribuzione Diretta e la Distribuzione per Conto.

Fonte dei dati: AIFA. OsMed. L’uso dei farmaci in Italia. Anno 2010. 

Tabella 3 - Spesa farmaceutica territoriale* e variazione percentuale di classe A-SSN per I livello Anatomico,
Terapeutico e Chimico - Anni 2009-2010

I livello ATC 2009 2010 2010 2010 ∆∆  %
DDD/1.000 ab die DDD/1.000 ab die % % cumulativa (2009-2010)

C - Cardiovascolare 78,4 77,2 35,9 -1,5
A - Gastrointestinale e metabolismo 31,8 33,4 15,5 51,4 5,0
N - Sistema Nervoso Centrale 22,9 24,1 11,2 62,6 5,2
J - Antimicrobici 20,0 18,1 8,4 71,0 -9,5
R - Respiratorio 18,0 18,1 8,4 79,5 0,6
B - Ematologici 10,8 10,1 4,7 84,1 -6,5
M - Muscolo-scheletrico 9,5 9,8 4,6 88,7 3,2
L - Antineoplastici 8,0 7,5 3,5 92,2 -6,3
G - Genito-urinario ed ormoni sessuali 7,2 7,0 3,3 95,4 -2,8
H - Ormoni sistemici 3,7 3,7 1,7 97,2 0,0
S - Organi di senso 3,5 3,7 1,7 98,9 5,7
V - Vari** 0,3 1,2 0,6 99,4 300,0
D - Dermatologici 0,9 1,0 0,5 99,9 11,1
P - Antiparassitari 0,2 0,2 0,1 100,0 0,0
Totale 215,2 215,1 100,0 0,0

*Esclusa la Distribuzione Diretta e la Distribuzione per Conto.
**Il dato non è comprensivo del valore dell’ossigeno.

Fonte dei dati: AIFA. OsMed. L’uso dei farmaci in Italia. Anno 2010. 
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Consumo e spesa percentuale dei farmaci a brevetto scaduto

Significato. I farmaci godono di un sistema di coper-
tura brevettuale che attribuisce al titolare del brevetto
la facoltà di sfruttamento esclusivo della specialità
medicinale. Alla scadenza del brevetto possono esse-
re autorizzati dei farmaci “copia” (detti generici o
equivalenti), cui per legge sono assegnati prezzi infe-
riori di almeno il 20,0% rispetto ai prezzi dei corri-
spondenti farmaci originatori, determinando risparmi

per il Servizio Sanitario Nazionale e per il cittadino
sia attraverso il sistema del prezzo di riferimento che
innescando meccanismi di mercato che generano
riduzioni, anche notevoli, del prezzo delle specialità
originatrici. 
Il consumo e la spesa dei farmaci a brevetto scaduto
rappresentano, pertanto, un indicatore di efficienza
della spesa farmaceutica pubblica. 

Percentuale di consumo di farmaci a brevetto scaduto 

Numeratore Consumo di farmaci a brevetto scaduto in Dosi Definite Giornaliere
x 100

Denominatore Consumo totale di farmaci del Servizio Sanitario Nazionale in Dosi Definite Giornaliere

Percentuale di spesa di farmaci a brevetto scaduto

Numeratore Spesa netta di farmaci a brevetto scaduto
x 100

Denominatore Spesa netta totale di farmaci del Servizio Sanitario Nazionale

Validità e limiti. I dati raccolti e le analisi condotte
sui farmaci a brevetto scaduto sono effettuate sulla
base delle Liste di rimborso regionali, adottate dalle
singole regioni sulla base della Lista di Trasparenza
pubblicata dall’Agenzia Italiana del Farmaco in appli-
cazione della Legge n. 178/2002, contenente l’elenco
dei medicinali ed i relativi prezzi di riferimento. Va
precisato che tali Liste annoverano al loro interno sia
i farmaci generici in senso stretto che le specialità
medicinali originatrici a brevetto scaduto. I risultati si
riferiscono, quindi, al consumo ed alla spesa del mer-
cato dei farmaci a brevetto scaduto, non scorporando,
in particolare, la quota di mercato e di spesa assorbita
dal farmaco generico puro. I dati vengono presentati a
partire dall’anno 2002 poiché, la prima Lista di
Trasparenza, è stata emanata nel dicembre 2001.

Valore di riferimento/Benchmark. Come valori di
riferimento si indicano i valori più elevati registrati in
Umbria pari al 55,9% di utilizzo ed in Toscana pari al
36,7% di spesa. 

Descrizione dei risultati
In Italia, il consumo percentuale di farmaci a brevetto
scaduto, è più che triplicato dal 2002 al 2010, passan-

do dal 14,0% al 51,5% (Tabella 1). Parallelamente,
nello stesso periodo, la quota di spesa per i farmaci a
brevetto scaduto è passata dal 7,0% al 30,4% della
spesa farmaceutica (Tabella 2).
Nel 2010, i valori più elevati in termini di percentua-
le di utilizzo sul totale delle Dosi Definite Giornaliere
(DDD) prescritte, sono rilevati in Umbria, Toscana e
Veneto e sono pari, rispettivamente, a 55,9%, 54,0%
e 53,3%. Le regioni a minore percentuale di utilizzo
sono la Basilicata con un valore del 48,0% del totale
delle DDD prescritte ed il Molise e la Calabria con il
48,8%.
In termini di spesa percentuale per farmaci a brevetto
scaduto, analogamente a quanto osservato per i consu-
mi, Toscana ed Umbria presentano i valori maggiori
pari, rispettivamente, al 36,7% e 35,2%. La regione
con la percentuale di spesa minore è la Lombardia con
un valore del 25,9%.
Nel periodo 2002-2010 la Toscana è la regione che ha
presentato i maggiori incrementi sia nell’uso (+45,0
punti percentuali) che nella spesa (+31,0 punti percen-
tuali) di farmaci a brevetto scaduto.
Il confronto 2009-2010, a livello nazionale, evidenzia
incrementi notevoli sia nei consumi (5,3 punti percen-
tuali) che nella spesa (2,4 punti percentuali).

S. MONTILLA, L. MUSCOLO, A. CANGINI, A. MONACO, E. PIERONI, P. FOLINO GALLO
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Percentuale di consumo di farmaci a brevetto scaduto per
regione. Anno 2010

Tabella 1 - Percentuale di consumo di farmaci a brevetto scaduto e variazioni assolute per regione - Anni 2002,
2005-2010

Regioni ∆∆ ∆∆2002 2005 2006 2007 2008 2009 2010 (2002-2010) (2009-2010)

Piemonte 13,5 25,9 27,2 32,1 43,9 46,9 52,2 38,7 5,3
Valle d’Aosta-Vallèe d’Aoste 10,3 24,0 25,7 30,0 42,9 45,7 50,5 40,2 4,8
Lombardia 12,7 26,6 27,4 32,3 45,2 47,5 52,7 40,0 5,2
Trentino-Alto Adige* 10,9 24,1 24,1 30,4 44,9 45,9 51,0 40,1 5,1
Veneto 15,3 25,1 25,9 30,9 45,0 47,6 53,3 38,0 5,7
Friuli Venezia Giulia 16,9 25,8 25,9 29,8 43,6 46,2 51,3 34,4 5,1
Liguria 17,1 23,3 24,5 31,9 43,2 45,6 50,5 33,4 4,9
Emilia-Romagna 18,4 25,5 26,2 31,3 44,9 48,0 52,9 34,5 4,9
Toscana 9,0 26,4 28,2 34,3 48,4 50,4 54,0 45,0 3,6
Umbria 17,9 25,1 26,9 30,2 44,7 48,3 55,9 38,0 7,6
Marche 16,6 23,9 24,9 30,1 42,3 45,6 50,6 34,0 5,0
Lazio 10,5 22,1 23,4 29,1 42,9 45,2 50,8 40,3 5,6
Abruzzo 7,9 22,6 24,2 29,2 40,7 43,8 48,9 41,0 5,1
Molise 16,5 23,5 23,9 28,7 39,6 42,6 48,8 32,3 6,2
Campania 17,1 22,7 24,3 27,7 38,7 43, 0 50,2 33,1 7,1
Puglia 15,6 22,8 24,0 31,1 41,5 44,1 49,5 33,9 5,4
Basilicata 14,9 24,4 25,3 28,7 39,8 42,1 48,0 33,1 5,9
Calabria 12,3 21,7 23,4 27,5 38,7 42,9 48,8 36,5 5,9
Sicilia 14,5 21,7 23,3 30,5 43,5 47,1 51,9 37,4 4,8
Sardegna 11,9 22,0 23,3 30,9 42,1 44,9 49,0 37,1 4,1
Italia 14,0 24,1 25,3 30,7 43,2 46,2 51,5 37,5 5,3

*I dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.

Fonte dei dati: AIFA. OsMed. L’uso dei farmaci in Italia. Anno 2010.
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Percentuale di spesa di farmaci a brevetto scaduto per regione.
Anno 2010

Tabella 2 - Percentuale di spesa di farmaci a brevetto scaduto e variazioni assolute per regione - Anni 2002,
2005-2010

Regioni ∆∆ ∆∆2002 2005 2006 2007 2008 2009 2010 (2002-2010) (2009-2010)

Piemonte 5,9 13,4 14,7 20,1 26,1 26,3 30,8 24,9 4,5
Valle d’Aosta-Vallèe d’Aoste 5,3 13,2 14,3 18,8 25,8 25,7 28,5 23,2 2,8
Lombardia 6,3 12,5 12,4 17,3 23,4 25,7 25,9 19,6 0,2
Trentino-Alto Adige* 5,0 12,5 13,3 18,9 25,0 25,5 28,5 23,5 3,0
Veneto 7,4 12,7 12,9 18,4 25,7 25,6 29,2 21,8 3,6
Friuli Venezia Giulia 8,3 13,7 13,3 18,2 25,9 26,0 29,2 20,9 3,2
Liguria 7,5 13,1 13,5 22,8 28,3 27,1 30,1 22,6 3,0
Emilia Romagna 10,1 14,9 16,0 22,4 29,7 30,5 34,2 24,1 3,7
Toscana 5,7 17,1 17,4 24,5 32,9 32,4 36,7 31,0 4,3
Umbria 9,7 14,8 16,0 21,1 29,9 29,6 35,2 25,5 5,6
Marche 8,4 14,3 14,5 20,7 27,5 28,4 32,2 23,8 3,8
Lazio 5,3 11,6 12,0 19,8 27,0 27,7 31,6 26,3 3,9
Abruzzo 4,2 13,4 14,5 20,6 26,0 25,3 28,5 24,3 3,2
Molise 7,7 12,7 12,3 19,4 26,3 25,2 30,8 23,1 5,6
Campania 9,0 14,1 15,2 20,2 27,2 25,2 32,2 23,2 7,0
Puglia 7,1 11,5 16,6 23,0 28,2 26,8 29,8 22,7 3,0
Basilicata 7,6 16,0 16,0 20,4 27,1 25,8 30,6 23,0 4,8
Calabria 6,1 12,5 12,8 18,4 26,8 24,8 27,6 21,5 2,8
Sicilia 7,4 12,2 13,1 20,5 28,1 28,2 30,4 23,0 2,2
Sardegna 5,4 11,7 12,3 21,5 27,5 27,4 27,8 22,4 0,4
Italia 7,0 13,1 13,7 20,3 27,1 28,0 30,4 23,4 2,4

*I dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.

Fonte dei dati: AIFA. OsMed. L’uso dei farmaci in Italia. Anno 2010.

Raccomandazioni di Osservasalute
Nell’ambito del limite di spesa prefissato, le regioni
dovrebbero considerare le politiche di incentivo
all’uso dei farmaci a brevetto scaduto e dei farmaci
equivalenti quale valida opportunità per impiegare

con efficienza le risorse disponibili. I farmaci equiva-
lenti offrono, infatti, il vantaggio di erogare terapie
consolidate a prezzi competitivi, generando al con-
tempo la liberazione di quote di risorse utilizzabili per
l’accesso dei cittadini alle terapie innovative.
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Spesa farmaceutica pro capite per ticket e compartecipazione

Significato. Il ticket farmaceutico è costituito dall’im-
porto che i cittadini debbono pagare, per ogni ricetta o
per ogni confezione, per avere farmaci a carico del
Servizio Sanitario Nazionale (SSN). Il ticket sui far-
maci è stato abolito nel 2001 dal Governo centrale,
ma reintrodotto, a partire dal 2002, in 13 regioni. Nel
2010 il ticket era in vigore, con varie forme di esen-
zione per reddito o patologia, in 12 regioni.
La quota di compartecipazione per i farmaci a brevet-
to scaduto è la quota, pagata dal cittadino, corrispon-
dente alla differenza tra il prezzo della confezione
ricevuta ed il prezzo rimborsato dal SSN (che è pari al
prezzo più basso tra le confezioni a brevetto scaduto

con medesimo principio attivo).
L’indicatore esprime, dunque, la spesa che il cittadi-
no deve sostenere per accedere all’assistenza farma-
ceutica erogata dal servizio sanitario pubblico.
Sebbene alcune regioni abbiano introdotto delle
esenzioni per reddito o patologia (invalidità civile,
malattie croniche, invalidanti o rare, ultra 65enni con
pensione al minimo o assegno sociale e nuclei fami-
liari a basso reddito), il sistema potrebbe influire su
un accesso equo all’assistenza farmaceutica, pena-
lizzando i soggetti a più basso reddito e quelli con
polipatologie croniche.

Spesa pro capite per ticket e compartecipazione

Numeratore Spesa per ticket e compartecipazione

Denominatore Popolazione residente pesata per età

Validità e limiti. L’indicatore può presentare dei limi-
ti dovuti al fatto che alcune regioni hanno variato, in
corso d’anno, l’applicazione del ticket sia in termini di
introduzione che di modalità di applicazione. 

Valore di riferimento/Benchmark. I valori più bas-
si della Liguria (12,5€ per la spesa pro capite e 6,3%
per l’incidenza delle quote di ticket e compartecipa-
zione sulla spesa in percentuale della spesa lorda) pos-
sono essere considerati un utile termine di riferimen-
to, tenendo comunque conto che nel corso del 2010 la
regione era sottoposta a Piano di Rientro.

Descrizione dei risultati
Nel 2010, il totale della compartecipazione richiesta
ai cittadini, è stato pari a 998 milioni di euro, corri-
spondente al 7,7% della spesa territoriale lorda, il
valore più elevato nel periodo 2003-2010. 
Tra le regioni in cui, nel 2010, era in vigore il ticket,

le quote più basse richieste ai cittadini sono osserva-
bili in Liguria (12,5€ pro capite; 6,3%) ed in Piemonte
(12,6€ pro capite; 6,5%). L’incidenza del ticket e del-
la compartecipazione sulla spesa lorda e la spesa pro
capite, così come nell’anno 2009, è maggiore in
Sicilia rispetto alle altre regioni (30,4€ pro capite, cor-
rispondenti all’11,4% della spesa farmaceutica pub-
blica pro capite); seguono la Calabria (22,9€ pro capi-
te; 8,5%), la Lombardia (20,2€ pro capite; 10,2%) ed
il Lazio (20,1€; 8,1%). 
Nelle regioni in cui non è stato applicato il ticket le
quote a carico dei cittadini, costituite dalla sola com-
partecipazione, sono molto più ridotte, ed oscillano tra
3,7-4,6%.
Nel 2003 il valore nazionale della spesa per ticket e
compartecipazione era pari ad 11,3€ pro capite, men-
tre nel 2010 ammonta a 16,5€ pro capite, con un
aumento del 46,0% nel periodo considerato.

S. MONTILLA, E. PIERONI, A. CANGINI, L. MUSCOLO, A. MONACO, P. FOLINO GALLO
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Spesa pro capite (€ ed in percentuale della spesa farmaceutica
pubblica lorda pro capite pesata) pesata per ticket e comparte-
cipazione per regione. Anno 2010

Grafico 1 - Spesa pro capite (€) pesata per ticket e compartecipazione per regione - Anni 2003, 2010 

Raccomandazioni di Osservasalute
Il ticket farmaceutico può contribuire alla riduzione
della spesa farmaceutica, ma non è il solo ed il più
efficace strumento di controllo della spesa poiché
alcune regioni che hanno adottato il ticket registrano
una spesa farmaceutica superiore al dato nazionale, a
differenza di quanto accade in altre regioni senza tic-

ket, con una spesa farmaceutica più bassa del valore
nazionale.
Accurati sistemi di monitoraggio della spesa e della
qualità della prescrizione e del consumo sono, proba-
bilmente, più efficaci e presentano minori problemati-
che di equità.

Fonte dei dati: AIFA. OsMed. L’uso dei farmaci in Italia. Anno 2010. 
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Consumo di farmaci antibiotici

Significato. L’uso estensivo di antibiotici, non solo in
terapia umana, ma anche in zootecnia ed in medicina
veterinaria, ha fatto sì che un numero crescente di
popolazioni batteriche resistenti agli antibiotici si sia
diffuso rapidamente negli ultimi decenni.
L’antibiotico-resistenza è divenuta un problema di
Sanità Pubblica al punto tale che l’Organizzazione
Mondiale della Sanità (OMS) e l’Unione Europea
(UE) hanno dettato dei provvedimenti specifici per la
promozione di un uso appropriato degli antimicrobici.
Esiste la concreta possibilità (definita dall’OMS come

“il pericolo microbico”) che questi ceppi resistenti si
sviluppino ulteriormente, con il rischio di un ritorno
alle condizioni dell’era pre-antibiotica.
Uno dei principali fattori, anche se non l’unico, impli-
cato nello sviluppo delle resistenze batteriche, è costi-
tuito dall’utilizzo eccessivo ed improprio di antibioti-
ci. È, inoltre, dimostrato che la riduzione dei consumi
può indurre anche una riduzione delle resistenze. Per
tale motivo l’utilizzo dei farmaci antibiotici deve
essere attentamente valutato nelle realtà regionali.

Consumo di farmaci antibiotici a carico del Servizio Sanitario Nazionale

Numeratore Consumo territoriale di antibiotici in Dosi Definite Giornaliere
x 1.000

Denominatore Popolazione residente pesata per età x 365

Validità e limiti. Il consumo di farmaci antibiotici a
carico del Servizio Sanitario Nazionale (SSN), si rife-
risce all’assistenza farmaceutica convenzionata, con
esclusione, quindi, dei consumi ospedalieri e della
Distribuzione Diretta (DD), ovvero la distribuzione
dei farmaci da parte di strutture sanitarie pubbliche in
alternativa a quelle convenzionali e della
Distribuzione per Conto (DpC). Inoltre, è stato preso
in considerazione il consumo totale, comprensivo del
consumo a carico del SSN e dell’acquisto privato, per
una più completa analisi del fenomeno. La variabilità
dei consumi è strettamente dipendente dalle caratteri-
stiche delle popolazioni a confronto (età, genere, epi-
demiologia degli stati morbosi). Pertanto, per ridurre
tali differenze i consumi sono stati pesati utilizzando
il sistema di pesi predisposto dal Ministero della
Salute.

Valore di riferimento/Benchmark. Si assume come
valore di riferimento il livello di consumo più basso di
antibiotici in Dosi Definite Giornaliere (12,6
DDD/1.000 ab die), che è stato registrato nella PA di
Bolzano e la media dei consumi registrati nel primo
quartile (PA di Bolzano, Friuli Venezia Giulia,
Liguria, Veneto e PA di Trento) pari a 15,6
DDD/1.000 ab die. 

Descrizione dei risultati
Nel 2010, l’Italia presenta un consumo di farmaci
antibiotici a carico del SSN pari a 22,5 DDD/1.000 ab
die. Vi è un’ampia variabilità nel ricorso all’uso di tali

farmaci nelle diverse regioni per cui si evidenzia un
gradiente Nord-Sud. La regione con il maggior utiliz-
zo continua ad essere la Campania (32,8 DDD/1.000
ab die) dove si riscontra un consumo che è più del dop-
pio di quello della PA di Bolzano (12,6 DDD/1.000 ab
die). Dal 2002 al 2010 i consumi a carico del SSN han-
no subito un incremento del 4,2% anche se, nel 2010,
è stata osservata un’inversione di trend (-7,0%) anche
in conseguenza delle campagne di comunicazione ad
hoc realizzate negli ultimi anni dall’Agenzia Italiana
del Farmaco. Le regioni in cui si registrano i decre-
menti più elevati sono la Campania (-12,8%) e la
Calabria (-10,8%), rispettivamente prima e quarta
regione in termini di consumo (Tabella 1).
Relativamente al consumo totale, pari nel 2010 a 27,3
DDD/1.000 ab die, si rilevano incrementi più sostenu-
ti dal 2002 al 2010 (+9,2%) ed una diminuzione più
contenuta dal 2009 al 2010 (-4,9%) rispetto ai consu-
mi a carico del SSN evidenziando, quindi, una cresci-
ta del consumo privato. Infatti, mentre nel 2002 il
consumo privato teneva conto del 14,0% dei consumi
totali, nel 2010 raggiunge una quota del 18,0%
(Tabella 2).
Da un confronto europeo, relativo all’anno 2009,
emerge che il consumo totale di antibiotici nel nostro
Paese è tra i più elevati in Europa (28,7 DDD/1.000 ab
die), inferiore solo a Grecia (38,6, DDD/1.000 ab die),
Cipro (34,4 DDD/1.000 ab die) e Francia (29,6
DDD/1.000 ab die); bisogna tenere conto che i dati
relativi a Grecia e Cipro includono anche i consumi
ospedalieri (Grafico 1).

A. CANGINI, S. MONTILLA, L. MUSCOLO A. MONACO, E. PIERONI, P. FOLINO GALLO
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Tabella 1 - Consumo territoriale* di farmaci (DDD/1.000 ab die e variazioni percentuali) antibiotici a carico del
SSN pesato per età e per regione - Anni 2002, 2009-2010

Regioni 2002 2009 2010 ∆∆  % ∆∆  %
(2009-2010) (2002-2010)

Piemonte 15,7 18,8 18,0 -4,3 14,6
Valle d’Aosta-Vallèe d’Aoste 16,2 18,2 17,4 -4,4 7,4
Lombardia 18,4 18,5 17,6 -4,9 -4,3
Bolzano-Bozen 11,8 13,1 12,6 -3,8 6,8
Trento 15,8 18,3 17,0 -7,1 7,6
Veneto 16,5 17,9 16,6 -7,3 0,6
Friuli Venezia Giulia 13,0 15,5 15,3 -1,3 17,7
Liguria 14,9 17,5 16,5 -5,7 10,7
Emilia-Romagna 16,6 19,9 18,7 -6,0 12,7
Toscana 17,8 22,2 21,3 -4,1 19,7
Umbria 21,5 25,4 24,6 -3,1 14,4
Marche 20,3 23,8 23,1 -2,9 13,8
Lazio 23,7 26,8 25,1 -6,3 5,9
Abruzzo 24,3 26,0 24,9 -4,2 2,5
Molise 23,0 27,4 25,7 -6,2 11,7
Campania 35,0 37,6 32,8 -12,8 -6,3
Puglia 27,6 33,1 30,7 -7,3 11,2
Basilicata 25,3 29,4 26,9 -8,5 6,3
Calabria 28,1 31,4 28,0 -10,8 -0,4
Sicilia 29,1 31,7 28,7 -9,5 -1,4
Sardegna 17,8 21,2 19,9 -6,1 11,8
Italia 21,6 24,2 22,5 -7,0 4,2

*Esclusa la Distribuzione Diretta e la Distribuzione per Conto.

Fonte dei dati: AIFA. OsMed. L’uso dei farmaci in Italia. Anno 2010.

Consumo territoriale di farmaci (DDD/1.000 ab die) antibiotici
a carico del SSN pesato per età e per regione. Anno 2010
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Tabella 2 - Consumo territoriale totale* di farmaci (DDD/1.000 ab die e variazioni percentuali) antibiotici pesa-
to per età (consumo a carico del SSN e consumo a carico del cittadino) e per regione - Anni 2002, 2009-2010

Regioni 2002 2009 2010 ∆∆  % ∆∆  %
(2009-2010) (2002-2010)

Piemonte 19,9 23,9 23,3 -2,5 17,1
Valle d’Aosta-Vallèe d’Aoste 21,8 24,5 24,0 -2,0 10,1
Lombardia 23,6 24,8 24,1 -2,8 2,1
Bolzano-Bozen** n.d. 16,3 15,8 -3,1 n.a.
Trento n.d. 21,7 20,7 -4,6 n.a.
Veneto 19,4 22,1 21,2 -4,1 9,3
Friuli Venezia Giulia 15,4 18,4 18,7 1,6 21,4
Liguria 19,5 23,1 22,2 -3,9 13,8
Emilia-Romagna 21,0 24,4 23,3 -4,5 11,0
Toscana 22,7 27,1 26,5 -2,2 16,7
Umbria 23,8 28,6 27,9 -2,4 17,2
Marche 22,1 27,1 26,6 -1,8 20,4
Lazio 27,7 32,5 31,1 -4,3 12,3
Abruzzo 27,6 29,2 29,0 -0,7 5,1
Molise 24,7 29,4 28,3 -3,7 14,6
Campania 37,3 41,7 37,8 -9,4 1,3
Puglia 29,5 34,9 33,2 -4,9 12,5
Basilicata 25,3 29,7 28,5 -4,0 12,6
Calabria 29,1 34,7 32,8 -5,5 12,7
Sicilia 30,8 35,9 33,1 -7,8 7,5
Sardegna 20,1 23,4 22,6 -3,4 12,4
Italia 25,0 28,7 27,3 -4,9 9,2

n.d. = non disponibile.
n.a. = non applicabile.
*Esclusa la Distribuzione Diretta e la Distribuzione per Conto.
**Per l’anno 2002 i consumi delle PA di Bolzano e Trento sono disponibili solo in forma aggregata.

Fonte dei dati: Datawarehouse. AIFA (Ufficio Coordinamento OsMed ed attività HTA). Anno 2010. 

Grafico 1 - Consumo totale di farmaci (DDD/1.000 ab die) antibiotici in Paesi europei selezionati - Anno 2009

Fonte dei dati: European Surveillance of Antimicrobial Consumption. ESAC. Yearbook 2009.

Raccomandazioni di Osservasalute
Il consumo di antibiotici nel nostro Paese è tra i più
alti dell’UE con una forte variabilità regionale.
L’Italia è, inoltre, uno dei Paesi con più elevata anti-
biotico-resistenza. Tali elementi confermano, quindi,

la necessità di continuare ed, eventualmente, avviare
ulteriori azioni ed interventi di promozione e di veri-
fica di un uso più appropriato degli antibiotici sia a
livello nazionale che regionale.





Assistenza ospedaliera

G. PIERONI

Le riforme del Servizio Sanitario Nazionale (SSN) introdotte negli anni Novanta hanno avviato il pro-
cesso di modernizzazione e ridefinizione del ruolo del nostro sistema ospedaliero. Negli ultimi 10 anni il proces-
so ha subito una forte accelerazione sia per la transizione epidemiologica e demografica in atto nel nostro Paese
che in relazione al ruolo assunto dalle regioni riguardo l’organizzazione dei servizi sanitari e dell’assistenza ospe-
daliera a seguito della riforma del Titolo V della Costituzione.

La forte autonomia in tema di programmazione ed erogazione dell’assistenza socio-sanitaria e la diretta
responsabilizzazione riguardo l’equilibrio finanziario, in un quadro federalista della Sanità Pubblica che ha reso
esplicite sia l’entità delle risorse da attribuire al SSN sia le prestazioni ed i servizi che ogni Regione deve assicu-
rare alla popolazione residente (Livelli Essenziali di Assistenza-LEA), hanno determinato una generale raziona-
lizzazione dell’offerta, un miglioramento dell’efficienza complessiva del sistema e, negli ultimi anni, la ricerca di
una maggiore appropriatezza, qualificazione e sicurezza delle cure erogate, in un’ottica di “governo clinico” e di
partecipazione dei professionisti ai cambiamenti proposti. Purtroppo, la progressiva evoluzione e modernizzazio-
ne del sistema ospedale non ha interessato allo stesso modo tutte le regioni del Paese malgrado il processo sia sta-
to scandito da provvedimenti normativi, atti di indirizzo e confronti tecnico-scientifici che hanno tracciato con
chiarezza sia le linee di programmazione nazionale finalizzate ad assicurare la sostenibilità economica del siste-
ma e gli obiettivi di servizio deputati a garantire uniformi livelli di assistenza, sia le crescenti responsabilità in
capo ai governi regionali.

Tra i provvedimenti più recenti il Patto per la Salute per gli anni 2010-2012, sancito nel dicembre 2009
dalla Conferenza Stato-Regioni, riprende ed aggiorna le principali linee della programmazione sanitaria delinea-
te nel recente passato (1). In generale, l’Intesa definisce le linee di riferimento per attuare un maggior controllo
della spesa ed allo stesso tempo individua i settori strategici in cui operare al fine di qualificare i Servizi Sanitari
Regionali (SSR) e garantire un maggiore soddisfacimento dei bisogni dei cittadini nel rispetto di adeguati stan-
dard di riferimento.

Per il macrolivello di assistenza ospedaliera è previsto un finanziamento tendenziale pari al 44,0% del
finanziamento complessivo del SSN, quindi una quota sensibilmente minore rispetto alla media delle risorse
assorbite in precedenza. 

Sul fronte della struttura dell’offerta è sancita la riduzione dello standard dei posti letto ospedalieri accre-
ditati ed effettivamente a carico del SSR a 4 posti letto per 1.000 abitanti, comprensivi di 0,7 posti letto per la ria-
bilitazione e la lungodegenza post-acuzie (incrementabile del 5% in base al peso della popolazione ultra 75enne)
ed esclusa la quota di posti letto da dedicare, prevalentemente, ai pazienti provenienti dalle altre regioni, da sta-
bilire in un successivo ed ulteriore accordo. Il riferimento per il tasso di ospedalizzazione (TD) è confermato a
180 ricoveri per 1.000 abitanti, di cui il 20% in regime diurno (equivalente ad un TD di 36 ricoveri diurni per
1.000 abitanti). L’adeguamento ai nuovi standard, per cui erano previsti tempi differenziati per le regioni sotto-
poste ai Piani di Rientro (entro 2010) e margini maggiori per tutte le altre (giugno 2011), è finalizzato a promuo-
vere un graduale processo di deospedalizzazione attraverso l’utilizzo più adeguato dei diversi setting assistenzia-
li e la riduzione delle prestazioni ospedaliere ad alto rischio di non appropriatezza clinico-organizzativa. A tale
riguardo la stessa Intesa prevede che le singole Regioni possano integrare la lista dei 43 DRG ad alto rischio di
inappropriatezza, di cui all’allegato 2C del DPCM 29 novembre 2001, attingendo a due liste che elencano, rispet-
tivamente, 24 prestazioni erogate in regime di Day Surgery trasferibili a livello ambulatoriale ed ulteriori 65 DRG
potenzialmente inappropriati se erogati in degenza ordinaria. In sintesi, l’obiettivo è quello di favorire
l’erogazione di alcune prestazioni già rese in regime di Ricovero Ordinario (RO) in regime di ricovero diurno ed
il trasferimento di un set di prestazioni dal ricovero diurno al regime ambulatoriale, sviluppando al contempo una
maggiore integrazione dell’ospedale con i servizi distrettuali, le cure primarie ed il sociale, per favorire i proces-
si di continuità assistenziale ospedale-territorio, la presa in carico dei pazienti fragili e con patologie croniche, la
piena valorizzazione dell’assistenza residenziale e domiciliare.

L’Intesa pone una forte attenzione all’esigenza di realizzare un adeguato monitoraggio ed una sistemati-
ca valutazione dello stato di attuazione delle indicazioni fornite. A tale scopo individua un definito set di indica-
tori di appropriatezza organizzativa, efficacia, efficienza e sicurezza dei sistemi ospedalieri regionali, stabilendo
che i rispettivi standard siano rappresentati dal valore medio rilevato nelle regioni individuate come riferimento
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ai sensi dell’art. 2, comma 3 dell’Intesa stessa. In questa direzione, sulla scorta di esperienze regionali e di con-
fronti internazionali, il DM n. 135/2010 ha aggiornato le Linee Guida per la codifica delle Schede di Dimissione
Ospedaliere, ampliando il set delle informazioni richieste a fini valutativi ed epidemiologici e regolamentando il
flusso informativo attraverso la ridefinizione su base mensile della tempistica di trasmissione dei dati dalle
Regioni al Ministero della Salute (2).

Gli indicatori dell’assistenza ospedaliera proposti dal Rapporto Osservasalute comprendono buona par-
te degli indicatori previsti dal sistema di monitoraggio del Patto per la Salute 2010-2012. Le serie temporali pre-
sentate in questo volume e l’eventuale confronto con i dati illustrati nelle precedenti edizioni, consentono di
apprezzare i cambiamenti, i risultati ottenuti ed i trend in corso nel Paese e nelle diverse realtà regionali prima del-
l’emanazione delle indicazioni contenute nell’Intesa. Allo stesso tempo i dati relativi all’anno 2009 forniscono
una fotografia della situazione esistente localmente e, quindi, rappresentano, di fatto, una solida base di confron-
to per valutare, in futuro, l’efficacia dei provvedimenti che saranno messi in atto dalle regioni stesse riguardo agli
obiettivi definiti dalla più recente programmazione del livello nazionale o, in virtù dei poteri garantiti dalla rifor-
ma in chiave federalista, delle singole realtà locali.

Gli indicatori dell’assistenza ospedaliera descritti nel presente Rapporto si riferiscono alle tre seguenti
dimensioni:
- Domanda soddisfatta dalla rete ospedaliera: Tasso di ospedalizzazione complessivo e distinto per età, tipologia
di attività erogata e per DRG medici e chirurgici, in regime ordinario e diurno;
- Efficienza produttiva delle strutture di ricovero e cura: Degenza media e Degenza media preoperatoria; 
- Appropriatezza clinica ed organizzativa (utilizzo dei diversi setting assistenziali): dimissioni con DRG medico
da reparti chirurgici, utilizzo del Day Hospital (DH) per i DRG medici a rischio di inappropriatezza, ricoveri ed
accessi in Day Hospital, Day Surgery ed One Day Surgery, percentuale di interventi per frattura di femore ese-
guiti entro le 48 ore.

Per rendere più significativo e comparabile il confronto tra le regioni, ad esempio rispetto alla comples-
sità delle prestazioni erogate o alla domanda soddisfatta, i dati di dimissione ospedaliera sono stati elaborati con
opportune tecniche di standardizzazione, per case mix o per struttura demografica (Capitolo “Descrizione degli
Indicatori e Fonti dei dati”). 

Sintesi dei dati - I dati del 2009 confermano il trend in forte diminuzione del tasso di ospedalizzazione e
parallelamente delle giornate di degenza. Il tasso complessivo del livello nazionale (179,4‰) è leggermente infe-
riore allo standard di 180 ricoveri per 1.000 abitanti fissato dalla programmazione ed ormai solo 8 regioni presen-
tano tassi superiori a tale soglia. La bontà del dato è, peraltro, da ricondurre alla sola componente dei ricoveri in
regime ordinario in quanto il TD in regime diurno (53,0‰ a livello nazionale) in tutte le regioni risulta superiore
alla quota del 20,0% del totale dei ricoveri indicata come riferimento.

L’analisi delle dimissioni per tipologia di attività conferma il trend in diminuzione dei ricoveri di tipo
riabilitativo, mentre si registra una stabilità dell’attività di lungodegenza (TD pari, rispettivamente, a 4,2 e 1,6
ricoveri per 1.000 abitanti). La distribuzione per età dei dimessi mostra che i TD più alti si rilevano nelle fasce di
età “estreme” (<1 anno e >75 anni), dove si registrano anche variazioni regionali molto più ampie e, probabilmen-
te, ingiustificate di quelle registrate in tutte le restanti classi.

Continua a crescere la quota di pazienti con DRG chirurgico (41,7% del totale dei dimessi e, rispetti-
vamente, 39,9% e 45,8% dei dimessi in regime ordinario e diurno) malgrado un consistente passaggio di atti-
vità chirurgiche poco complesse in regime ambulatoriale. Tale trend, rilevato da anni anche a livello interna-
zionale, testimonia una qualificazione ed un aumento di complessità delle attività ospedaliere e si registra
costantemente in tutte le regioni, anche se in quelle del Nord e del Centro la proporzione di DRG chirurgici
risulta essere, generalmente, molto più alta del dato nazionale, con punte che in alcune regioni si avvicinano al
50,0% dell’attività complessiva.

I TD per i DRG medici (58,3% dei dimessi) continuano a mostrare una rilevante e spesso ingiustificata
variabilità regionale, sia per i RO che per la componente diurna. Per i ricoveri chirurgici la variabilità regionale
del TD, seppure evidente, risulta di entità più modesta. 

La degenza media, sostanzialmente stabile da diversi anni, nel 2009 mostra un lieve decremento rispet-
to all’anno precedente (da 6,8 a 6,7 giorni). A fronte di un generale aumento della complessità della casistica trat-
tata questo dato depone per un generale recupero di efficienza nella gestione degli episodi di ricovero. Persistono,
tuttavia, importanti differenze regionali, difficili da interpretare per le molteplici variabili capaci di influenzare la
sua espressione (caratteristiche del case mix, andamento dei TD, disponibilità di strutture di ricovero post acuzie,
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Lungodegenza e Recupero e Rieducazione Funzionale). In generale, anche analizzando i valori della degenza
media standardizzata per case mix, si può affermare che esistono ancora margini di miglioramento in diverse real-
tà regionali.

Una sensibile tendenza verso la riduzione si registra anche per la degenza media preoperatoria, indice di
efficienza organizzativa e di appropriato utilizzo dei servizi diagnostici e dei reparti di degenza chirurgici. Il valo-
re nazionale del 2009 si attesta a 1,88 giorni contro gli 1,97 giorni dell’anno precedente. Anche per questo indi-
catore persistono significative e spesso ingiustificate differenze regionali con un evidente gradiente tra le regioni
centro-settentrionali e quelle meridionali, segno di disomogeneità nella definizione di specifici percorsi diagno-
stici e clinico-assistenziali.

Per quanto attiene gli indicatori di appropriatezza organizzativa si rileva che, nel 2009, il valore nazio-
nale della proporzione di dimissioni con DRG medico dai reparti chirurgici è pari a 34,1%. L’analisi temporale
degli ultimi 3 anni dimostra un leggero trend in diminuzione che ha interessato la gran parte delle nostre regioni,
con poche significative eccezioni. Malgrado i miglioramenti anche per questo indicatore persiste una spiccata
variabilità regionale ed un evidente gradiente geografico in quanto tutte le regioni del Sud e le Isole presentano,
senza eccezioni, valori al di sopra del dato nazionale.

Nelle edizioni precedenti il trasferimento verso il regime diurno delle attività meno complesse e/o poten-
zialmente inappropriate è stato descritto prendendo come indicatore i 26 DRG medici a rischio di inappropriatez-
za se erogati in RO contenuti nella lista di cui al DPCM 29 novembre 2001. Il Patto per la Salute 2010-2012 ha
aggiornato ed ampliato la lista di tali DRG medici potenzialmente inappropriati (67 DRG, di cui 58 classificati
come medici direttamente nell’elenco ed altri 9 riconducibili a tale categoria) e, quindi, la costruzione dell’indi-
catore nella presente edizione è stata realizzata con il nuovo riferimento. Per questo motivo non è stato possibile
effettuare confronti temporali con gli anni precedenti, ma solo una fotografia della situazione esistente.

L’analisi dei dati relativi al 2009 dimostra che per il livello nazionale l’utilizzo del DH per i “nuovi”
DRG medici a rischio di inappropriatezza se erogati in RO è pari al 47,0%. Come per le precedenti rilevazioni
risulta evidente una elevata variabilità regionale, peraltro non più riconducibile ad un trend geografico, ma con
tutta probabilità a differenti modalità organizzative nell’utilizzo del setting ambulatoriale. A tale riguardo occor-
re considerare che un numero sempre maggiore di regioni, oltre alla riconversione in DH, ha promosso il trasfe-
rimento dei ricoveri diurni di tipo medico meno complessi e potenzialmente inappropriati in setting assistenziali
extradegenza (ambulatorio e Day Service), ottenendo con ciò una significativa riduzione sia del TD relativo a tali
DRG, sia della percentuale di DH. L’analisi congiunta della percentuale di ricoveri effettuata in DH e dei tassi
standardizzati di dimissioni ospedaliere per i DRG considerati, ha fornito alcune semplici rappresentazioni che
riassumono con efficacia la situazione ed i possibili obiettivi di programmazione nelle varie realtà regionali.

Una misura significativa del cambiamento in atto riguardo l’utilizzo dei vari setting assistenziali è data
dalla percentuale di interventi chirurgici effettuati in regime diurno, che nel 2009 si attesta intorno al 33% delle
attività operatorie complessivamente erogate. Se a tale quota si aggiunge quella relativa agli interventi chirurgici
effettuati in One Day Surgery, che nell’anno in corso risulta pari al 18,9%, si osserva che circa il 52% dell’attivi-
tà chirurgica, grazie alla diffusione delle moderne tecniche mininvasive e di efficaci e sicure pratiche anestesio-
logiche, è ormai gestita senza ricorrere al tradizionale RO. Questi dati, che peraltro sottostimano il volume com-
plessivo delle attività chirurgiche erogate per effetto del trasferimento in regime ambulatoriale di una quota con-
sistente di interventi chirurgici di bassa complessità, sono ormai consolidati, ma nascondono un’ampia variabili-
tà regionale, estremamente evidente per la percentuale di One Day Surgery (range 5-30%), in assenza di un evi-
dente gradiente geografico.

Il valore medio nazionale dell’indicatore di appropriatezza clinica ed organizzativa relativo alla percen-
tuale di interventi per frattura di femore eseguiti entro 2 giorni dal ricovero è risultato pari a 33,6%. Il risultato è
molto basso rispetto alle performance registrate in altri Paesi occidentali ed alle raccomandazioni presenti in let-
teratura, anche in considerazione del fatto che nel periodo 2001-2009 l’indicatore ha fatto registrare incrementi di
lievissima entità (dal 31,2% al 33,6%). Nel periodo considerato solo poche regioni hanno modificato in modo
deciso la loro performance, mentre si è mantenuta una marcata ed ingiustificata variabilità regionale (range 15,8-
82,8% nel 2009).

Conclusioni - Il quadro che emerge dall’analisi degli indicatori esaminati delinea in modo chiaro le prin-
cipali caratteristiche dei sistemi ospedalieri regionali ed offre utili informazioni per valutare concretamente il cam-
mino percorso e le azioni ancora da intraprendere o implementare per allineare le performance dei diversi siste-
mi locali agli standard di riferimento stabiliti dai recenti accordi e dalla programmazione nazionale. I dati testi-
moniano un generale progresso ed una sempre più diffusa attenzione ai temi dell’efficienza, dell’appropriatezza
e della continua qualificazione dei sistemi ospedalieri regionali. L’ospedale assorbe ancora una quota consistente
delle risorse economiche complessivamente destinate a garantire i livelli di assistenza, rappresentando ancora il
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fulcro del nostro sistema di cura, ma l’ambito di attività è sempre più rivolto alle patologie acute ad elevato con-
tenuto clinico-assistenziale; di pari passo è in corso un significativo sviluppo e potenziamento dei setting assisten-
ziali modulati per intensità di cura e risorse assorbite, spesso alternativi al ricovero in regime ordinario o diurno.

I risultati raggiunti sono, peraltro, molto difformi nelle diverse realtà geografiche. In pratica, in un qua-
dro di progressivo e diffuso miglioramento, le regioni del Centro-Nord presentano risultati in linea o addirittura
migliori rispetto agli obiettivi ed agli standard di performance ed organizzativi definiti dalla programmazione
nazionale, mentre quasi tutte le regioni meridionali ed insulari sembrano, tuttora, ancorate a modelli clinico-assi-
stenziali poco efficienti e che privilegiano ancora il setting ospedaliero anche per attività di bassa complessità e
basso rischio.

Il sistema ospedaliero regionale che si sta affermando nelle realtà che hanno compiuto i maggiori pro-
gressi nel segno della modernizzazione e del cambiamento esprime obiettivi strategici finalizzati all’applicazione
uniforme dei LEA ed alla sostenibilità del sistema sanitario, alla progressiva deospedalizzazione, alla riconversio-
ne dei piccoli ospedali, alla promozione dei centri di eccellenza con il pieno utilizzo delle alte tecnologie, all’af-
fermazione di nuovi modelli manageriali ed organizzativi fondati sul concetto di reti ospedaliere tra presidi di
diverso livello e sul principio dell’integrazione con le strutture assistenziali territoriali. Lo scopo è quello di qua-
lificare i percorsi per le patologie acute di alta complessità, ma anche quello di porre maggiore attenzione al tema
della continuità assistenziale e dei percorsi di cura, decentrando attività sanitarie di media complessità verso il
livello di assistenza territoriale, in un rapporto più equilibrato dell’ospedale con il sistema delle cure primarie e di
forte interazione tra le attività sociali e sanitarie.

L’esigenza di cambiamento e la modernizzazione in atto sono indispensabili per rispondere in modo effi-
cace ed efficiente ai nuovi bisogni assistenziali generati dall’evoluzione demografica, dal costante incremento del-
la prevalenza delle malattie croniche e delle pluripatologie, dall’ampliarsi della fascia di popolazione più debole
e delle condizioni di fragilità. È, peraltro, opportuno che il processo interessi in modo diffuso e per quanto possi-
bile omogeneo le diverse realtà regionali. A tale scopo è fondamentale poter contare su chiari e rigorosi principi
di programmazione centrale, ma, nel rispetto delle regole imposte dal federalismo, è altrettanto importante che la
“governance” del processo di cambiamento, oltre che a livello nazionale, sia giocata con autonomia e responsa-
bilità ben individuate a livello di ogni singola regione in modo che la scelta e la portata delle azioni da intrapren-
dere siano effettivamente correlate alle caratteristiche ed alle specifiche esigenze delle varie realtà locali.
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daliera, regolata dal decreto ministeriale 27 ottobre 2000, n. 380. Gazzetta Ufficiale n. 194 del 20 agosto 2010.
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Ospedalizzazione

Significato. Il tasso di ospedalizzazione fornisce una
misura di propensione al ricovero ospedaliero della
popolazione oggetto di studio. Si calcola come rap-
porto fra il numero di ricoveri ospedalieri, ovunque
effettuati, relativi a soggetti residenti in una data
regione e la complessiva popolazione ivi residente. 
Il tasso di ospedalizzazione viene, solitamente, elabo-
rato distintamente per le diverse modalità di ricovero,
cioè sia per il Ricovero Ordinario (RO) che per quel-

lo diurno, comprensivo del Day Hospital (DH) medi-
co e chirurgico, o Day Surgery (DS).
L’indicatore consente, inoltre, di descrivere il ricorso
alle diverse modalità di erogazione dell’assistenza
ospedaliera e di cogliere, nelle analisi temporali, gli
eventuali spostamenti della casistica trattata da un set-
ting assistenziale all’altro. In questo modo si ottengo-
no anche indicazioni sulla struttura dell’offerta e sul-
le sue modificazioni.

Tasso di dimissioni ospedaliere*

Numeratore Dimissioni ospedaliere
x 1.000

Denominatore Popolazione media residente

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

Validità e limiti. L’indicatore misura la domanda di
ospedalizzazione “soddisfatta” dalla rete ospedaliera
presente sul territorio, senza distinguere le prestazioni
appropriate da quelle inappropriate.
L’inappropriatezza ospedaliera non deve essere uni-
camente associata all’idea di malfunzionamento orga-
nizzativo degli ospedali, ma può anche essere dovuta
ad una cattiva gestione della cronicità da parte dei ser-
vizi sanitari territoriali ed ad una talvolta inefficiente
attività di prevenzione in grado di limitare il ricorso
alle cure ospedaliere. L’indicatore è stato calcolato
tenendo conto delle dimissioni da reparti per acuti,
riabilitazione e lungodegenza effettuate presso strut-
ture pubbliche e private accreditate con il Servizio
Sanitario Nazionale (SSN). Sono escluse le dimissio-
ni dei neonati sani e dei ricoveri dei soggetti non resi-
denti in Italia. D’altro canto, invece, sono inclusi i
ricoveri ripetuti di uno stesso soggetto, perché
l’indicatore intende esprimere l’entità della domanda
di ricovero soddisfatta nel corso dell’anno. 
Qualche cautela va prestata nei confronti regionali dei
tassi di ospedalizzazione in regime di DH: si rilevano,
infatti, alcune diversità, da una regione all’altra, nella
modalità di registrazione dei cicli e degli accessi
all’ospedalizzazione in regime diurno. Le diversità
rilevate possono anche essere dovute ad una diversa
modalità di impiego delle strutture ambulatoriali.
Il fenomeno dell’ospedalizzazione risulta notevolmen-
te correlato all’età del paziente. Pertanto, al fine di con-
frontare la propensione al ricovero nei diversi contesti
regionali al netto dell’effetto legato alla struttura per età
dei pazienti, è stato calcolato il tasso standardizzato,
utilizzando come popolazione di riferimento la popola-
zione media residente in Italia nel 2001. Il dato del
2009 è messo a confronto, con analoghe rilevazioni
effettuate, con riferimento ai dati 2006, 2007 e 2008.

Valore di riferimento/Benchmark. L’Intesa Stato-
Regioni sancita il 23 marzo 2005, art. n. 4 comma 1
punto b, ha fissato, quale obiettivo da raggiungere
entro il 2007, il mantenimento del tasso di ospedaliz-
zazione complessivo per ricoveri entro il valore di
180‰ residenti, di cui un 20% (in pratica il 36‰ resi-
denti) in regime diurno. 

Descrizione dei risultati
Nel 2009 il tasso grezzo di ospedalizzazione a livello
nazionale è pari a 131 per 1.000 abitanti in modalità
ordinaria ed a 54 per 1.000 in modalità di ricovero
diurno. L’analisi temporale presenta una costante
diminuzione nel corso degli anni esaminati in entram-
be le modalità di ricovero (Grafico 1). 
Ciò emerge sia confrontando i tassi annuali grezzi
(Grafico 1) che quelli standardizzati (Tabella 1). Nel
2009 il tasso standardizzato di ospedalizzazione com-
plessivo a livello nazionale è 179,4‰, di cui 126,4‰
in modalità ordinaria e 53,0‰ in modalità di ricovero
diurno. Il tasso di ospedalizzazione complessivo
varia, a livello regionale, dal valore massimo presen-
te in Campania (220,9‰) al valore minimo del Friuli
Venezia Giulia (147,2‰). Solo 11 regioni presentano
valori che rientrano nello standard normativo fissato
al 180‰, mentre le restanti, tutte quelle meridionali,
assieme al Lazio, Liguria e PA di Bolzano, presenta-
no valori superiori. In generale, le regioni del Sud, ad
eccezione della Sardegna, presentano un tasso com-
plessivo superiore a quello nazionale, mentre quelle
del Centro-Nord un tasso inferiore, ad eccezione di
Lazio, Liguria e PA di Bolzano.
Il tasso relativo al regime di RO varia dal 108,1‰ del-
la Toscana al 154,8‰ della Puglia e si registra un
valore più elevato del dato nazionale oltre che nelle
regioni del Sud (eccetto Basilicata e Sardegna), in
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Lombardia, PA di Bolzano e Valle d’Aosta.
Per quanto riguarda il tasso di ospedalizzazione in
regime diurno le regioni con valori estremi sono la
Liguria (85,5‰) ed il Friuli Venezia Giulia (38,3‰).
Presentano valori molto superiori a quello nazionale
anche Campania (76,0‰) e Sicilia (83,7‰). In gene-
rale i ricoveri in DH corrispondono a circa il 29,6%
del totale dei ricoveri ospedalieri e si evidenzia come
tutte le regioni presentano un tasso di ospedalizza-
zione per il DH superiore al riferimento normativo
del 36‰.
L’analisi nel periodo considerato mette in evidenza
una costante riduzione dei tassi di ospedalizzazione.
Per il tasso complessivo la riduzione è del 4,5% nel
2009 rispetto al 2008, del 7,3% rispetto al 2007 e del
12,1% rispetto al 2006. Per la modalità di ricovero in
RO la riduzione è del 2,4% rispetto al 2008, del 5,2%
rispetto al 2007 e del 9,1% rispetto al 2006. Per il
ricovero diurno la riduzione del tasso di ospedalizza-
zione è del 9,1% rispetto al 2008, del 12,1% rispetto
al 2007 e del 18,6% rispetto al 2006.
In generale, tutte le regioni italiane presentano un
trend in diminuzione del tasso di ospedalizzazione
complessivo dal 2006 al 2009. In particolare, la mag-
giore riduzione si rileva per quelle regioni con valore

di partenza più elevato: Abruzzo (252,4‰ nel 2006 vs
185,5‰ nel 2009), Calabria (230,1‰ vs 180,7‰ nel
2009), Sicilia (262,7‰ vs 211,7‰ nel 2009) e Lazio
(228,4‰ vs 189,6‰). 
Per quanto riguarda le dimissioni da RO una riduzio-
ne del tasso di ospedalizzazione si rileva in quasi tut-
te le regioni, ad eccezione del Piemonte (110,0‰ nel
2006 vs 114,2‰ nel 2009), della Valle d’Aosta
(126,0‰ nel 2006 vs 129,0‰ nel 2009), della
Toscana (106,6‰ vs 108,1‰) e dell’Umbria
(118,2‰ vs 122,9‰). Le regioni con una riduzione
più consistente di dimissioni da RO sono Abruzzo
(184,1‰ nel 2006 vs 134,9‰ nel 2009), Molise
(171,2‰ vs 135,4‰), Calabria (161,1‰ vs 127,1‰)
e Sardegna (148,2‰ vs 124,7‰).
Per quanto riguarda le dimissioni da ricovero diurno si
rileva una notevole riduzione del tasso di ospedalizza-
zione in Sicilia (111,8‰ nel 2006 vs 83,7‰ nel
2009), Piemonte (62,1‰ vs 45,9‰) e Lombardia
(59,1‰ vs 40,3‰), con quest’ultime 2 regioni che già
nel 2006 presentavano valori al di sotto di quello
nazionale. In generale tutte le regioni, escluse la PA di
Trento (56,5‰ vs 58,8‰) ed il Friuli Venezia Giulia
(37,3‰ vs 38,3‰), registrano una netta diminuzione
del tasso di ospedalizzazione per il ricovero diurno.

Grafico 1 - Tasso grezzo (per 1.000) di dimissioni ospedaliere per regime di ricovero - Anni 2001-2009

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2011.
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Tabella 1 - Tasso standardizzato (per 1.000) di dimissioni ospedaliere, da istituti pubblici e privati accreditati,
per regime di ricovero e regione - Anni 2006-2009

2006 2007 2008 2009Regioni RO DH Totale RO DH Totale RO DH Totale RO DH Totale

Piemonte 110,0 62,1 172,1 108,2 61,5 169,7 106,4 62,3 168,7 114,2 45,9 160,1
Valle d’Aosta 126,0 55,9 181,9 129,9 57,2 187,1 130,3 56,1 186,4 129,0 49,5 178,5
Lombardia 139,4 59,1 198,5 135,2 45,5 180,7 133,5 42,6 176,1 131,6 40,3 171,9
Bolzano-Bozen 154,5 50,2 204,7 154,2 51,7 205,9 149,5 49,8 199,3 140,9 49,5 190,4
Trento 124,9 56,5 181,4 123,0 57,0 180,0 120,1 56,7 176,8 118,5 58,8 177,4
Veneto 119,9 50,8 170,7 115,8 45,9 161,7 112,7 41,9 154,6 108,9 40,6 149,5
Friuli Venezia Giulia 114,9 37,3 152,2 114,2 36,4 150,6 111,9 37,5 149,4 109,0 38,3 147,2
Liguria 122,7 90,7 213,5 119,7 88,6 208,3 117,4 89,4 206,8 114,9 85,5 200,4
Emilia-Romagna 128,5 43,9 172,3 126,8 43,2 170,0 124,6 42,4 167,0 121,8 41,9 163,6
Toscana 106,6 52,2 158,8 103,6 51,2 154,8 100,8 51,3 152,0 108,1 41,3 149,4
Umbria 118,2 58,8 177,0 118,1 58,6 176,7 115,8 57,4 173,3 122,9 46,0 168,9
Marche 129,9 45,9 175,8 127,1 46,7 173,7 124,7 47,2 171,9 122,8 46,0 168,8
Lazio 148,0 80,5 228,4 137,0 67,8 204,8 131,7 66,8 198,5 125,9 63,7 189,6
Abruzzo 184,1 68,3 252,4 158,7 58,9 217,7 141,2 58,9 200,1 132,9 52,7 185,5
Molise 171,2 63,6 234,8 164,9 63,5 228,4 148,9 62,5 211,4 135,4 61,8 197,1
Campania 160,7 77,5 238,2 155,1 77,1 232,2 151,5 79,6 231,1 144,9 76,0 220,9
Puglia 169,7 50,4 220,1 166,3 53,8 220,1 159,9 56,1 216,0 154,8 39,0 193,8
Basilicata 132,9 71,9 204,9 123,2 72,0 195,2 121,7 70,8 192,4 117,9 66,2 184,1
Calabria 161,1 69,0 230,1 149,5 67,6 217,1 142,5 71,2 213,8 127,1 53,6 180,7
Sicilia 150,9 111,8 262,7 139,6 101,5 241,2 134,6 83,2 217,8 128,0 83,7 211,7
Sardegna 148,2 55,0 203,2 139,6 57,7 197,4 135,2 54,4 189,6 124,7 51,5 176,2
Italia 139,0 65,1 204,1 133,3 60,3 193,6 129,5 58,3 187,8 126,4 53,0 179,4

Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione media residente in Italia nel 2001.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Demografie in cifre per la popolazione. Anno 2011.

Tasso standardizzato (per 1.000) di dimissioni ospedaliere per
regione. Anno 2009
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Raccomandazioni di Osservasalute
Come stabilito con il Patto per la Salute 2010-2012,
spetta ai piani sanitari nazionali e regionali proporre
una revisione della rete ospedaliera esistente ponendo,
quale obiettivo prioritario, un riequilibrio tra i livelli
di assistenza sanitaria. A tal fine è auspicata una rial-
locazione delle risorse e, quindi, dell’offerta assisten-
ziale secondo linee che tendono a promuovere la pre-
venzione ed a potenziare le forme di assistenza alter-
native al tradizionale ricovero ospedaliero, in partico-
lare l’assistenza territoriale e distrettuale, un incre-
mento del ricovero diurno, l’introduzione di interven-
ti riabilitativi e di lungodegenza in ambito residenzia-
le e domiciliare, una programmazione sanitaria volta
all’abbattimento dei tempi di attesa ed all’adozione di
sistemi di valutazione circa l’appropriatezza della
modalità di erogazione delle prestazioni sanitarie. 
L’obiettivo normativo fissato dall’Intesa Stato-
Regioni del 23 marzo 2005 di raggiungere entro il
2007 il tasso di ospedalizzazione complessivo di 180
ricoveri per 1.000 residenti, di cui un 20% relativo ai

ricoveri in regime diurno, è stato raggiunto da gran
parte delle regioni centro-settentrionali, con alcune
eccezioni. Nel periodo considerato si rileva che le
regioni dell’Italia meridionale ed insulare tendono
gradualmente alla soglia del 180‰: in particolare,
Sardegna e Calabria sembrano aver raggiunto
l’obiettivo.
I provvedimenti emanati fin dal 2001 per la riduzione
dell’inappropriatezza dei ricoveri e le scelte sulla
struttura e sull’organizzazione dell’offerta attuate da
alcune regioni, hanno determinato un trasferimento di
alcune prestazioni sanitarie in DH/DS ed in regime
ambulatoriale, con la conseguente contrazione del
numero di ricoveri in degenza ordinaria.
Contemporaneamente, però, si è anche verificato un
incremento, in alcuni casi rilevante, della domanda
per cui è necessario monitorare nel tempo il processo
di ospedalizzazione, al fine di definire ed attuare
misure correttive adeguate per la razionalizzazione
della rete ospedaliera ed un’efficace integrazione del-
la stessa con i servizi sanitari territoriali.
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Ospedalizzazione per età e tipologia di attività 

Significato. L’età del paziente rappresenta un fattore
demografico estremamente significativo quando si
analizza il ricorso alle prestazioni sanitarie. Il bisogno
di salute varia soprattutto in relazione all’età che,
quindi, influenza anche l’entità della domanda di pre-
stazioni sanitarie ospedaliere. In particolare, la tipolo-
gia di assistenza ospedaliera erogata (acuzie, riabilita-
zione o lungodegenza) risente fortemente delle carat-

teristiche demografiche della popolazione e ciò è da
attribuire, anche in parte, all’organizzazione dell’of-
ferta di prestazioni sanitarie presso strutture assisten-
ziali di pertinenza territoriale.
I tassi di ospedalizzazione, calcolati a livello regiona-
le, per classi di età e per tipologia di assistenza eroga-
ta, consentono di evidenziare il fenomeno ed eventua-
li differenze geografiche.

Tasso di dimissioni ospedaliere per età e tipologia di attività*

Numeratore Dimissioni ospedaliere per classi di età e tipologia di attività1

x 1.000
Denominatore Popolazione media residente

*La formula del tasso standardizzato è riportata nel Capitolo “Descrizione degli Indicatori e Fonti dei dati”.
1Regime di Ricovero Ordinario, distintamente nei reparti di attività per acuti, riabilitazione e lungodegenza.

Validità e limiti. Le Schede di Dimissione
Ospedaliera (SDO), considerate nel calcolo dell’indi-
catore, sono relative alle dimissioni effettuate in regi-
me di Ricovero Ordinario (RO), nel corso del 2009, e
dagli istituti di ricovero e cura pubblici e privati accre-
ditati con il Servizio Sanitario Nazionale (SSN). Sono
state escluse le dimissioni dei neonati sani, dei pazien-
ti non residenti in Italia e di coloro per i quali non è
stato possibile calcolare l’età per la presenza di errori
nella data di nascita e/o data di ricovero.
È opportuno precisare che nella banca dati complessi-
va possono essere presenti più schede di dimissione da
attribuire ad un medesimo paziente, con riferimento ad
un unico episodio di ricovero: infatti, se un paziente
viene trasferito, all’interno di uno stesso istituto, da
una tipologia di attività ad un’altra (ad esempio da un
reparto per acuti ad uno di riabilitazione) o da una
modalità di ricovero all’altra (dal regime diurno a
quello ordinario o viceversa), devono essere compila-
te due distinte schede di dimissione, una per ciascuna
tipologia di attività erogata o regime di ricovero.
L’indicatore include, inoltre, i ricoveri ripetuti di uno
stesso soggetto relativi a differenti episodi di ricovero
avuti nel corso dell’anno.

Valore di riferimento/Benchmark. Non esistono riferi-
menti normativi per il tasso di ospedalizzazione specifico
per classi di età. Il confronto dei tassi specifici regionali con
quello nazionale consente di evidenziare la diversa propen-
sione al ricovero ospedaliero nelle diverse classi di età.

Descrizione dei risultati
Le tabelle mostrano la distribuzione regionale dei tassi
di ospedalizzazione specifici per classi di età, distinta-
mente per le varie tipologie di attività ospedaliera (acu-
ti, riabilitazione, lungodegenza). Rispetto ai dati relati-

vi alle SDO 2008 (Rapporto Osservasalute 2010, pagg.
402-404), si nota una tendenza alla diminuzione dei
valori dei tassi di ospedalizzazione per acuti e dei rico-
veri in regime ordinario di riabilitazione; sostanzial-
mente stabili i ricoveri di lungodegenza. I tassi specifi-
ci per età dei RO in reparti per acuti presentano una
notevole variabilità tra le regioni. Per quanto riguarda i
RO nelle discipline per acuti, in tutte le regioni i valori
più elevati si evidenziano nelle classi di età estreme
(Tabella 1 e Grafico 1). Relativamente all’attività di
riabilitazione sono state considerate classi di età più
ampie, perché vi ricorrono più frequentemente i pazien-
ti anziani. Anche in questo caso si osserva una genera-
le riduzione dei tassi di ricovero standardizzati, rispetto
all’anno precedente, seppure con talune eccezioni. Le
regioni per le quali si rileva un aumento dei tassi sono
Piemonte (5,8‰ nel 2008 vs 6,2‰ nel 2009), Emilia-
Romagna (2,5‰ vs 4,4‰ nel 2009), Marche (2,4‰ vs
2,9‰) e Sardegna (1,3‰ vs 1,4‰). Da rilevare, inol-
tre, come il tasso di ospedalizzazione assuma valori più
elevati per la classe degli ultra 75enni e con considere-
vole variabilità tra le regioni. Ciò è presumibilmente da
attribuire alla diversa progettazione sia delle reti ospe-
daliere che dei servizi territoriali, anche in termini di
dotazione delle strutture specialistiche per l’assistenza
riabilitativa. Per quanto riguarda l’attività di lungode-
genza, il tasso di ospedalizzazione assume valori di
rilievo per la classe di età estrema, che comprende gli
anziani di 75 anni ed oltre. Anche per questo tipo di
assistenza, come per la riabilitazione, emergono note-
voli differenze geografiche. I tassi di ospedalizzazione
mostrano la presenza di una modesta attività di lungo-
degenza in Valle d’Aosta (0,2‰), Liguria (1,3‰) ed
Umbria (1,7‰), mentre i valori più elevati si osserva-
no in Emilia-Romagna (45,9‰), PA di Bolzano
(33,6‰) e PA di Trento (25,4‰).
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Tabella 1 - Tasso specifico e standardizzato (per 1.000) di dimissioni ospedaliere in regime di RO per acuti e
regione - Anno 2009

TassiRegioni 0-14 15-24 25-64 65-74 75+ std

Piemonte 74,9 54,2 86,4 179,1 258,2 104,9
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 75,1 70,5 103,2 208,3 322,1 124,4
Lombardia 90,3 62,5 97,5 209,2 310,9 121,6
Bolzano-Bozen 71,5 63,6 96,2 238,7 428,1 131,1
Trento 52,7 48,3 84,8 193,6 328,2 107,4
Veneto 54,1 47,4 78,8 181,2 317,0 102,0
Friuli Venezia Giulia 48,4 47,4 81,7 186,7 332,2 104,6
Liguria 75,6 58,6 86,9 177,1 295,3 108,6
Emilia-Romagna 73,1 57,9 89,3 190,4 321,5 113,0
Toscana 62,7 53,8 81,8 178,1 305,6 104,3
Umbria 87,3 64,3 95,7 197,3 309,6 119,1
Marche 75,7 59,3 94,6 198,5 322,4 117,4
Lazio 84,6 57,7 95,7 205,6 312,1 119,0
Abruzzo 103,8 65,0 99,8 216,5 318,9 126,5
Molise 90,2 59,5 108,0 236,8 310,5 130,0
Campania 85,7 75,5 116,4 264,5 335,2 140,7
Puglia 108,7 74,1 119,9 264,6 372,2 148,8
Basilicata 76,0 46,5 89,8 208,7 312,2 113,5
Calabria 87,9 62,8 100,7 223,1 294,7 123,2
Sicilia 100,7 62,7 98,4 229,4 304,9 125,2
Sardegna 89,3 61,9 95,6 205,7 340,7 122,5
Italia 82,8 61,6 96,0 208,4 314,3 119,8

Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione media residente in Italia nel 2001.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Health For All-Italia per la popolazione. Anno 2011.

Grafico 1 - Tasso specifico (per 1.000) di dimissioni ospedaliere in regime di RO per acuti e regione - Anno 2009

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Health For All-Italia per la popolazione. Anno 2011.
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Tasso specifico (per 1.000) di dimissioni ospedaliere in regime
di RO per riabilitazione, per la classe di età 75 anni ed oltre e
regione. Anno 2009

Tabella 2 - Tasso specifico e standardizzato (per 1.000) di dimissioni ospedaliere in regime di RO per riabilita-
zione e regione - Anno 2009

TassiRegioni 0-44 45-64 65-74 75+ std

Piemonte 1,6 7,3 19,1 25,1 6,2
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 0,7 4,7 11,1 12,2 3,0
Lombardia 1,5 7,2 23,9 38,7 6,7
Bolzano-Bozen 0,5 4,2 16,1 29,8 5,7
Trento 1,1 7,0 24,9 31,8 7,4
Veneto 0,6 3,8 14,1 18,5 4,2
Friuli Venezia Giulia 0,7 2,5 7,6 7,9 2,6
Liguria 1,2 5,5 15,5 21,6 4,3
Emilia-Romagna 0,5 2,6 7,7 8,3 4,4
Toscana 0,6 2,4 7,9 11,0 2,3
Umbria 0,8 3,4 9,5 9,4 2,7
Marche 0,5 2,4 7,4 9,2 2,9
Lazio 0,7 4,1 15,2 27,9 4,3
Abruzzo 0,7 3,8 13,3 20,2 4,0
Molise 0,8 4,2 13,8 17,6 3,8
Campania 0,4 2,5 8,4 11,0 2,5
Puglia 0,9 4,5 15,0 18,1 4,3
Basilicata 0,7 3,4 10,8 13,9 3,1
Calabria 0,7 3,1 10,0 11,6 2,9
Sicilia 0,8 2,6 7,7 7,5 2,2
Sardegna 0,4 1,4 4,4 5,6 1,4
Italia 0,9 4,2 13,8 19,2 4,2

Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione media residente in Italia nel 2001.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Health For All-Italia per la popolazione. Anno 2011.
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Tabella 3 - Tasso specifico e standardizzato (per 1.000) di dimissioni ospedaliere in regime di RO per lungode-
genza e regione - Anno 2009

TassiRegioni 0-64 65-74 75+ std

Piemonte 0,4 3,7 14,1 1,9
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 0,1 0,4 0,2 0,1
Lombardia 0,1 1,7 7,5 0,9
Bolzano-Bozen 0,7 7,2 33,6 4,1
Trento 0,4 5,4 25,4 3,0
Veneto 0,3 3,8 18,0 2,1
Friuli Venezia Giulia 0,2 2,2 10,7 1,3
Liguria 0,1 0,3 1,3 0,2
Emilia Romagna 0,8 10,9 45,9 5,6
Toscana 0,1 0,9 5,1 0,6
Umbria 0,1 0,4 1,7 0,3
Marche 0,7 4,0 18,2 2,5
Lazio 0,1 1,7 10,0 1,1
Abruzzo 0,3 3,5 13,7 1,8
Molise 0,2 2,3 7,8 1,0
Campania 1,0 3,0 7,4 1,7
Puglia 0,2 2,9 10,1 1,3
Basilicata 0,3 2,4 7,1 1,0
Calabria 0,2 2,8 7,0 1,1
Sicilia 0,1 1,3 3,4 0,5
Sardegna 0,1 1,1 4,7 0,6
Italia 0,3 3,0 12,4 1,6

Nota: La standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione media residente in Italia nel 2001.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Health For All-Italia per la popolazione. Anno 2011.

Tasso specifico (per 1.000) di dimissioni ospedaliere in regime
di RO per lungodegenza, per la classe di età 75 anni ed oltre e
regione. Anno 2009

Raccomandazioni di Osservasalute
La lettura congiunta degli indicatori esaminati eviden-
zia una maggiore e più specifica domanda assistenzia-
le nelle fasce di età estreme, nonché una discreta
variabilità regionale nell’accesso ad alcune forme di
assistenza, quali la riabilitazione e la lungodegenza.
Questo induce a porre una migliore attenzione nella

pianificazione dell’offerta sanitaria, al fine di miglio-
rare la capacità di risposta del sistema ai bisogni di
salute della popolazione ed a rendere più appropriato
l’utilizzo dell’ospedale per le patologie acute e più
efficace l’integrazione ospedale-territorio, a garanzia
dell’equità nell’accesso alle prestazioni sanitarie.
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Ricoveri ed accessi in Day Hospital, Day Surgery ed “One Day Surgery”

Significato. Gli indicatori proposti si riferiscono
all’attività di ricovero svolta nelle discipline per acuti
in regime assistenziale diurno (Day Hospital-DH e
Day Surgery-DS). Essi sono rappresentati dal numero
di ricoveri e di accessi ai servizi ospedalieri diurni,
numero medio di accessi per ricovero, ovvero durata
media delle prestazioni erogate per cicli terapeutici
diurni e percentuale dei ricoveri di DS sul totale delle
dimissioni in modalità diurna. A tali indicatori si
aggiunge un ulteriore indicatore rappresentato dalla
percentuale di ricoveri in “One Day Surgery”, rispet-

to al totale delle dimissioni con DRG chirurgico con
degenza ordinaria. La modalità di ricovero in “One
Day Surgery” consiste, infatti, in un ricovero per
intervento chirurgico con degenza breve, non superio-
re alla durata di 1 giorno.
Gli indicatori forniscono misure di appropriatezza
dell’utilizzo della struttura ospedaliera per acuti evi-
denziando la prevalenza dei casi medici su quelli chi-
rurgici in ricovero diurno e l’erogazione di prestazio-
ni ospedaliere in “One Day Surgery”. 

Numero medio di accessi in Day Hospital e Day Surgery 

Numeratore Accessi totali in regime di Day Hospital o Day Surgery

Denominatore Dimissioni totali in Day Hospital o Day Surgery

Percentuale di ricoveri in Day Surgery

Numeratore Ricoveri totali con DRG chirurgico in regime di Day Surgery
x 100

Denominatore Dimissioni totali in Day Hospital o Day Surgery

Percentuale di ricoveri in “One Day Surgery”

Numeratore Ricoveri totali con DRG chirurgico di 0-1 giorno in regime di Ricovero Ordinario
x 100

Denominatore Dimissioni totali in regime di Ricovero Ordinario con DRG chirurgico

Validità e limiti. Nel calcolo del numero medio di
accessi sono stati considerati i soli ricoveri ospedalieri
per acuti in regime di DH e DS effettuati presso tutti
gli istituti di ricovero e cura, pubblici e privati accredi-
tati, presenti sul territorio nazionale nell’anno 2009.
Per la selezione dei ricoveri in DS si utilizza la XIX
versione del sistema di classificazione DRG, con la
specifica di DRG chirurgico.
A tal proposito si ritiene necessario evidenziare che
dal 1 gennaio 2009 è stata adottata una versione
aggiornata del sistema di classificazione ICD-9-CM
per la codifica delle diagnosi e procedure/interventi
rilevate con il flusso informativo derivante dalle
Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO). La versio-
ne adottata è quella relativa al 2007 e, conseguente-
mente, è stata anche adottata la corrispondente versio-
ne della classificazione DRG (XXIV versione).
Pertanto, per i raffronti temporali è necessario presta-
re le opportune cautele. 
Un’ulteriore cautela nella lettura dei dati deriva dalle
differenti modalità di registrazione dei ricoveri in DH
da parte delle regioni. In alcuni casi le regole regiona-
li di dimissione seguono correttamente le indicazioni
fornite a livello nazionale, cioè a completamento di un

ciclo programmato di accessi, mentre, in altri casi, si
effettua una dimissione amministrativa forzata, ad
esempio trimestrale o mensile. Ciò comporta, in que-
sti ultimi casi, un incremento fittizio del numero di
dimissioni in ricovero diurno.
Inoltre, le differenze regionali relative alle dimissioni
di DS possono essere dovute ad una diversa organiz-
zazione dell’offerta delle prestazioni in regime di
Ricovero Ordinario (RO) ed in ambito ambulatoriale,
anche in relazione alla casistica trattata. 
Per una migliore comprensione delle diciture riporta-
te nelle tabelle, con DH si intendono le dimissioni per
acuti con DRG medico o non classificato, mentre con
DS le dimissioni con DRG chirurgico. Nello specifico
la “One Day Surgery” riguarda i casi di dimissione in
regime ordinario, con durata della degenza non supe-
riore ad 1 giorno e DRG chirurgico.

Valore di riferimento/Benchmark. Non esistono
riferimenti normativi specifici. Il confronto dei dati
regionali con quello nazionale consente di evidenzia-
re le differenti modalità di registrazione degli accessi
in regime diurno nelle regioni italiane. 

C. CECCOLINI, P. GRANELLA, A. NUZZO
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Descrizione dei risultati
Il numero medio di accessi è pari, a livello nazionale,
a 3,75 accessi per prestazioni di tipo medico ed a 1,58
accessi per prestazioni di tipo chirurgico. La distribu-
zione regionale evidenzia una maggiore variabilità per
le prestazioni di tipo medico, passando da 2,82 acces-
si medi della Puglia a 7,75 dell’Emilia-Romagna. 
Su tale variabilità incidono le patologie trattate, ma
sicuramente anche le differenti modalità amministra-
tivo-organizzative. Infatti, è rilevabile una correlazio-
ne inversa tra il numero medio di accessi e la numero-
sità dei ricoveri in Day Hospital di tipo medico: ad
esempio, in Emilia-Romagna ci sono 7,75 accessi
medi a fronte di 93.066 dimessi, in Lombardia 3,04
accessi a fronte di 224.590 dimessi ed in Campania
3,01 accessi a fronte di 261.813 dimessi. 
Non si dimentichi l’utilizzo, talvolta improprio, della
modalità assistenziale di DH per attività che potrebbe-
ro essere agevolmente effettuate in ambito ambulato-
riale. Ciò in particolare si verifica per il DH diagnosti-
co piuttosto che per quello terapeutico.
La percentuale di ricoveri in DS sul totale dei ricove-
ri diurni è in diminuzione rispetto all’anno preceden-

te e si attesta al 45,35% nel 2009. La variabilità regio-
nale è particolarmente rilevante e denota un utilizzo
differente dei regimi assistenziali ospedalieri. In gene-
rale, i valori sono tendenzialmente più elevati nelle
regioni del Centro-Nord, piuttosto che nelle regioni
meridionali. Le regioni che presentano percentuali di
DS più contenute rispetto ai ricoveri diurni sono la
Calabria ed il Lazio, con percentuali che superano
appena il 30,0%. 
Anche le dimissioni in “One Day Surgery”, che a
livello nazionale rappresentano il 18,87% delle dimis-
sioni in regime ordinario, presentano un’elevata varia-
bilità a livello territoriale passando dal 5,13 della
Sicilia al 30,14% del Piemonte. Si rileva, inoltre, che,
rispetto al 2008, in alcune regioni quali il Piemonte, la
Toscana e l’Umbria ad un incremento della percentua-
le di ricoveri in “One Day Surgery” (dal 15,14% al
30,14% in Piemonte, dal 5,49% al 24,76% in Toscana
e dal 13,65% al 29,13% in Umbria) è associato un
decremento del numero di dimissioni in regime di DS
(del 37,0% in Piemonte, del 36,0% in Umbria e del
32,0% in Toscana).

Tabella 1 - Ricoveri e numero medio di accessi in Day Hospital ed in Day Surgery per regione - Anno 2009

Day Hospital Day Surgery
Regioni Dimessi Accessi N medio Dimessi Accessi N medio

accessi accessi

Piemonte 84.551 394.728 4,67 122.501 127.364 1,04
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 2.791 17.037 6,10 3.022 3.456 1,14
Lombardia 224.590 682.054 3,04 177.505 185.294 1,04
Bolzano-Bozen 9.519 36.193 3,80 16.032 18.017 1,12
Trento 7.195 41.457 5,76 20.304 25.555 1,26
Veneto 54.006 168.554 3,12 142.904 238.807 1,67
Friuli Venezia Giulia 21.167 124.215 5,87 31.188 58.108 1,86
Liguria 91.933 371.906 4,05 55.765 111.408 2,00
Emilia-Romagna 93.066 721.083 7,75 103.882 166.177 1,60
Toscana 86.093 438.339 5,09 80.547 91.632 1,14
Umbria 22.111 84.684 3,83 19.695 24.682 1,25
Marche 26.769 131.188 4,90 50.244 50.958 1,01
Lazio 249.165 853.301 3,42 117.663 290.133 2,47
Abruzzo 27.556 131.278 4,76 39.680 47.546 1,20
Molise 11.751 39.173 3,33 9.264 13.680 1,48
Campania 261.813 788.247 3,01 149.127 365.986 2,45
Puglia 68.860 194.069 2,82 74.445 110.642 1,49
Basilicata 22.545 76.202 3,38 16.225 36.197 2,23
Calabria 62.230 222.289 3,57 26.713 39.311 1,47
Sicilia 262.398 839.732 3,20 144.931 229.095 1,58
Sardegna 44.505 152.184 3,42 37.853 43.406 1,15
Italia 1.734.614 6.507.913 3,75 1.439.490 2.277.454 1,58

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2011.
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Raccomandazioni di Osservasalute
I recenti piani sanitari, nazionali e regionali, emanati
o in via di approvazione, propongono una revisione
della rete ospedaliera esistente ponendo, quale obiet-
tivo prioritario, un riequilibrio tra i livelli di assisten-
za sanitaria. A tal fine sono auspicabili: una rialloca-
zione delle risorse, dalla cura alla prevenzione, dal-
l’assistenza ospedaliera all’assistenza territoriale; la
collocazione degli interventi riabilitativi e di lungode-
genza in ambito residenziale e domiciliare; una pro-
grammazione sanitaria volta all’abbattimento dei tem-
pi di attesa e l’adozione di sistemi di valutazione cir-
ca l’appropriatezza della modalità di erogazione delle

prestazioni sanitarie.
Il Patto per la Salute 2010-2012, nel ribadire la neces-
sità di perseguire l’efficienza, la qualità e
l’appropriatezza dell’assistenza sanitaria, anche ai fini
del raggiungimento dell’equilibrio economico, forni-
sce un aggiornamento della lista di DRG ad alto
rischio di inappropriatezza se erogati in regime di RO.
Contemporaneamente è necessario monitorare nel
tempo il processo di ospedalizzazione, al fine di pro-
durre misure correttive adeguate per la razionalizza-
zione della rete ospedaliera ed un’efficace integrazio-
ne della stessa con i servizi sanitari territoriali.

Tabella 2 - Percentuale di ricoveri in Day Surgery ed “One Day Surgery” per regione - Anno 2009

Regioni Day Surgery One Day Surgery

Piemonte 59,16 30,14
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 51,99 13,22
Lombardia 44,15 26,45
Bolzano-Bozen 62,75 6,92
Trento 73,84 7,58
Veneto 72,57 13,84
Friuli Venezia Giulia 59,57 25,45
Liguria 37,76 7,19
Emilia-Romagna 52,75 25,39
Toscana 48,34 24,76
Umbria 47,11 29,13
Marche 65,24 29,28
Lazio 32,08 7,77
Abruzzo 59,02 14,01
Molise 44,08 6,02
Campania 36,29 10,40
Puglia 51,95 18,10
Basilicata 41,85 7,87
Calabria 30,03 10,87
Sicilia 35,58 5,13
Sardegna 45,96 12,75
Italia 45,35 18,87

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2011.
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Ospedalizzazione per DRG medici e chirurgici

Significato. L’indicatore è elaborato in funzione del
tipo di DRG generato dal ricovero: i tassi di dimissio-
ne (TD) per DRG medico e chirurgico, sia per il regi-
me di degenza ordinaria che per quello diurno, sono
messi a confronto per valutare, nell’ambito di ogni
regione, il contributo fornito da ciascuna componente
al TD complessivo. Un derivato dell’indicatore pre-
sentato in questo Capitolo, la percentuale di ricoveri
con DRG chirurgico sul totale dei ricoveri, è inserito
nel set di indicatori di appropriatezza di cui all’allega-
to 2 del nuovo Patto per la Salute 2010-2012 del
dicembre 2009 (1). La variabilità regionale del TD
generale si riflette, naturalmente, anche sui TD per
DRG Medici (TD Med) e Chirurgici (TD Ch). La
variabilità geografica fornisce una rappresentazione
abbastanza efficace delle politiche attuate dalle diver-
se regioni in termini di dimensione dell’offerta ospe-
daliera, di contrasto dei ricoveri inappropriati, di orga-
nizzazione dei servizi di Pronto Soccorso e di diagno-
si strumentale e di decentramento dell’assistenza ver-
so setting assistenziali extradegenza o verso i servizi
distrettuali. Le differenze del TD Med sono, in massi-
ma parte, spiegabili dalle variabili legate alla struttura

dell’offerta ed alle politiche organizzative di governo
della domanda. Il TD Ch è, certamente, correlato alla
dimensione dell’offerta, ma a tale riguardo è importan-
te considerare anche altri fattori che determinano le
caratteristiche del servizio reso in termini di accesso ed
erogazione delle prestazioni chirurgiche, in particola-
re, quando si evidenziano situazioni di sovra o sotto
utilizzo delle stesse. Tra questi fattori, l’operato dei
medici e la capacità di scelta dei pazienti, rivestono un
ruolo di rilievo. È noto, infatti, che le indicazioni
all’intervento chirurgico non sono sempre definite uni-
vocamente dalle società scientifiche e/o non univoca-
mente recepite dai professionisti e che, l’asimmetria
informativa tra medico e paziente, non sempre consen-
te a quest’ultimo di valutare adeguatamente
l’appropriatezza del percorso assistenziale proposto. 
Saranno qui illustrati e descritti in dettaglio i dati rela-
tivi all’anno 2009, mentre sarà richiamato, in forma
aggregata, il confronto con le serie di dati registrati
dall’anno 2002. Per un confronto analitico dell’anda-
mento dell’indicatore dall’anno 2002 si rimanda al
testo ed alle tabelle pubblicate nell’analogo Capitolo
dell’edizione 2010 del Rapporto Osservasalute.

Tasso di dimissioni ospedaliere per DRG medici e chirurgici*

Numeratore Dimissioni ospedaliere per DRG medici e chirurgici
x 1.000

Denominatore Popolazione media residente

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

Validità e limiti. Nel calcolo del tasso di ospedalizza-
zione sono stati considerati i soli ricoveri ospedalieri
per acuti escludendo i ricoveri per lungodegenza e ria-
bilitazione. Quando si confrontano singoli DRG o casi-
stiche omogenee riferite alla medesima disciplina ed a
popolazioni confrontabili per caratteristiche demografi-
che ed epidemiologiche, il TD esprime la domanda
soddisfatta. Quando si confrontano dati relativi al com-
plesso della casistica trattata in un determinato contesto
geografico intervengono anche dei fattori confondenti
per cui deve essere posta la massima attenzione alla
possibile variabilità determinata da differenze demo-
grafiche ed epidemiologiche esistenti nelle diverse real-
tà. Per evitare di sottovalutare tali aspetti ed attenuare,
almeno in parte, il fattore di confondimento dovuto alla
diversa composizione per età della popolazione, i TD
sono stati standardizzati per età con riferimento alla
popolazione media residente in Italia nel 2001.
Peraltro, qualche cautela va prestata nei confronti
regionali dei tassi di ospedalizzazione in regime di Day
Hospital (DH) medico, in quanto alcune regioni hanno
adottato proprie modalità di registrazione dei cicli e

degli accessi effettuati in regime diurno. Per i DRG chi-
rurgici occorre tenere conto del fatto che alcune regio-
ni, soprattutto del Centro e del Nord, hanno da tempo
attivato percorsi ambulatoriali extradegenza per
l’esecuzione di interventi chirurgici di bassa complessi-
tà ed alta incidenza (ad esempio, decompressione tun-
nel carpale, interventi sul cristallino etc.).

Valore di riferimento/Benchmark. Non esistono rife-
rimenti normativi per i tassi di ospedalizzazione dei
ricoveri di tipo medico o chirurgico. L’allegato 2 del
nuovo Patto per la Salute 2010-2012 prevede per
l’indicatore “Percentuale di ricoveri con DRG chirurgi-
co sul totale dei ricoveri”, uno standard pari al valore
medio delle regioni che garantiscano l’erogazione dei
Livelli Essenziali di Assistenza con adeguati standard
di appropriatezza, di efficacia e di efficienza. In questa
sede riteniamo che il confronto dei tassi regionali con il
valore nazionale consenta di evidenziare la diversa pro-
pensione al ricovero ospedaliero per le due tipologie
considerate. È opportuno, peraltro, precisare che, per i
ricoveri di tipo medico, i TD più bassi possono fornire
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una misura abbastanza significativa delle reali possibi-
lità di contenere l’ospedalizzazione e contrastare
l’inappropriatezza dei ricoveri. Al contrario, per i DRG
chirurgici, gli scostamenti dal valore nazionale, sia in
senso positivo che negativo, consentono solo una
descrizione del fenomeno ed, in assenza di ulteriori e
più approfondite indagini, non permettono di trarre
conclusioni certe riguardo all’appropriatezza dell’of-
ferta ed al governo della domanda.

Descrizione dei risultati
Il TD complessivo nel 2009 per i DRG considerati,
escludendo alcune tipologie di attività ospedaliera (lun-
godegenza e riabilitazione), è di 170,6 per 1.000 abitan-
ti. Il TD per DRG medici è uguale a 99,5 (per 1.000),
di cui il 27,8 (per 1.000) in regime di DH ed il 71,7 (per
1.000) in Ricovero Ordinario (RO). Per i ricoveri chi-
rurgici si registra un TD complessivo del 71,2 (per
1.000), di cui il 23,5 (per 1.000) in regime di DH ed il
47,7 (per 1.000) in regime di RO (Tabella 1). I ricove-
ri in DH e Day Surgery (DS) rappresentano il 27,9%
dei dimessi con DRG medico ed il 33,1% dei dimessi
con un DRG chirurgico. 
I Grafici 1 e 2 mostrano i trend temporali dal 2002 al
2009 dei TD per DRG medici e chirurgici. Durante gli
anni interessati, il TD per DRG medici ha fatto registra-
re una progressiva e rapida diminuzione, con una ridu-
zione marcata e costante per la quota dei dimessi in
regime di RO ed una sostanziale stabilità, seguita da
una lieve riduzione, dei ricoveri diurni. Nello stesso
periodo il tasso per i DRG chirurgici è cresciuto, in par-
ticolare dal 2002 al 2004, e successivamente è diminui-
to in modo costante, in massima parte per una evidente
contrazione dei ricoveri diurni.

TD DRG medici
La Tabella 1 ed il Grafico 3 illustrano i TD dell’anno
2009 per i DRG medici standardizzati per regione e
regime di ricovero. È evidente un’elevata variabilità
regionale, con una differenza assoluta pari a 67,5 rico-
veri per 1.000 abitanti tra il valore minimo del Veneto
(72,1 per 1.000) ed il valore massimo della Campania
(139,6 per 1.000). 
La maggiore variabilità si registra nella modalità di
ricovero in DH, con TD standardizzati che variano
da 11,0 (per 1.000) del Veneto a 49,9 (per 1.000)
della Liguria, contro un valore nazionale pari a 27,8
(per 1.000). Il range del TD standardizzato in regime
ordinario, sebbene elevato, risulta al confronto più
contenuto con valori che oscillano tra il minimo di
53,1 (per 1.000) del Piemonte ed il massimo di 94,2
(per 1.000) della Puglia, contro un dato nazionale
pari a 71,7 (per 1.000).
L’analisi dei dati dimostra un evidente gradiente geo-
grafico dei TD standardizzati, sia per il RO che per il
DH, con valori molto più elevati nelle regioni meridio-
nali ed insulari del Paese e, con qualche eccezione,

minori nelle regioni centro-settentrionali. In particola-
re, la Liguria, la PA di Bolzano, il Lazio, tutte le regio-
ni del Sud e le Isole (Abruzzo, Molise, Campania,
Puglia, Basilicata, Calabria, Sicilia e Sardegna) presen-
tano un tasso di ospedalizzazione complessivo sensibil-
mente superiore a quello nazionale. Per buona parte di
queste regioni il risultato è determinato da un eccesso
di ricoveri, sia in RO che diurno. La Liguria, il Lazio e
la Basilicata presentano un TD standardizzato superio-
re alla media nel regime diurno. La PA di Bolzano, la
Puglia, l’Abruzzo e la Sardegna, al contrario, presenta-
no un TD standardizzato elevato solo in regime ordina-
rio ed un utilizzo del DH contenuto.
Tutte le regioni centro-settentrionali, ad eccezione del-
la Liguria e del Lazio, presentano un TD in DH inferio-
ri al dato nazionale.

TD DRG chirurgici
La Tabella 1 ed il Grafico 4 mostrano la distribuzione
regionale del TD standardizzato per i DRG chirurgici.
Rispetto ai DRG medici, la variabilità regionale del TD
dei DRG chirurgici è sensibilmente inferiore e distri-
buita in maniera abbastanza omogenea tra ricoveri in
RO ed in DS. Il range del TD generale oscilla tra il 53,7
(per 1.000) della Calabria e l’82,6 (per 1.000) della
Valle d’Aosta, con un valore nazionale di 71,2 (per
1.000). Si rileva un leggero gradiente geografico con
TD generalmente più alti nelle regioni del Centro e del
Nord, specie per la quota di attività effettuata in regime
diurno. Le PA di Trento e Bolzano e 7 regioni
(Piemonte, Valle d’Aosta, Lombardia, Liguria,
Marche, Abruzzo e Campania) hanno un TD standar-
dizzato superiore a quello nazionale. Tre regioni
(Toscana, Calabria e Sardegna) mostrano TD inferiori
al valore di 65,0 (per 1.000). 
Il range dei TD in regime ordinario varia tra il valore
minimo della Calabria (37,6 per 1.000) ed il valore
massimo della Valle d’Aosta (57,6 per 1.000), con un
valore nazionale pari a 47,7 (per 1.000). Per i ricoveri
in DH il dato nazionale è pari a 23,5 (per 1.000). Il
valore massimo si registra nella PA di Trento (40,8 per
1.000), mentre il valore minimo sempre in Calabria
(16,1 per 1.000). La Tabella 1 ed il Grafico 5 mostrano
la percentuale di dimessi con DRG chirurgico sul tota-
le dei ricoveri, sia per la modalità di RO che per quella
in DH. Tale indicatore, previsto nel set di indicatori di
appropriatezza introdotti dal Patto per la Salute 2010-
2012, mette in evidenza come, a livello nazionale, la
quota di dimessi con DRG chirurgico continui a cresce-
re rappresentando, ormai, il 41,7% del totale dei ricove-
ri (40,8% nel 2010) (2). Per quanto riguarda la modali-
tà di ricovero, la percentuale dei dimessi con un DRG
chirurgico è del 39,9% per i pazienti ricoverati in regi-
me di RO e del 45,8% per quelli trattati in DH. 
L’indicatore considerato presenta un’elevata variabilità
regionale con valori compresi tra il 31,2% della
Calabria ed il 52,0% del Piemonte. Il confronto regio-
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nale relativo alla modalità di ricovero mostra come la
variabilità sia molto elevata per i ricoveri in DH, range
compreso tra il 31,6% della Calabria ed il 72,9% della
PA di Trento, mentre è più contenuta se si considera la

modalità di RO, con valori compresi tra il 31,0% della
Calabria ed il 49,7% del Piemonte. Le regioni setten-
trionali presentano, tendenzialmente, percentuali più
elevate di dimessi con un DRG chirurgico.

Grafico 1 - Tasso standardizzato di dimissioni ospedaliere (per 1.000) per DRG medici e regime di ricovero -
Anni 2002-2009

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2011.

Grafico 2 - Tasso standardizzato di dimissioni ospedaliere (per 1.000) per DRG chirurgici e regime di ricovero
- Anni 2002-2009

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2011.
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Tabella 1 - Tasso standardizzato di dimissioni ospedaliere (per 1.000) per DRG medici e chirurgici e variazione
percentuale in regime di ricovero e regione - Anno 2009

DRG Medici DRG Chirurgici % DRG ChirurgiciRegioni RO DH Totale RO DH Totale RO DH Totale

Piemonte 53,1 19,2 72,3 52,3 25,9 78,2 49,7 57,4 52,0
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 67,4 24,3 91,7 57,6 25,0 82,6 46,1 50,7 47,4
Lombardia 67,7 21,6 89,4 54,6 17,2 71,8 44,6 44,3 44,6
Bolzano-Bozen 85,8 18,1 103,9 45,4 31,0 76,5 34,6 63,2 42,4
Trento 66,4 15,2 81,5 40,4 40,8 81,2 37,9 72,9 49,9
Veneto 61,1 11,0 72,1 41,3 28,3 69,7 40,3 72,1 49,2
Friuli Venezia Giulia 59,1 14,8 73,9 46,0 23,0 69,0 43,8 60,8 48,3
Liguria 67,2 49,9 117,1 41,8 34,3 76,1 38,4 40,7 39,4
Emilia-Romagna 65,1 19,1 84,2 48,2 21,9 70,0 42,5 53,4 45,4
Toscana 60,0 20,8 80,8 44,7 19,9 64,6 42,7 48,9 44,4
Umbria 69,6 24,9 94,5 49,8 20,0 69,8 41,7 44,6 42,5
Marche 66,0 17,7 83,8 51,6 27,9 79,5 43,9 61,1 48,7
Lazio 71,9 40,4 112,3 47,4 21,0 68,4 39,7 34,2 37,9
Abruzzo 78,7 23,6 102,3 47,6 28,6 76,2 37,7 54,8 42,7
Molise 84,7 39,2 123,9 45,2 21,9 67,1 34,8 35,9 35,1
Campania 91,8 47,8 139,6 48,7 27,3 76,0 34,7 36,4 35,3
Puglia 94,2 19,2 113,3 54,4 19,5 73,9 36,6 50,4 39,5
Basilicata 72,0 38,7 110,7 41,3 26,7 68,0 36,4 40,8 38,0
Calabria 83,6 34,8 118,4 37,6 16,1 53,7 31,0 31,6 31,2
Sicilia 77,4 44,8 122,3 39,9 29,5 69,4 34,0 39,7 36,2
Sardegna 82,2 28,1 110,3 40,2 22,9 63,1 32,8 44,9 36,4
Italia 71,7 27,8 99,5 47,7 23,5 71,2 39,9 45,8 41,7

Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione media residente in Italia nel 2001.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2011.

Grafico 3 - Tasso standardizzato di dimissioni ospedaliere (per 1.000) per DRG medici, regime di ricovero e
regione - Anno 2009

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2011.
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Grafico 4 - Tasso standardizzato di dimissioni ospedaliere (per 1.000) per DRG chirurgici, regime di ricovero e
regione - Anno 2009

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2011.

Grafico 5 - Percentuale di DRG chirurgici sul totale dei dimessi per regione - Anno 2009

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2011.

Raccomandazioni di Osservasalute
La notevole riduzione del tasso di ospedalizzazione
per DRG medici e chirurgici registrata a partire dal
2002 (Rapporto Osservasalute 2010) riflette e con-
sente di valutare l’efficacia delle politiche messe in
campo, nel periodo considerato, dalle regioni per
contrastare il fenomeno dell’inappropriatezza dei
ricoveri.
Ad una iniziale contrazione della quota di DRG
medici in RO ha fatto seguito, negli ultimi anni, sul-
la spinta delle indicazioni di carattere normativo e
della generale tendenza al potenziamento della rete
diagnostica ambulatoriale, un più diffuso utilizzo del

Day Service e della chirurgia ambulatoriale ed una
generale e sensibile contrazione dei TD per tutte le
tipologie e le modalità di ricovero considerate, in
tutte le regioni, comprese quelle meridionali.
Nonostante tale diffusa riduzione dei ricoveri, persi-
ste comunque una forte variabilità regionale, special-
mente per i DRG medici. Per allineare il valore
nazionale del TD dei ricoveri medici a quello delle
regioni che presentano le migliori performance,
occorre continuare ad introdurre misure correttive
adeguate per razionalizzare la rete ospedaliera, fina-
lizzando le azioni verso un uso appropriato dell’ospe-
dale per le patologie acute, ad una più efficace inte-
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grazione ospedale-territorio ed allo sviluppo dei ser-
vizi assistenziali distrettuali.
Per i DRG chirurgici la riduzione del TD è stata meno
marcata e questo fenomeno ha determinato negli
ospedali un costante incremento della quota di pazien-
ti chirurgici, contribuendo ad innalzare la complessità
ed il peso della casistica trattata. A tale fenomeno ha
contribuito anche il progressivo trasferimento delle
attività chirurgiche minori verso il regime diurno ed
ambulatoriale. Anche questa tendenza non è omoge-
nea nelle diverse realtà regionali e, quindi, è necessa-
rio adottare, soprattutto dove il TD per DRG chirurgi-
ci presenta ancora scostamenti significativi, interven-
ti normativi e Linee Guida per definire i setting assi-
stenziali più appropriati con l’obiettivo di trasferire,
verso il regime di DS, un’ulteriore quota di attività
ancora effettuata in RO, nonché stabilire modalità tec-
niche ed organizzative per gestire in sicurezza gli
interventi chirurgici a basso rischio e bassa comples-
sità in regime ambulatoriale extradegenza.
Al fine di garantire equità di accesso e sicurezza del-
le prestazioni erogate, occorrerebbe anche chiedersi

se il presunto eccesso o difetto di ospedalizzazione
rilevato in alcune regioni per le attività chirurgiche,
sia da attribuire a differenze epidemiologiche (diversa
incidenza delle patologie), organizzative (trasferimen-
to degli interventi meno complessi in regime extrade-
genza), oppure ad un sotto/sovra dimensionamento
dell’offerta in grado, rispettivamente, di limitare o
amplificare le possibilità di accesso alle prestazioni
(domanda soddisfatta).
L’analisi condotta non consente di proporre evidenze
o trarre conclusioni a tale proposito e, quindi, sarebbe
auspicabile ed utile ampliare e raffinare il campo di
indagine con studi ad hoc in grado di fornire ulteriori
elementi di conoscenza al riguardo.

Riferimenti bibliografici
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Gazzetta Ufficiale n. 3 del 5 gennaio 2010.
(2) Pieroni G., Belletti M., Cacciari P., Franchino G.,
Sferrazza A., Ceccolini C., Fantini M.P; Ospedalizzazione
per DRG medici e chirurgici. Osservalute 2010; pg 409.
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Degenza media

Significato. La degenza media, ovvero la durata
media della degenza ospedaliera espressa in giorni, è
un indicatore sintetico di efficienza ospedaliera, cal-
colabile per i ricoveri effettuati in regime di Ricovero
Ordinario (RO). Questo indicatore, oltre a fornire una
misura dell’efficienza operativa ed organizzativa
ospedaliera, è fortemente influenzato dalla comples-
sità di tipo sanitario-assistenziale dei casi trattati. Per
approfondire l’analisi della degenza media si è proce-
duto alla standardizzazione di questo indicatore
rispetto al case mix. La degenza media regionale
standardizzata per case mix rappresenta il valore teo-
rico-atteso che si osserverebbe della degenza media,

se ogni regione presentasse una casistica di ricoveri
ospedalieri della medesima complessità di quella del-
lo standard di riferimento. Tale standard di riferimen-
to è la composizione per DRG dei dimessi dell’intera
casistica nazionale.
In altre parole è una degenza media “non reale” o
“attesa”: una diminuzione di tale valore, a seguito
della standardizzazione, sta a significare che la regio-
ne ha una casistica ospedaliera di complessità mag-
giore rispetto a quella nazionale; al contrario, un
aumento della degenza media standardizzata indica la
presenza di una casistica con minore complessità.

Degenza media*

Numeratore Giornate di degenza erogate in regime di Ricovero Ordinario

Denominatore Dimissioni totali in regime di Ricovero Ordinario

*La formula della standardizzazione per case mix è riportata nel Capitolo “Descrizione degli Indicatori e Fonti dei dati”.

Validità e limiti. Nel calcolo della degenza media
sono stati esclusi i ricoveri dei neonati sani e sono sta-
ti considerati i soli ricoveri ospedalieri per acuti, in
regime di degenza ordinaria, effettuati da tutti gli isti-
tuti di ricovero e cura, pubblici e privati accreditati,
presenti sul territorio nazionale. La lettura della degen-
za media grezza e standardizzata non è sufficiente a
descrivere l’efficienza ospedaliera. 

Valore di riferimento/Benchmark. Non esistono
riferimenti normativi aggiornati sulla degenza media.
Si è osservato, nel tempo, una progressiva tendenza
alla riduzione della durata della degenza ospedaliera,
sia per effetto dell’introduzione del finanziamento
prospettico delle prestazioni ospedaliere, sia per le
politiche sanitarie in materia di appropriatezza.

Descrizione dei risultati
La degenza media grezza, nel 2009, si assesta a livel-
lo nazionale a 6,7 giorni. Un’analisi temporale della
degenza media evidenzia che, nel periodo 2002-2009,
essa è rimasta sostanzialmente stabile (Grafico 1) con
un lieve decremento nell’ultimo anno rilevato; consi-

derando che è aumentata, nel tempo, la complessità
della casistica trattata, in termini di peso medio dei
ricoveri classificati con il sistema DRG, si osserva un
chiaro miglioramento nell’utilizzo più efficiente del-
l’ospedale.
La degenza media standardizzata per case mix varia
tra il valore minimo di 6,2 della Campania e
dell’Umbria al valore massimo di 7,7 della Valle
d’Aosta e del Veneto.
La distribuzione dei valori regionali evidenzia un gra-
diente Nord-Sud, con la tendenza per la maggior par-
te delle regioni del Nord alla diminuzione rispetto alla
degenza media, dei valori assunti dalla degenza media
standardizzata per case mix, indicativi di una maggio-
re efficienza operativa a parità di casistica trattata;
nelle regioni del Sud, invece, e nel Lazio, si osserva,
in generale, una tendenza all’aumento della degenza
media standardizzata per case mix, che mette in evi-
denza una minore efficienza operativa, in termini di
consumo di giornate di degenza, per il trattamento e la
cura di una casistica con la stessa composizione per
DRG di quella nazionale. 

C. CECCOLINI, P. GRANELLA, A. NUZZO
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Grafico 1 - Degenza media per acuti - Anni 1996-2009

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2011.

Raccomandazioni di Osservasalute
Oltre alla valutazione del case mix, di per sè impor-
tante per un’analisi non distorta delle informazioni
relative alla degenza in ospedale, è importante valu-
tare allo stesso tempo le capacità organizzative delle
strutture di ricovero in relazione alla disponibilità ed
accessibilità dei servizi.
In ogni caso, le analisi temporali di questo indicatore

rilevano che vi sono ancora margini di miglioramen-
to in termini di riduzione della degenza media ospe-
daliera, soprattutto se viene analizzata per tipologia
di ricovero e per età dei pazienti. Di qui si desume la
necessità di collocare almeno funzionalmente le cure
di lungodegenza e di riabilitazione nella sfera dell’as-
sistenza territoriale, per poterle gestire in modo
diverso e separato dalle attività di ricovero per acuti.

Tabella 1 - Degenza media (grezza e standardizzata per case mix) per regione - Anni 2006-2009

2006 2007 2008 2009Regioni Grezza Std Grezza Std Grezza Std Grezza Std

Piemonte 8,1 7,5 8,1 7,5 8,2 7,6 7,1 7,2
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 8,5 7,6 8,1 7,4 7,9 7,6 8,2 7,7
Lombardia 6,5 6,6 6,6 6,8 6,6 6,9 6,6 6,9
Bolzano-Bozen 6,7 7,0 6,6 7,0 6,7 7,0 6,8 7,0
Trento 7,8 7,5 7,9 7,6 8,0 7,8 8,0 7,6
Veneto 7,9 7,6 8,0 7,7 8,0 7,7 8,1 7,7
Friuli Venezia Giulia 7,5 7,1 7,4 7,1 7,4 7,1 7,5 7,2
Liguria 7,8 6,9 7,8 6,9 8,0 7,0 8,1 7,1
Emilia-Romagna 6,6 6,3 6,6 6,4 6,5 6,4 6,4 6,3
Toscana 7,4 6,8 7,3 6,7 7,3 6,6 6,7 6,3
Umbria 6,3 6,2 6,4 6,3 6,5 6,4 6,0 6,2
Marche 6,9 6,8 6,9 6,8 6,9 6,9 6,9 6,8
Lazio 7,5 7,7 7,3 7,5 7,1 7,3 7,0 7,2
Abruzzo 5,8 6,4 6,2 6,5 6,6 6,7 6,8 6,8
Molise 7,0 7,3 6,9 7,2 6,9 7,2 6,9 7,2
Campania 5,4 6,2 5,4 6,3 5,5 6,3 5,5 6,2
Puglia 6,2 6,6 6,2 6,7 6,2 6,7 6,3 6,6
Basilicata 6,7 6,7 6,9 6,8 7,0 6,9 6,9 6,8
Calabria 6,2 6,8 6,3 6,9 6,4 6,9 6,7 7,0
Sicilia 5,9 6,2 6,0 6,2 6,1 6,3 6,2 6,3
Sardegna 6,7 7,3 6,8 7,3 6,7 7,2 6,9 7,3
Italia 6,7 6,7 6,7 6,7 6,8 6,8 6,7 6,7

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2011.
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Degenza Media PreOperatoria per le procedure chirurgiche 

Significato. L’indicatore Degenza Media
PreOperatoria (DMPO) descrive il tempo medio tra-
scorso in ospedale prima di eseguire un intervento
chirurgico in regime di Ricovero Ordinario (RO), il
più delle volte per effettuare accertamenti diagnostici
o altre attività terapeutiche ed assistenziali propedeu-
tiche all’intervento stesso. Di recente, è stato inserito
nel set di indicatori di appropriatezza presi come rife-
rimento dal Patto per la Salute 2010-2012 (1).
Nella grande maggioranza dei ricoveri programmati
tali attività possono e dovrebbero essere effettuate nel
periodo pre-ricovero attraverso la rete ambulatoriale,
il Day Service o il Day Hospital (DH). Per i ricoveri
in urgenza da Pronto Soccorso è quasi sempre possi-
bile snellire l’iter clinico ed assistenziale in degenza

attraverso l’adozione di adeguati modelli organizzati-
vi, come ad esempio percorsi diagnostici preferenzia-
li e sale operatorie e/o sedute chirurgiche dedicate. Il
dato della DMPO può essere, pertanto, assunto come
indicatore proxy della capacità di una struttura e di un
determinato contesto organizzativo di assicurare una
efficiente gestione del percorso preoperatorio in ele-
zione e di pianificare con efficacia l’utilizzo delle sale
operatorie e dei servizi di supporto all’attività chirur-
gica. Una elevata DMPO denota, generalmente, diffi-
coltà di accesso ai servizi diagnostici ospedalieri o
extraospedalieri alternativi al tradizionale ricovero
che si traduce in un uso, potenzialmente inappropria-
to, dei posti letto e delle risorse umane e materiali
riservate alla degenza ordinaria. 

Degenza Media PreOperatoria per Ricoveri Ordinari standardizzata per case mix*

Numeratore Giornate di Degenza PreOperatoria per DRG chirurgici

Denominatore Dimissioni con DRG chirurgici

*La formula della standardizzazione per case mix è riportata nel Capitolo “Descrizione degli Indicatori e Fonti dei dati”.

Validità e limiti. L’indicatore non è influenzato da
fattori confondenti quando si confrontano singoli
DRG o casistiche omogenee riferite alla medesima
disciplina chirurgica. Quando si confrontano casisti-
che regionali che, verosimilmente, comprendono tutti
i DRG chirurgici, deve essere posta la massima atten-
zione alla variabilità determinata dal diverso case mix
trattato dalle realtà considerate. 
Pertanto, per rendere quanto più possibile significati-
vo il confronto dei dati rilevati nelle singole regioni,
la DMPO, degli anni 2006 e 2009, è stata standardiz-
zata per il case mix trattato in ciascuna struttura inda-
gata. Per la costruzione dell’indicatore sono state con-
siderate tutte le procedure chirurgiche principali ese-
guite, ad eccezione di quelle relative al Capitolo 16
“Miscellanea di procedure diagnostiche e terapeuti-
che” della classificazione ICD-9-CM.

Valore di riferimento/Benchmark. L’allegato 2 del
nuovo Patto per la Salute 2010-2012 prevede come ben-
chmark il valore medio registrato nelle regioni che garan-
tiscano l’erogazione dei Livelli Essenziali di Assistenza
con adeguati standard di appropriatezza, di efficacia e di
efficienza. In questa sede riteniamo che il valore medio
nazionale possa essere assunto come riferimento per il
confronto delle diverse performance, mentre i valori più
bassi di DMPO rilevati forniscono una misura rappresen-
tativa delle reali possibilità di miglioramento della gestio-
ne del percorso assistenziale preoperatorio messe in atto,
rispetto a valori di DMPO più elevati.

Descrizione dei risultati
La Tabella 1 mette a confronto i valori di DMPO stan-
dardizzati per case mix rilevati nel 2006 e nel 2009,
per regione di ricovero. 
In generale, la ricerca di efficienza legata al processo
di aziendalizzazione nel Servizio Sanitario Nazionale,
ha determinato una forte riduzione della DMPO già
negli anni antecedenti a quelli considerati in questo
contesto. Nel periodo in esame, la DMPO, a livello
nazionale, registra una riduzione assai modesta in rap-
porto ai potenziali margini di miglioramento che sono
resi evidenti dalla estrema e costante variabilità del-
l’indicatore nel confronto tra le diverse regioni. 
Tra il 2006 ed il 2009 la DMPO standardizzata a livel-
lo nazionale ha subito una lieve riduzione (da 2,00 a
1,88 giorni), mentre il range dei valori rilevati ha
subito una contrazione più marcata (Tabella 1 e
Grafico 1).
Infatti, tra il 2006 ed il 2009, il range della DMPO stan-
dardizzata si è ridotto da 1,66 giorni (1,22 della Valle
d’Aosta contro 2,88 giorni del Lazio) a 1,04 giorni
(1,44 delle Marche contro 2,48 giorni del Lazio). 
L’analisi dei dati regionali mostra che tutte le regioni
hanno un valore in lieve diminuzione, ad eccezione di
Valle d’Aosta, Friuli Venezia Giulia, Lombardia e PA
di Bolzano che mostrano un lieve incremento. Tale
incremento è, comunque, di lieve entità ed ad appan-
naggio esclusivo di regioni che già presentavano valo-
ri molto più bassi del valore nazionale. La regione in
cui si registra la riduzione maggiore della DMPO è il
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Lazio che, tuttavia, presenta ancora il valore più alto in
assoluto. Anche nel 2009 si conferma un valore al di
sotto del dato nazionale nella maggior parte delle
regioni del Nord e del Centro, mentre il valore resta al
di sopra di quello nazionale in Lazio, Liguria ed in tut-
te le regioni del Mezzogiorno. La Tabella 2 ed il
Grafico 2 mostrano la DMPO standardizzata scompo-
sta per genere. La DMPO risulta essere maggiore per
gli uomini rispetto alle donne, sia a livello nazionale

che regionale. Anche la variabilità regionale è sensibil-
mente più elevata per gli uomini. Infatti, il range regi-
strato tra gli uomini è di 1,32 giorni (1,55 della
Toscana contro 2,87 giorni del Lazio), mentre per le
donne è di 0,88 giorni (1,31 giorni delle Marche con-
tro 2,19 giorni della Campania e del Lazio). 
Dalla lettura dei dati si evidenzia che le regioni che
presentano una DMPO più elevata hanno, tendenzial-
mente, un gap uomini-donne più marcato. 

Tabella 1 - Degenza Media PreOperatoria standardizzata per case mix in regime di RO per acuti, per tutte le
procedure principali eseguite e per regione - Anni 2006, 2009

Regioni 2006 2009

Piemonte 1,92 1,66
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 1,22 1,61
Lombardia 1,72 1,73
Bolzano-Bozen 1,57 1,61
Trento 1,83 1,81
Veneto 1,85 1,79
Friuli Venezia Giulia 1,46 1,78
Liguria 2,09 1,98
Emilia-Romagna 1,63 1,63
Toscana 1,87 1,45
Umbria 1,80 1,71
Marche 1,56 1,44
Lazio 2,88 2,48
Abruzzo 2,04 1,93
Molise 2,49 2,47
Campania 2,51 2,44
Puglia 2,40 2,34
Basilicata 2,37 2,24
Calabria 2,50 2,39
Sicilia 2,16 2,11
Sardegna 2,40 2,23
Italia 2,00 1,88

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2011.

Grafico 1 - Degenza Media PreOperatoria standardizzata per case mix in regime di RO per acuti, per tutte le
procedure principali eseguite e per regione - Anni 2006, 2009

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2011.
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Tabella 2 - Degenza Media PreOperatoria standardizzata per case mix in regime di RO per acuti, per tutte le
procedure principali eseguite, per genere e regione - Anno 2009

Regioni Maschi Femmine

Piemonte 1,86 1,52
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 1,74 1,38
Lombardia 2,00 1,55
Bolzano-Bozen 1,78 1,46
Trento 2,02 1,61
Veneto 2,06 1,59
Friuli Venezia Giulia 2,03 1,54
Liguria 2,24 1,78
Emilia-Romagna 1,88 1,45
Toscana 1,55 1,36
Umbria 1,84 1,60
Marche 1,61 1,31
Lazio 2,87 2,19
Abruzzo 2,22 1,69
Molise 2,76 2,15
Campania 2,75 2,19
Puglia 2,59 2,15
Basilicata 2,51 2,01
Calabria 2,65 2,17
Sicilia 2,31 1,91
Sardegna 2,46 2,07
Italia 2,12 1,70

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2011.

Grafico 2 - Degenza Media PreOperatoria standardizzata per case mix in regime di RO per acuti, per tutte le
procedure principali eseguite, per genere e regione - Anno 2009

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2011.

Raccomandazioni di Osservasalute
I dati della DMPO presentati riguardano sia i ricove-
ri programmati che quelli urgenti. I dati rilevati con-
fermano l’efficacia delle misure adottate in alcune
regioni, in particolare quelle del Nord, per riorganiz-
zare i percorsi assistenziali ospedalieri e, nel contem-
po, per migliorare l’accessibilità ai servizi diagnosti-
ci extraospedalieri in funzione dell’appropriatezza
d’uso dell’ospedale. Si evidenziano, inoltre, i primi

sensibili miglioramenti in alcune delle regioni che
presentavano le situazioni più critiche, segno dei pri-
mi positivi effetti delle misure adottate in tal senso. 
Un’attenta gestione dei percorsi preoperatori per i
ricoveri programmati e l’adozione di Linee Guida per
codificare le prassi assistenziali ed organizzative da
adottare per i ricoveri effettuati in urgenza, possono
evitare, in entrambi i casi, attese ingiustificate e ritar-
di nell’esecuzione dell’intervento chirurgico. I dati
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rilevati dimostrano che è possibile migliorare sensi-
bilmente la gestione preoperatoria del paziente, con
l’obiettivo di aumentare l’efficienza complessiva del
percorso chirurgico. Un’attenzione in tal senso
andrebbe, comunque, a vantaggio anche del gradi-
mento, dell’efficacia, della sicurezza e degli esiti
degli interventi stessi. A tale proposito occorre consi-
derare che diversi studi hanno dimostrato un’evidente
correlazione tra una elevata DMPO e l’incidenza di
infezioni ospedaliere preoperatorie. Si aggiunga che,
se il sistema di rimborso a prestazione e le opportuni-
tà offerte dall’evoluzione scientifica e tecnologica
hanno favorito la progressiva riduzione della degen-
za media dei ricoveri chirurgici in degenza ordinaria,
sia i clinici che varie organizzazioni di tutela dei
pazienti ritengono più utile ed etico che la ricerca del-
l’efficienza ed il “guadagno” in termini di giornate di
degenza risparmiate siano perseguiti soprattutto

attraverso l’ottimizzazione dei percorsi preoperatori,
piuttosto che con politiche assistenziali volte a favo-
rire la dimissione precoce, a volte intempestiva, dei
pazienti operati. Le evidenze rilevate e queste consi-
derazioni dovrebbero spingere tutte le regioni a
monitorare con attenzione il fenomeno, anche allo
scopo di definire soglie massime della DMPO per i
più frequenti DRG chirurgici. Resta da indagare il
motivo della marcata differenza della DMPO tra il
genere femminile ed il genere maschile ed, in parti-
colare, se queste differenze persistono per la stessa
tipologia di intervento. 

Riferimenti bibliografici
(1) Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le
regioni e le PA di Trento e Bolzano. Allegato 3 del Patto per
la Salute 2010-2012, Provvedimento del 3 Dicembre 2009.
Gazzetta Ufficiale n. 3 del 5 gennaio 2010.
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Percentuale di interventi per frattura del collo del femore

Significato. La frattura del collo del femore è un even-
to frequente tra la popolazione anziana ed è spesso
causa di peggioramento della qualità di vita e/o di mor-
talità. Diversi studi hanno dimostrato che a lunghe
attese per l’intervento corrispondono un aumento del
rischio di mortalità e di disabilità del paziente, un
aumento delle complicanze legate all’intervento ed
una minore efficacia della fase riabilitativa. Di conse-
guenza, molte delle Linee Guida più recenti raccoman-
dano che il paziente con frattura del collo del femore
venga operato entro 48 o addirittura 24 ore dall’ingres-
so in ospedale (1-2). Uno studio condotto in Italia e
pubblicato nel 2010 mette in evidenza come la morta-
lità a 30 giorni, per i pazienti con età >65 anni operati
per frattura di femore, sia due volte superiore nei
pazienti operati dopo la seconda giornata di degenza
rispetto ai pazienti operati entro 2 giorni (3). Il tempo
di attesa per intervento per frattura di femore può esse-
re considerato come uno dei principali indicatori pro-
xy della qualità della gestione clinica e della presa in
carico del paziente stesso. Unità Operative o strutture

ospedaliere che presentano tempi di attesa ridotti per
interventi per frattura del collo del femore hanno, pro-
babilmente, messo in campo dei modelli di gestione
efficaci, non solo nella fase di accesso e preoperatoria,
ma anche nelle fasi successive all’intervento (ad esem-
pio riabilitativa), con possibili ricadute positive com-
plessive sugli esiti clinici. 
La percentuale di interventi per frattura del collo del
femore eseguiti entro le 48 ore dal ricovero per pazien-
ti con età >65 anni viene monitorata, a livello interna-
zionale, dall’Organisation for Economic Cooperation
and Development (OECD). Tale monitoraggio mostra
che in Paesi come la Norvegia, la Svezia e la
Finlandia, tra il 2004 ed il 2005, il valore dell’indica-
tore è superiore o prossimo al 90%, mentre in Paesi
come l’Italia e la Spagna è inferiore al 40% (4). A
livello nazionale l’indicatore, senza la variabile relati-
va all’età, è tra quelli inseriti nel set di indicatori di
appropriatezza di cui all’allegato 2 del nuovo Patto per
la Salute 2010-2012 del dicembre 2009.

Percentuale di interventi per frattura del collo del femore

Numeratore Dimessi con diagnosi principale di frattura del collo del femore che abbiano
subito l’intervento entro 2 giorni (48 ore) dal ricovero

x 100
Denominatore Dimessi totali con diagnosi principale di frattura del collo del femore

Validità e limiti. Viste le numerose evidenze scienti-
fiche, il tempo di intervento rappresenta un valido
indicatore della qualità delle cure prestate ai pazienti
di età >65 anni con frattura del collo del femore. È
opportuno sottolineare che una quota variabile di
pazienti non potrà, comunque, essere operata entro le
48 ore perché, presentando comorbosità e complican-
ze cliniche, potrebbe in ogni caso richiedere più tem-
po per la stabilizzazione e ritardare, quindi,
l’intervento chirurgico oltre i tempi auspicati. Nel cal-
colo sono inclusi i ricoveri per acuti in regime di
Ricovero Ordinario (RO), in istituti pubblici e privati
accreditati, con diagnosi principale di frattura del col-
lo del femore (ICD-9-CM: 820.xx), con modalità di
dimissione diversa da decesso, trasferimento ad altro
istituto per acuti, dimissione volontaria, con età ≥65
anni, con DRG chirurgico.
A differenza dell’indicatore dell’OECD, nella nostra
rilevazione il numeratore dell’indicatore è rappresen-
tato dagli interventi eseguiti entro 2 giorni e non entro
48 ore perché le Schede di Dimissione Ospedaliera
(SDO) da cui sono stati ricavati i dati non rilevano
l’informazione legata alle ore, bensì alle giornate di
attesa per l’intervento. 

Valore di riferimento/Benchmark. La letteratura non
fornisce valori di riferimento univoci anche se la quasi
totalità dei pazienti dovrebbe ricevere l’intervento il
prima possibile. La Scottish Hip Fracture Audit sugge-
risce come ragionevole obiettivo di operare entro 1
giorno dall’ammissione il 93,0% dei pazienti ricovera-
ti per frattura del collo del femore (5). L’allegato 2 del
nuovo Patto per la Salute 2010-2012 prevede come
benchmark il valore medio registrato nelle regioni che
garantiscano l’erogazione dei Livelli Essenziali di
Assistenza con adeguati standard di appropriatezza, di
efficacia e di efficienza. In questa sede, vista la situa-
zione italiana decisamente lontana dagli obiettivi indi-
cati dalla letteratura scientifica, proponiamo come
valore di riferimento la media dei valori delle 3 regioni
che presentano le migliori performance.

Descrizione dei risultati
Il fenomeno viene registrato attraverso l’andamento
regionale dell’indicatore nel periodo 2001-2009. In
Italia (Tabella 1 e Grafico 1), la percentuale di inter-
venti per frattura del collo del femore eseguiti entro 2
giorni, per pazienti con età >65 anni, nel 2009 è ugua-
le al 33,6%, Il valore dell’indicatore presenta una
marcata variabilità regionale che va dall’82,8% della
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PA di Bolzano al 15,8% della Campania.
Le regioni che presentano valori al di sotto del dato
nazionale sono il Piemonte, la PA di Trento,
l’Umbria, il Lazio e tutte le regioni meridionali, ad
eccezione dell’Abruzzo. Oltre alla PA di Bolzano,
altre 2 regioni hanno valori superiori al 50,0%
(Marche e Toscana). 
Dal 2001 al 2009 si è registrato un incremento (dal
31,2% al 33,6%). Nel periodo considerato solo poche
regioni hanno modificato nella sostanza la loro per-
formance. La percentuale di interventi eseguiti entro 2
giorni dal ricovero ha registrato un sensibile aumento
in Valle d’Aosta, Liguria, Toscana e Marche, mentre
in Emilia-Romagna e Lazio l’aumento è stato meno

marcato. In alcune regioni (Puglia, Basilicata,
Calabria, Campania e Molise), che nel 2001 presenta-
vano una percentuale già inferiore al valore naziona-
le, si è verificata nel periodo un’ulteriore sensibile
riduzione. Importanti riduzioni hanno interessato
anche la PA di Trento, la PA di Bolzano, il Veneto,
l’Umbria e l’Abruzzo che, comunque, presentavano
situazioni di partenza molto migliori o almeno supe-
riori al dato nazionale. Dall’analisi delle variazioni
annuali dei dati in Tabella 1 risalta la Valle d’Aosta
che, tra il 2002 ed il 2003, ha avuto un forte incremen-
to (dal 36,4% al 63,2%), mentre si è fortemente ridot-
to, pur rimanendo al di sopra di quello nazionale, tra
il 2008 ed il 2009. 

Tabella 1 - Percentuale di pazienti operati entro 2 giorni per frattura del collo del femore per regione - Anni
2001-2009

Regioni 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Piemonte 28,5 28,1 32,1 31,3 30,2 30,7 30,4 29,3 29,0
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 28,3 36,4 63,2 56,9 63,4 70,9 70,6 65,4 44,6
Lombardia 43,1 43,3 43,3 45,0 43,7 40,8 41,4 41,6 41,2
Bolzano-Bozen 89,2 88,2 86,2 82,5 82,4 79,6 81,7 81,7 82,8
Trento 53,9 56,7 50,8 41,4 34,4 27,6 27,4 26,9 24,0
Veneto 48,4 43,6 48,2 48,3 45,8 42,9 41,0 39,8 41,2
Friuli Venezia Giulia 49,4 51,3 56,6 59,7 66,6 62,7 62,4 53,8 49,7
Liguria 23,0 22,8 22,1 31,2 32,0 36,2 31,4 31,4 39,3
Emilia-Romagna 35,5 35,3 36,2 36,8 41,5 41,9 42,6 42,4 45,2
Toscana 25,3 29,5 34,1 34,2 33,1 32,7 37,4 46,4 53,0
Umbria 33,1 28,7 30,0 34,8 44,9 41,7 33,0 30,9 30,6
Marche 42,8 44,4 46,3 48,1 52,9 52,0 52,5 57,2 59,4
Lazio 9,9 10,4 13,4 12,7 11,0 11,8 14,7 16,9 19,3
Abruzzo 40,8 36,9 37,9 33,8 33,6 35,8 34,8 34,9 36,8
Molise 34,8 27,0 28,1 32,5 25,7 27,2 24,3 31,8 29,7
Campania 20,6 21,9 21,5 19,9 19,7 19,5 17,9 17,0 15,8
Puglia 25,4 27,5 25,0 22,1 22,0 21,1 17,7 17,1 16,5
Basilicata 23,1 20,1 15,5 19,7 17,7 16,6 18,1 16,9 21,0
Calabria 29,0 26,5 27,1 26,2 25,8 23,6 20,6 21,7 22,8
Sicilia 16,5 17,3 16,9 17,2 17,7 19,2 18,7 17,6 17,5
Sardegna 23,2 18,6 18,8 13,7 21,4 21,7 25,6 25,5 24,4
Italia 31,2 31,0 32,4 32,5 32,8 32,2 32,1 32,5 33,6

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2011.
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Raccomandazioni di Osservasalute
Dai dati presentati è evidente che, in Italia, la percen-
tuale di interventi per frattura del collo del femore
eseguiti entro 2 giorni per pazienti con età >65 anni
registra valori ancora piuttosto bassi e, purtroppo, in
misura stabile nel tempo rispetto alle performance
registrate in altri Paesi occidentali ed alle raccoman-
dazioni presenti in letteratura.
Le possibili cause del ritardo dell’intervento per frat-
tura del collo del femore possono essere sia cliniche
che organizzative. Le cause cliniche sono legate alle
condizioni del paziente, mentre quelle organizzative
sono spesso legate alla disponibilità di sale operatorie
e di sedute da dedicare agli interventi urgenti durante
tutto l’arco della settimana, all’efficienza della fase di
valutazione diagnostica ed alla conseguente tempesti-
va gestione delle comorbidità.
Le possibili soluzioni da mettere in campo con
l’obiettivo di ridurre i tempi di attesa per l’intervento
riguardano, pertanto, sia l’ambito clinico che quello

organizzativo. Si può prevedere, come è già accaduto
in alcune realtà italiane, la definizione e l’adozione di
un percorso per il paziente fratturato (percorso orto-
geriatrico) che va dal primo soccorso alla riabilitazio-
ne e che prevede un approccio integrato e coordinato
tra più specialisti e professionisti (anestesista, interni-
sta, chirurgo, fisiatra, infermieri e fisioterapisti).
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Grafico 1 - Percentuale di pazienti operati entro 2 giorni per frattura del collo del femore per regione - Anni
2001, 2005, 2009

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2011.
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Utilizzo del Day Hospital per DRG medici a rischio di inappropriatezza 

Significato. L’indicatore descrive l’entità di utilizzo
del Day Hospital (DH) nella popolazione residente
rispetto al Ricovero Ordinario (RO) per i DRG medi-
ci definiti “ad alto rischio di inappropriatezza” se
erogati in regime di degenza ordinaria. L’elenco
aggiornato di tali DRG è contenuto nell’allegato B
del Patto per la Salute 2010-2012, approvato il 3
dicembre 2009, ed è il risultato di un ampliamento
della lista dei 43 DRG medici e chirurgici indicati
nell’allegato B del DPCM 29 novembre 2001. Il
Patto per la Salute presenta anche una lista di 24 pre-
stazioni ad alto rischio di inappropriatezza se eroga-
te in regime di Day Surgery e, quindi, da trasferire in
regime ambulatoriale.
Il fenomeno da noi esaminato consente di monitorare
genericamente la capacità delle regioni di recepire le
indicazioni poste dalla programmazione del livello
nazionale in ordine al trasferimento in DH, ovvero in
regime ambulatoriale, dei DRG medici in esame, ma
anche, ed in modo più specifico, il raggiungimento dei
valori soglia delle percentuali di DH eventualmente

fissati in autonomia dalle singole regioni rispetto a
tale obiettivo. 
È importante sottolineare che la percentuale di ricove-
ri in DH, se analizzata isolatamente, non è espressio-
ne di appropriatezza e non consente di valutare com-
piutamente il fenomeno dei ricoveri medici impropri
poiché influenzata da due variabili molto importanti:
il tasso di dimissioni ospedaliere ed i volumi di presta-
zioni alternative effettuate in regime ambulatoriale e
di Day Service (DS). In assenza di dati attendibili ed
uniformi sul territorio nazionale riguardo i volumi di
attività ambulatoriale, la relazione tra la percentuale
di DH ed il tasso di dimissione standardizzato per età
(TSD) per i DRG in esame, può fornire sia una misu-
ra indiretta dell’accessibilità e dell’utilizzo dei servizi
ambulatoriali distrettuali in funzione della complessi-
va riduzione dei ricoveri considerati, sia consentire
una valutazione della reale efficacia delle azioni adot-
tate dalle regioni per migliorare l’appropriatezza orga-
nizzativa ed il corretto utilizzo del DH per tali DRG.

Percentuale di ricoveri in Day Hospital per i DRG medici a rischio di inappropriatezza

Numeratore Dimissioni ospedaliere in Day Hospital*
x 100

Denominatore Dimissioni ospedaliere in regime di Ricovero Ordinario ed in Day Hospital*

Tasso di dimissioni ospedaliere per i DRG medici a rischio di inappropriatezza**

Numeratore Dimissioni ospedaliere (modalità ordinaria + Day Hospital)*
x 1.000

Denominatore Popolazione media residente

*Per i DRG medici considerati.
**La formula del tasso standardizzato è riportata nel Capitolo “Descrizione degli Indicatori e Fonti dei dati”.

Validità e limiti. È opportuno precisare che negli
scorsi anni questo indicatore è stato trattato utilizzan-
do la lista dei 26 DRG medici “potenzialmente inap-
propriati” contenuti nel DPCM del 2001. L’indicatore
presentato in questo Capitolo di Osservasalute non è,
pertanto, confrontabile con quello degli anni prece-
denti e nemmeno può rappresentare una presentazio-
ne dei risultati raggiunti a seguito delle indicazioni
contenute nel Patto per la Salute 2010-2012 poiché le
stesse sono state emanate solo sul finire del 2009,
anno oggetto di analisi. Pertanto, anche se qualche
regione aveva ampliato la vecchia lista di DRG già in
anni precedenti l’emanazione del nuovo elenco, il pre-
sente indicatore fornisce una fotografia della situazio-
ne esistente prima del recepimento delle nuove indica-
zioni e, quindi, rappresenta, di fatto, una solida base di
confronto per valutare, in futuro, l’efficacia dei prov-

vedimenti che saranno messi in atto nelle singole real-
tà regionali.
Occorre, inoltre, considerare che la percentuale di
ricoveri in DH per i DRG in esame può essere calco-
lata sui dimessi per regione di ricovero o sui dimessi
per regione di residenza. Il calcolo per regione di rico-
vero valuta il comportamento dei produttori, ma non
consente di effettuare corrette correlazioni con il tas-
so di ospedalizzazione dei DRG presi in esame. Per
effettuare questa importante correlazione verranno
presentati i dati relativi alla percentuale di utilizzo del
DH per tutti i DRG medici a rischio di inappropriatez-
za calcolati sui dimessi per regione di residenza rela-
tivamente al 2009. Una verifica effettuata negli anni
precedenti sui dati complessivi ha permesso, infatti, di
rilevare che le differenze esistenti tra le due modalità
di analisi non sono sostanziali. Nell’interpretazione
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dei risultati occorre, tuttavia, tenere presente che il
dato calcolato sui dimessi per regione di residenza
comprende anche una quota più o meno elevata di
pazienti trattati, a causa della mobilità passiva, presso
strutture di altre regioni che potrebbero avere prassi e
regole di accesso ai servizi difformi rispetto alla
regione di residenza del paziente.
Come già anticipato, oltre ad illustrare la percentuale
di utilizzo del DH del 2009 per i DRG medici “poten-
zialmente inappropriati”, sarà illustrato anche il con-
fronto tra la percentuale di utilizzo del DH ed il tasso
di ospedalizzazione complessivo rilevato nelle singo-
le regioni per i DRG medici in esame. La percentuale
di ricovero in DH consente di valutare il grado di
appropriatezza del setting assistenziale, mentre il con-
fronto con i rispettivi TSD è in grado di rendere evi-
dente un eventuale eccesso di ospedalizzazione in pre-
senza del quale anche una elevata percentuale di uti-
lizzo del DH perderebbe significato riguardo
l’obiettivo di fondo, posto dalle indicazioni normati-
ve, di contrastare il fenomeno dell’ospedalizzazione
non appropriata, soprattutto attraverso il potenzia-
mento delle attività ambulatoriali e/o di DS.

Valore di riferimento/Benchmark. L’allegato 2 del
Patto per la Salute 2010-2012 prevede per questo indi-
catore uno standard pari al valore medio delle regioni
che garantiscano l’erogazione dei Livelli Essenziali di
Assistenza con adeguati standard di appropriatezza, di
efficacia e di efficienza. In coerenza con la normativa
di riferimento, ma tenendo conto delle osservazioni di
cui si è fatto cenno nel precedente paragrafo, riteniamo
che un’elevata percentuale di DH debba rappresentare
l’obiettivo a cui tendere, ma solo in presenza di un bas-
so TSD per il complesso dei DRG medici oggetto di
analisi. In ragione dell’interdipendenza dei due para-
metri si ipotizza, pertanto, un valore di riferimento
ottimale caratterizzato da una percentuale di DH supe-
riore e da un TSD inferiore ai rispettivi valori naziona-
li, o meglio ai rispettivi valori mediani.

Descrizione dei risultati
L’analisi della percentuale di ricoveri in DH per i
DRG medici a rischio di inappropriatezza per l’anno
2009 indica rilevanti differenze tra le regioni. A livel-
lo nazionale si registra un valore percentuale del
47,2% con il valore massimo registrato in Liguria
(64,9%) e quello minimo registrato in Veneto (32,5%)
(Tabella 1 e Grafico 1).
A differenza di altri indicatori di appropriatezza del-
l’assistenza ospedaliera, le differenze rilevate per
questo singolo indicatore non presentano un evidente
trend geografico tra Nord e Sud. Infatti, sebbene ci si
dovrebbe aspettare che le regioni più attente nel per-
seguire l’obiettivo dell’appropriatezza dei ricoveri,
tradizionalmente quelle del Centro-Nord, presentas-
sero elevati valori di utilizzo del DH, l’aumentato uti-

lizzo del settore ambulatoriale ed una estesa attiva-
zione dei DS da parte di alcune di queste regioni
determina quadri di utilizzo dei diversi setting molto
differenziati.
L’esame del TSD per i DRG medici considerati con-
sente di aggiungere ulteriori elementi di analisi e di
interpretare in maniera più compiuta il fenomeno. In
particolare, è opportuno puntualizzare che per
un’ottimale gestione del fenomeno dei ricoveri inap-
propriati il trasferimento in DH di una quota di RO a
rischio di inappropriatezza dovrebbe essere attuato in
un contesto in cui anche il TSD complessivo (in RO e
DH) per questi DRG risulta non particolarmente ele-
vato, ovvero inferiore alla media, in funzione del
ricorso a forme di assistenza alternative al ricovero
ospedaliero. 
A tale riguardo l’analisi della Tabella 2 mostra che a
livello nazionale il TSD del 2009 per i DRG medici a
rischio di inappropriatezza risulta pari a 39,5 ricove-
ri per 1.000 abitanti, con un range di valori molto
ampio compreso tra il 22,2 (per 1.000) del Veneto ed
il 67,3 (per 1.000) della Campania. In questo caso la
rilevante variabilità regionale è caratterizzata da una
marcata variabilità geografica in quanto, ad eccezio-
ne del Lazio e della Liguria, le regioni del Centro e
del Nord presentano TSD per i DRG in esame molto
inferiori a quello nazionale, mentre tutte le regioni
meridionali ed insulari mostrano una distribuzione di
segno opposto, con le uniche eccezioni della
Basilicata per le ospedalizzazioni in RO e della
Puglia e dell’Abruzzo per il DH.
Un ulteriore contributo alla valutazione del fenome-
no ed alla corretta comprensione della situazione esi-
stente nelle diverse realtà regionali viene fornito dal-
l’analisi congiunta e dal confronto dei due indicatori
analizzati singolarmente in precedenza.
Considerando come valori di riferimento il valore
mediano della percentuale di ricoveri effettuata in
DH e dei TSD ospedalieri per i DRG medici a rischio
di inappropriatezza, è possibile riportare su un grafi-
co a quattro quadranti i valori degli indicatori rileva-
ti nelle diverse realtà regionali. Il grafico fornisce
quattro diverse rappresentazioni che riassumono con
efficacia la situazione, i risultati conseguiti ed i pos-
sibili obiettivi di programmazione nelle varie realtà
regionali (Grafico 2):
1. le regioni che associano un TSD superiore ed una
percentuale di utilizzo del DH inferiore alla mediana
(ad eccezione del Molise che presenta una percentua-
le uguale) esprimono situazioni in controtendenza
rispetto alle indicazioni normative.
Un utilizzo improprio ed ampio del regime di RO
dovrebbe, innanzitutto, essere contrastato con un
migliore utilizzo del DH, ma, per ridurre l’eccesso di
ospedalizzazione, dovrebbero essere parallelamente
avviate azioni dirette a contenere la domanda di rico-
vero attraverso il potenziamento dei servizi diagnosti-
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ci ed assistenziali distrettuali. In questa situazione si
trovano 4 regioni (Puglia, Sardegna, Abruzzo e
Calabria);
2. le 5 regioni che si posizionano nell’area caratteriz-
zata da TSD e percentuale di utilizzo del DH superio-
ri rispetto alla mediana esprimono un sovrautilizzo
delle strutture di ricovero, soprattutto diurno, che
potrebbe denotare una scarsa offerta e/o accessibilità
della rete dei servizi ambulatoriali. Lazio, Liguria,
Campania, Basilicata e Sicilia registrano un andamen-
to in tal senso che dovrebbe indurre a porre particola-
re attenzione, oltre che alla riduzione della domanda
di ricovero, all’effettiva utilità ed appropriatezza
d’uso del DH;
3. l’area caratterizzata da TSD inferiori e percentuale
di utilizzo del DH superiore ai rispettivi valori media-
ni, rappresenta una situazione teoricamente ottimale
rispetto alle indicazioni normative. Si collocano in
questa posizione, che esprime un ricorso minimo al
RO per il set dei DRG medici a rischio di inappropria-
tezza ed un ampio utilizzo del DH e dei servizi extra-
degenza, il Piemonte, la Valle d’Aosta e la Toscana;
4. le regioni che presentano un TSD ed una percentua-
le di DH inferiore alla mediana (ad eccezione della

Lombardia che presenta una percentuale pari alla
mediana) dimostrano come sia possibile adottare effi-
caci politiche di contrasto del fenomeno dell’inappro-
priatezza dei ricoveri contrastando anche un inappro-
priato ed eccessivo utilizzo del DH. Le azioni intra-
prese in queste regioni (PA di Trento, Veneto, Friuli
Venezia Giulia, Emilia-Romagna, Umbria, Marche e
PA di Bolzano, che si posiziona sul valore mediano
del TSD) hanno, probabilmente, interessato oltre che
il settore ospedaliero anche l’individuazione di per-
corsi diagnostici terapeutici extradegenza e
l’attivazione di modelli organizzativi alternativi al
DH, come ad esempio l’attivazione di DS e/o la defi-
nizione di pacchetti di prestazioni ambulatoriali. È
evidente che in queste realtà l’obiettivo di ridurre
l’ospedalizzazione per i DRG medici a rischio di inap-
propriatezza è stata giocata sia sul fronte del RO che
del DH, facendo leva sul livello di offerta, su miglio-
ri performance e sull’accessibilità della rete dei servi-
zi ambulatoriali e distrettuali.
Purtroppo, le lacune informative ancora esistenti
riguardo alla rilevazione delle attività ambulatoriali,
costituiscono un limite per un’oggettiva ed esaustiva
valutazione delle azioni rivolte in questa direzione.

Tabella 1 - Percentuale di utilizzo del DH per DRG medici a rischio di inappropriatezza per regione - Anno 2009

Regioni %

Piemonte 57,7
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 50,9
Lombardia 45,2
Bolzano-Bozen 32,8
Trento 37,8
Veneto 32,5
Friuli Venezia Giulia 37,6
Liguria 64,9
Emilia-Romagna 43,1
Toscana 50,7
Umbria 44,2
Marche 43,3
Lazio 54,6
Abruzzo 39,5
Molise 45,2
Campania 48,7
Puglia 33,1
Basilicata 54,6
Calabria 44,3
Sicilia 55,6
Sardegna 41,8
Italia 47,2

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Health For All-Italia per la popolazione. Anno 2011.
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Tabella 2 - Tasso standardizzato di dimissioni ospedaliere (per 1.000) per DRG medici a rischio di inappropria-
tezza per regime di ricovero e regione - Anno 2009

Regioni RO DH Totale

Piemonte 10,1 13,6 23,7
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 13,5 13,7 27,2
Lombardia 20,1 16,5 36,6
Bolzano-Bozen 26,0 12,6 38,7
Trento 17,2 10,6 27,8
Veneto 14,9 7,2 22,2
Friuli Venezia Giulia 13,5 8,9 22,4
Liguria 16,2 31,0 47,1
Emilia-Romagna 15,7 12,3 28,0
Toscana 12,4 13,4 25,7
Umbria 19,8 16,4 36,2
Marche 15,0 11,8 26,8
Lazio 21,7 26,5 48,2
Abruzzo 23,8 16,0 39,8
Molise 31,5 27,1 58,6
Campania 34,8 32,6 67,3
Puglia 31,6 15,7 47,3
Basilicata 20,1 24,6 44,7
Calabria 28,7 23,1 51,8
Sicilia 22,1 28,1 50,2
Sardegna 26,7 19,1 45,8
Italia 20,7 18,8 39,5

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Health For All-Italia per la popolazione. Anno 2011.

Grafico 1 - Percentuale di utilizzo del Day Hospital per DRG medici a rischio di inappropriatezza per regione -
Anno 2009

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Health For All-Italia per la popolazione. Anno 2011.
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Grafico 2 - Percentuale di utilizzo del Day Hospital e tasso standardizzato di dimissioni ospedaliere (per 1.000)
per i DRG medici a rischio di inappropriatezza per regione - Anno 2009

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Health For All-Italia per la popolazione. Anno 2011.

Raccomandazioni di Osservasalute
Dopo l’emanazione del DPCM del 29 novembre
2001, tutte le regioni hanno messo in campo azioni
per migliorare l’appropriatezza d’uso delle strutture di
ricovero definendo obiettivi coerenti con le indicazio-
ni normative del livello centrale ed allo stesso tempo
compatibili con il proprio contesto organizzativo di
riferimento. Quasi tutte le regioni hanno definito i
valori soglia di ammissibilità dei RO per i 26 DRG
medici che l’allegato 2C considerava “ad alto rischio
d’inappropriatezza”, in alcuni casi estendendo il cam-
po dei DRG monitorati.
Le politiche attuate hanno permesso di conseguire un
generale miglioramento dell’appropriatezza d’uso
delle strutture di ricovero, sebbene con notevoli diffe-
renze tra il Nord ed il Sud del Paese (Rapporto
Osservasalute 2010). I nuovi obiettivi posti dal Patto
per la Salute 2010-2012, che ha ampliato sensibilmen-
te il set dei DRG “potenzialmente inappropriati” se
erogati in regime di RO, impongono di promuovere
ulteriori strategie di intervento ed azioni in grado sia
di estendere i risultati conseguiti al nuovo set di DRG
individuati, sia di superare le inerzie registrate in alcu-
ne aree del Paese.
Gli interventi da attuare sono riconducibili ad alcune
fondamentali categorie: gli abbattimenti tariffari dei

DRG in elenco, l’adozione di cogenti sistemi di con-
trollo esterno, la ridefinizione da parte delle singole
regioni delle soglie di ammissibilità in RO e
l’eventuale disincentivazione economica degli eroga-
tori in caso di superamento delle stesse, il potenzia-
mento dei servizi del livello distrettuale, la definizio-
ne e lo sviluppo di percorsi per trasferire attività e pre-
stazioni specialistiche complesse tipiche dei DRG
considerati in un contesto di extradegenza ospedaliera
(ambulatorio, DS). A tale riguardo lo stesso dispositi-
vo del Patto per la Salute stabilisce che “..nel caso di
ricorso al regime ambulatoriale, le Regioni e le
Province Autonome provvedono a definire per le sin-
gole prestazioni o per pacchetti di prestazioni, in via
provvisoria, adeguati importi tariffari ed adeguate for-
me di partecipazione alla spesa, determinati in manie-
ra da assicurare minori oneri a carico del Servizio
Sanitario Nazionale”.
Occorre, peraltro, continuare a promuovere azioni
mirate alla generale riduzione dei ricoveri ospedalieri
agendo sia sul fronte della regolazione della domanda,
sia sulla struttura dell’offerta. Le regioni che hanno
agito in tal senso, e che oggi registrano TSD molto
bassi, hanno aperto un nuovo fronte che pone al cen-
tro dei percorsi diagnostici e terapeutici anche la scel-
ta del setting clinico-assistenziale più appropriato in
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relazione alla complessità delle prestazioni da erogare.
Tali evidenze ed il quadro emerso dall’analisi della
odierna situazione suggeriscono l’utilità di rimodula-
re le ipotesi di analisi e di programmazione. In termi-
ni di analisi, oltre ai parametri studiati, per rendere più
robuste le valutazioni a livello delle singole regioni,
sarebbe opportuno, ad esempio, considerare anche il
tasso di dimissione al netto dei ricoveri di 1 giorno in
RO, valutare meglio la natura di tali accessi, per lo più
diagnostici, ed avviare, anche solo localmente, rileva-
zioni omogenee sulle quantità e sulle tipologie di pre-
stazioni specialistiche ambulatoriali che hanno dimo-
strato di avere un impatto positivo sul fronte dell’ap-

propriatezza dei ricoveri. In termini di programmazio-
ne, occorre che sia concretamente recepita e persegui-
ta l’indicazione della Conferenza Stato-Regioni del
23 marzo 2005, che abbassa a 180 per 1.000 abitanti
il tasso di ospedalizzazione generale, e che siano
applicate nel loro complesso tutte le linee di program-
mazione sull’appropriatezza dell’ospedalizzazione
stabilite nel Patto per la Salute 2010-2012.

Riferimenti bibliografici
(1) Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le
regioni e le PA di Trento e Bolzano. Allegato B del Patto
per la Salute 2010-2012. Provvedimento del 3 Dicembre
2009. Gazzetta Ufficiale n. 3 del 5 gennaio 2010.
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Ospedalizzazione con DRG medici da reparti chirurgici

Significato. L’indicatore misura la quota di pazienti
ricoverati e dimessi da un reparto chirurgico ospeda-
liero in cui si eseguono procedure diagnostiche e
terapeutiche che non esitano in un intervento opera-
torio. Già previsto dal DM 12 dicembre 2001 intito-

lato “Sistema di garanzie per il monitoraggio dell’as-
sistenza sanitaria”, il suo impiego come indicatore di
appropriatezza è stato confermato dal Patto per la
Salute 2010-2012 (1).

Percentuale di dimessi da reparti chirurgici con DRG medici

Numeratore Dimissioni ospedaliere da reparti chirurgici con DRG medici
x 100

Denominatore Dimissioni ospedaliere da reparti chirurgici

Validità e limiti. In associazione ad altri indicatori
dell’assistenza ospedaliera (tasso di ospedalizzazione,
tasso di utilizzo delle strutture etc.), l’indicatore con-
sente di misurare l’appropriato utilizzo dei reparti chi-
rurgici ed è in grado di fornire indicazioni utili per
valutare la corretta programmazione dell’offerta ospe-
daliera, in termini di adeguato dimensionamento delle
Unità Operative (UO) di degenza afferenti alle aree
delle discipline mediche e chirurgiche e di adeguata
definizione dei percorsi diagnostici e terapeutici, sia
intra che extraospedalieri. 
È importante premettere che una quota di pazienti
dimessi da reparti chirurgici con DRG medici è fisio-
logica e non del tutto eliminabile in quanto, anche a
seguito di un corretto percorso assistenziale e di un
idoneo inquadramento diagnostico, le possibili evolu-
zioni delle condizioni cliniche di alcuni pazienti
potrebbero rendere non più necessario un intervento
chirurgico precedentemente previsto. Peraltro, se
l’indicatore è analizzato da solo, su singole UO chi-
rurgiche e senza adeguata analisi del contesto clinico
assistenziale, la valutazione e l’interpretazione
dovrebbero richiedere opportune cautele.
Al contrario, l’indicatore è sufficientemente robusto
quando si confrontano reparti della medesima disci-
plina inseriti in contesti ospedalieri omogenei per mis-
sion e dimensionamento. Nel nostro caso, il confron-
to su base regionale consente di avere un quadro abba-
stanza preciso circa l’appropriato utilizzo dell’insie-
me dei reparti chirurgici anche se, per una corretta
interpretazione dei risultati, occorre comunque tenere
conto delle diverse variabili che possono condiziona-
re il dato. Tra queste si devono considerare particola-
ri situazioni organizzative, come nel caso di ospedali
di piccole dimensioni in cui le attività dei
Dipartimenti di Emergenza ed Accettazione (DEA)
non sono ancora del tutto strutturate, le situazioni in
cui non sono attivate le funzioni di Triage e le Unità
di Osservazione Breve nei Pronto Soccorso (PS),
ovvero non sono stati definiti adeguati Percorsi
Diagnostico Terapeutici per alcune patologie border-
line tra competenze di tipo internistico e chirurgico

(ad esempio colica renale, dolore addominale etc). In
questi casi le UO chirurgiche sono spesso obbligate a
farsi carico direttamente, anche in regime di degenza
ordinaria, dell’iter diagnostico di molteplici quadri
patologici che non esiteranno in una terapia chirurgica.

Valore di riferimento/Benchmark. L’allegato 2 del
nuovo Patto per la Salute 2010-2012 prevede come
benchmark il valore medio registrato nelle regioni che
garantiscano l’erogazione dei Livelli Essenziali di
Assistenza con adeguati standard di appropriatezza, di
efficacia e di efficienza. In questa sede riteniamo che
il valore medio delle 3 regioni con migliore perfor-
mance possa fornire una misura concreta dei risultati
che è possibile conseguire agendo sulla programma-
zione della struttura dell’offerta e sulla moderna orga-
nizzazione delle attività ospedaliere.

Descrizione dei risultati
La Tabella 1 ed il Grafico 1 mostrano che la propor-
zione nazionale di dimissioni da reparti chirurgici con
un DRG medico nell’anno 2009, è del 34,1%. Dal
2006, il valore nazionale ha subito una lieve, ma
costante riduzione (37,0% nel 2006). Confrontando
gli anni 2006 e 2009, 18 su 21 regioni hanno diminui-
to il valore dell’indicatore, tra queste, in modo più
consistente, il Piemonte, la Toscana, l’Umbria e
l’Abruzzo; 3 regioni presentano un incremento, lieve
per quanto riguarda Molise e Valle d’Aosta, più mar-
cato per quanto riguarda la Calabria. Il dato del 2009,
come peraltro quelli relativi agli anni precedenti, pre-
senta una elevata variabilità regionale ed un evidente
gradiente tra le regioni settentrionali e meridionali.
Presentano valori al di sotto del dato nazionale tutte le
regioni del Centro e del Nord, ad eccezione delle PA
di Bolzano e Trento, della Valle d’Aosta e del Lazio.
Tutte le regioni del Sud e le Isole presentano, senza
eccezioni, valori al di sopra di quello nazionale. Le
regioni con le percentuali più basse sono il Piemonte,
che registra anche il valore minimo (24,5%), l’Emilia-
Romagna (26,2%), le Marche (26,7%), il Friuli
Venezia Giulia (28,3%) e la Lombardia (29,2%). Le

G. PIERONI, M. BELLETTI, P. CACCIARI, G. FRANCHINO, C. CECCOLINI, M. P. FANTINI, M. AVOLIO



372 RAPPORTO OSSERVASALUTE 2011

Tabella 1 - Percentuale di dimissioni con DRG medici da reparti chirurgici per regione - Anni 2006-2009

Regioni 2006 2007 2008 2009

Piemonte 30,1 29,5 29,0 24,5
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 35,9 37,4 38,7 37,7
Lombardia 29,8 30,0 29,8 29,2
Bolzano-Bozen 44,1 45,0 43,7 42,3
Trento 43,4 41,2 41,9 41,5
Veneto 33,1 33,0 33,4 32,5
Friuli Venezia Giulia 29,7 29,3 29,2 28,3
Liguria 36,8 35,5 35,1 34,1
Emilia-Romagna 26,4 26,2 25,9 26,2
Toscana 35,8 35,4 34,2 28,2
Umbria 39,4 38,5 36,9 31,6
Marche 28,9 28,0 27,2 26,7
Lazio 36,8 37,4 36,5 35,1
Abruzzo 40,7 38,0 38,0 35,8
Molise 42,6 43,1 42,8 43,6
Campania 46,1 45,3 45,0 43,6
Puglia 42,7 40,9 39,9 38,9
Basilicata 44,3 42,8 43,1 40,6
Calabria 47,7 47,1 48,1 51,4
Sicilia 46,7 44,8 43,0 42,8
Sardegna 45,1 43,3 42,7 41,7
Italia 37,0 36,3 35,7 34,1

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2011.

Grafico 1 - Percentuale di dimissioni con DRG medici da reparti chirurgici per regione - Anni 2006, 2009

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2011.

Raccomandazioni di Osservasalute
Nonostante una quota di dimissioni da reparto chirur-
gico con un DRG medico sia da considerare fisiologi-
ca a causa dei possibili cambiamenti delle condizioni
cliniche durante la degenza, l’estrema variabilità

regionale dell’indicatore suggerisce che diversi inter-
venti possono essere messi in atto per ridurre questo
fenomeno, soprattutto nelle regioni in cui esso è più
elevato, così come la sua marcata riduzione nella mag-
gior parte delle realtà regionali conferma che tali inter-

regioni dove si registrano i valori più alti sono, oltre
alla Calabria che segna il valore massimo (51,4%), la

Campania (43,6%), il Molise (43,6%), la Sicilia
(42,8%) e la PA di Bolzano (42,3%).
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venti sono risultati, ove applicati, efficaci. Il ricovero
di pazienti che richiedono un intervento chirurgico in
reparti ospedalieri predisposti ed attrezzati per assicu-
rare assistenza pre e post-operatoria, non solo può tra-
dursi in una maggiore efficienza nella gestione dei casi
perché consente un razionale ed omogeneo utilizzo
delle risorse, ma, soprattutto, può determinare benefici
di tipo clinico-assistenziali per il paziente, aumentan-
do la coerenza e la rispondenza dell’offerta ai bisogni
del malato. Gli interventi da porre in atto per migliora-
re la situazione rilevata devono essere orientati verso
un migliore dimensionamento dei reparti chirurgici,
alla individuazione di aree di degenza omogenee orga-
nizzate per intensità di cure, al potenziamento dei

DEA, alla qualificazione del Triage clinico ed all’isti-
tuzione di Unità di Osservazione Breve nei PS. Inoltre,
non devono essere trascurate le azioni volte alla defi-
nizione di percorsi diagnostico-terapeutici che dovreb-
bero prevedere, sia per i ricoveri in urgenza che per
quelli in elezione, l’ammissione in un reparto chirurgi-
co solo dei pazienti con una precisa indicazione all’in-
tervento.

Riferimenti bibliografici
(1) Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le
regioni e le PA di Trento e Bolzano. Allegato 3 del Patto per
la Salute 2010-2012. Provvedimento del 3 Dicembre 2009.
Gazzetta Ufficiale n. 3 del 5 gennaio 2010.





Trapianti
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Il 1 aprile del 1999, a seguito della promulgazione della Legge n. 91, nasce il Centro Nazionale Trapianti
(CNT) con lo specifico mandato di coordinare, a livello nazionale, l’attività di donazione, prelievo e trapianto di
organi, tessuti e cellule. Il lavoro e l’impegno di tutta la rete nei 10 anni di vita del centro ha portato l’Italia ai pri-
mi posti nel panorama europeo non solo per i livelli di donazione, ma anche per la qualità degli interventi esegui-
ti e per le misure di sicurezza e trasparenza che rappresentano punti fermi in ambito internazionale (1).

Oltre al trapianto di organi e tessuti, altri settori hanno raggiunto livelli di eccellenza. Tra questi quello
delle cellule staminali ematopoietiche per la cura di gravi malattie ematologiche che rappresenta, oggi, il settore
a carattere assistenziale più sviluppato nell’ambito della medicina rigenerativa (2).

Con cadenza annuale il CNT pubblica sul sito del Ministero della Salute (3) le valutazioni degli esiti del
programma di trapianto di rene, fegato, cuore, polmone ed intestino, mettendo a disposizione del cittadino un uti-
le strumento di confronto delle attività dei diversi centri in termini di “qualità” e “quantità” del servizio erogato.

La complessa attività di trapianto può essere descritta suddividendola nei suoi tre aspetti fondamentali:
- donazione e procurement: disponibilità degli organi ed ottimizzazione ed incremento del loro procurement;
- attività di trapianto: numero di trapianti effettuati;
- valutazione degli esiti dei trapianti: qualità dei trapianti in termini di sopravvivenza di organo e paziente.

Donazione e procurement
Dal 1992 al 2004, in Italia, si è avuto un continuo incremento dei donatori utilizzati, passando da 329

donatori di inizio periodo a 1.120 del 2004. Dal 2004 al 2009 questo valore si è mantenuto pressappoco costante.
Da tali valori, rapportati alla popolazione media residente italiana e regionale (espressa in milioni), si

ricavano i donatori utilizzati Per Milione di Popolazione (PMP), sia a livello nazionale che regionale.
In particolare, per il periodo 1992-2009, il numero di donatori utilizzati è stato di 19,4 PMP con eviden-

ti differenze tra regioni che vanno da un minimo di 6,2 donatori utilizzati PMP del Molise ad un massimo di 36,4
donatori utilizzati PMP della PA di Trento.

La capacità di avere un alto numero di donatori utilizzati è legato, sostanzialmente, sia alla capacità di
individuare il potenziale donatore (procurement) che alla capacità di incidere positivamente sulle opposizioni alla
donazione. Anche per questi due aspetti fondamentali ci sono forti differenze fra regioni. 

Per quanto riguarda l’identificazione di un potenziale donatore si fa riferimento al “donatore segnalato”
PMP che a livello Italia si assesta su 38,8 donatori segnalati PMP con differenze regionali che vanno dal 6,2
all’82,3 donatori segnalati PMP, rispettivamente, del Molise e della Toscana. 

L’altro fattore che incide significativamente sulla donazione è l’opposizione all’espianto degli organi che
è del 30,3% per l’Italia e che va da circa il 10% della PA di Trento al 54,5% della Calabria.

Dall’analisi dei dati sulle opposizioni emerge chiaramente una forte differenza geografica tra Centro-
Nord e Sud. Il fenomeno della disomogeneità regionale, seppure in parte legato ad aspetti socio-culturali, rispec-
chia l’organizzazione delle strutture di prelievo, la capacità del Coordinamento Locale di incidere positivamente
sulla scelta alla donazione da parte dei familiari nonché la fiducia del cittadino verso la struttura sanitaria. Ben 3
regioni del Sud presentano picchi di oltre il 50% di opposizioni (Calabria, Abruzzo e Sicilia), mentre la regione
con la più alta percentuale di opposizione del Centro-Nord è il Lazio (circa il 34%).

Attività di Trapianto
Nell’ultimo anno di riferimento (2009) il numero dei trapianti effettuati in Italia è stato di circa 3.200;

valore che, in riferimento al 1992, si è triplicato passando da 1.083 a 3.163.
Di questi trapianti, i più numerosi sono quelli di rene (circa 52% del totale), seguiti da quelli di fegato

(circa 33%) e poi di cuore (circa 11%). Il restante 4,0% si riferisce a trapianti di polmone, pancreas ed intestino.
La Lombardia con 700 trapianti è la regione che esegue il maggior numero di interventi, sebbene il Friuli

Venezia Giulia sia quella che trapianta di più se si fa riferimento alla popolazione residente. Infatti, il Friuli
Venezia Giulia esegue 89,0 interventi PMP residente contro i 71,5 interventi PMP residente della Lombardia. 

Anche per l’attività di trapianto il dislivello regionale tra Centro-Nord da una parte e Sud dall’altra si pre-
senta come una costante radicata e genera una mobilità dei pazienti verso Nord, evidenziata dalla percentuale e
dal numero dei trapianti eseguiti su soggetti provenienti da fuori regione. Le percentuali di trapianti eseguiti su
pazienti extra regionali è estremamente bassa in tutte le regioni del Sud (ad eccezione dell’Abruzzo), mentre ben
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6 regioni del Centro-Nord mostrano una percentuale superiore al 40,0%. L’Emilia-Romagna si conferma la regio-
ne con la maggior percentuale di trapianti extra regionali (52,1%) e l’unica a superare il valore del 50,0%.

In Italia, sono presenti 43 centri trapianto di rene, 24 di fegato, 19 di cuore, 11 di polmone, 14 di pancre-
as e 2 di intestino.

L’accordo Stato-Regioni del 2002 (4), al fine di assicurare la qualità dei programmi trapianto ed un signi-
ficativo contenimento dei costi, prevede dei limiti minimi di attività per ciascun centro. Per tale motivo alcune
regioni non hanno un proprio centro trapianti attivo per ciascuna tipologia di organo. Anche in questo settore le
politiche regionali sono molto diverse. Un esempio illuminante è dato dalla distribuzione dei centri trapianti di
fegato per i quali si passa dal Piemonte che, con 1 solo centro, esegue 133 interventi in 1 anno al Lazio che, con
5 strutture, esegue 22 trapianti annui per centro.

Valutazione degli esiti dei trapianti
La valutazione degli esiti dei trapianti rappresenta, a livello nazionale, lo strumento d’indagine che con-

sente di monitorare nel suo complesso l’attività terapeutica in esame. Tale valutazione tiene conto delle informa-
zioni sul paziente, sul trapianto e sul donatore. In particolare, c’è un monitoraggio del paziente dal suo ingresso
in lista fino al trapianto ed un controllo continuo dell’esito del trapianto (possibile rigetto o eventuale decesso).

L’esito dei trapianti pone l’Italia ai primi posti in Europa e nel mondo con alte percentuali di sopravvi-
venza del paziente e dell’organo, sia nel breve che nel lungo periodo (ad 1 anno ed a 5 anni dal trapianto).

Nello specifico, per il periodo 2000-2008, le sopravivenze per pazienti adulti ad 1 anno (a 5 anni) dal tra-
pianto si attestano intorno all’84% (75%), all’86% (74%) ed al 97% (92%) rispettivamente per cuore, fegato e rene.

Allo stesso modo risultano molto soddisfacenti anche le percentuali di riuscita del trapianto (sopravvi-
venza organo) ad 1 anno (a 5 anni) dal trapianto che sono di circa l’83% (74%), l’81% (67%) ed il 92% (82%)
rispettivamente per cuore, fegato e rene.

Le buone performance dei trapianti in Italia sono confermate anche nel confronto internazionale. Infatti,
i valori delle sopravvivenze, sia del paziente che dell’organo, sono allineate ed in alcuni casi superiori ai miglio-
ri riferimenti internazionali: Collaborative Transplant Study (CTS) di Heidelbergh, il riferimento inglese (UK) e
quello americano United Network for Organ Sharing (UNOS).

In particolare, per il trapianto di rene, l’Italia risulta avere performance (sopravvivenza paziente ed orga-
no ad 1 anno dal trapianto) migliori del CTS e dell’UNOS e di poco inferiori all’UK, mentre per quanto riguarda
le performance per cuore e fegato risulta superiore sia all’UK che al CTS ed è al di sotto di pochi punti percen-
tuale rispetto al riferimento americano.

Raccomandazioni di Osservasalute
I traguardi raggiunti in questi ultimi anni hanno conferito al sistema trapianti italiano un posto di eccel-

lenza in Europa e, per molti aspetti, in tutto il mondo (1), in particolare per quanto riguarda la valutazione degli
esiti dei trapianti rispetto ai principali registri disponibili a livello internazionale. Tuttavia, la costante crescita del-
le indicazioni al trapianto comporta una domanda sempre maggiore di organi ed una conseguente maggiore neces-
sità di donazioni.

Tra i punti critici del meccanismo di donazione-trapianto vi è una segnalazione non sistematica dei
potenziali donatori, inefficienze organizzative nel sistema dei trasporti connessi alle attività di donazione e tra-
pianto, limitato numero di posti letto nelle stesse terapie intensive e tempi medi di attesa dei pazienti iscritti nel-
le liste ancora troppo lunghi. Per migliorare la qualità degli interventi, con una sempre maggior trasparenza dei
processi, i principali obiettivi della rete italiana in merito all’attività di trapianto di organi sono:
- proseguire il trend di incremento del numero di donazioni e di trapianti;
- ridurre la disomogeneità delle attività di donazione tra Nord e Sud;
- supportare l’attivazione di procedure informatiche standardizzate soprattutto per la gestione delle liste di attesa;
- sorvegliare il rispetto dell’applicazione delle Linee Guida e delle normative vigenti in materia a livello regionale;
- promuovere adeguate campagne di informazione per i cittadini;
- favorire l’attività di ricerca e di cooperazione internazionale tra l’Italia e gli altri Paesi europei.

Una particolare attenzione merita, infine, il tema della sicurezza. A tal proposito il Ministero della Salute,
in collaborazione con il CNT, ha avviato un’indagine con riferimento alle procedure per garantire donazione e tra-
pianto sicuri. L’indagine prende in esame tutte le fasi di questo processo che parte dall’individuazione del dona-
tore ed arriva al follow-up post-operatorio per migliorare il governo clinico del sistema ed assicurare la massima
garanzia operativa in termini di sicurezza, efficacia ed efficienza.

Riferimenti bibliografici
(1) AA.VV., Newsletter Transplant. 2010. 15(1): p. 74.
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Siti web e liste di attesa

Il fenomeno delle liste di attesa rappresenta uno dei punti più critici dei moderni sistemi sanitari in quan-
to compromette l’accessibilità e la fruibilità delle prestazioni e dell’assistenza erogata nei confronti del cittadino,
pregiudicandone, talvolta, le condizioni di salute e l’efficacia dell’intervento stesso.

Dal 2002, l’erogazione delle prestazioni entro tempi appropriati alle necessità di cura degli assistiti, rap-
presenta una componente strutturale dei Livelli Essenziali di Assistenza (1) e da essi dipendono l’eguaglianza di
accesso, la sostenibilità e, soprattutto, il risultato clinico delle prestazioni sanitarie e lo stato di salute dei cittadini.

La verifica dei tempi di attesa che intercorrono tra il manifestarsi del bisogno al Servizio Sanitario
Nazionale (SSN) ed il soddisfacimento dello stesso è, quindi, garanzia di equità del sistema.

Tra i numerosi aspetti che devono essere considerati in una visione sistemica delle liste di attesa, la
comunicazione trasparente ed aggiornata dei dati assume sempre maggiore rilievo come parte del processo di
accountability delle organizzazioni sanitarie. Infatti, le strutture sanitarie, tramite i propri siti web, dispongono
oramai di un potente ed efficace strumento di informazione e comunicazione, facilmente consultabile dal cittadi-
no/paziente e dai vari stakeholder. La sperimentazione delle metodologie di monitoraggio è stata avviata a segui-
to dell’Accordo dell’11 luglio 2002 (2) in base al quale, l’allora Ministero della Salute, ha attribuito tale compito
ad uno specifico Gruppo Tecnico sulle liste di attesa, composto dai rappresentanti delle Regioni e dello stesso
Ministero della Salute, costituito presso l’Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali. L’esperienza matu-
rata nello studio dei tempi e delle liste di attesa è confluita nel progetto Mattone “Tempi di attesa” (3), promosso
nel 2003 dal Ministero della Salute in accordo con la Conferenza delle Regioni all’interno del più ampio proget-
to “I Mattoni del Nuovo Sistema Informativo Sanitario”.

In quest’ottica, il Ministero della Salute pubblica, dal 2005, il “Rapporto nazionale sull’utilizzo di inter-
net quale strumento di comunicazione dei dati su tempi e liste di attesa nei siti web delle regioni e PA e delle strut-
ture del Servizio Sanitario Nazionale” (4). Esso nasce come strumento utile a fotografare la realtà del nostro Paese
in modo da favorire un’informazione ed una comunicazione chiara, trasparente ed aggiornata, anche sulla base di
quanto previsto dalle norme vigenti (5), per promuovere maggiormente l’utilizzo di internet come strumento di
comunicazione, per prevedere un’attività sistematica di monitoraggio e per verificare validità e puntualità dei tem-
pi di attesa disponibili sui siti web.

Riferimenti bibliografici
(1) DPCM 16 aprile 2002. Linee guida sui criteri di priorità per l’accesso alle prestazioni diagnostiche e terapeutiche e i tempi mas-
simi di attesa (Gazzetta Ufficiale n. 122 del 27 maggio 2002).
(2) Disponibile sul sito: http://www.agenas.it/agenas_pdf/accordo_2011_luglio_2002.pdf.
(3) Mattone “Tempi di attesa”. Disponibile sul sito: http://www.agenas.it/mattone_tempi_attesa.html.
(4) Disponibile sul sito: http://www.salute.gov.it/qualita/paginaInternaQualita.jsp?id=281&menu=liste.
(5) D. Lgs. n. 150/2009, Attuazione della legge 4 marzo 2009, n.15, in materia di ottimizzazione della produttività del lavoro pub-
blico e di efficienza e trasparenza delle pubbliche amministrazioni (Decreto Brunetta).
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Significato. Per descrivere l’importanza ed il progres-
sivo incremento dell’utilizzo di internet quale stru-
mento di trasparenza ed informazione nei confronti
del cittadino, assecondando l’evoluzione del sistema
verso una sempre maggiore accountability, è stato
analizzato il numero di Aziende Sanitarie Locali
(ASL) che pubblicano sui propri siti web i dati sui

tempi di attesa. Tale indicatore consente di quantifica-
re la diffusione del fenomeno in studio stratificando il
dato per regione e per anno. Il dato, riferito agli anni
2005 e 2011, è calcolato come rapporto tra il numero
di ASL che pubblicano online i dati sui tempi di atte-
sa ed il totale delle ASL per regione.

Percentuale di Aziende Sanitarie Locali che pubblicano sui siti web i dati sui tempi di attesa

Numeratore Numero di Aziende Sanitarie Locali che pubblicano i dati sui tempi di attesa sui propri siti web
x 100

Denominatore Totale delle Aziende Sanitarie Locali

Liste di attesa sui siti web delle Aziende Sanitarie Locali

Validità e limiti. I numeratori sono stati estrapolati
dal quarto “Rapporto nazionale sull’utilizzo di inter-
net quale strumento di comunicazione dei dati su tem-
pi e liste di attesa nei siti web delle regioni e PA e del-
le strutture del Servizio Sanitario Nazionale” elabora-
to dal Ministero della Salute. Le edizioni prese in esa-
me riportano i dati del 2005 e del 2011 riguardanti la
pubblicazione su web dei tempi di attesa delle ASL. 
I denominatori, invece, dai database del Ministero
della Salute, ciascuno riferito all’anno indice. 
Nell’indagine sono state considerate anche quelle
strutture sanitarie il cui sito internet riportava solo un
link al proprio sito regionale o al sito di un’altra strut-
tura sanitaria in cui erano disponibili i tempi di attesa.
Sono stati, inoltre, considerati come “presenti” i tem-
pi di attesa sui siti web delle strutture sanitarie (6
ASL) che presentavano sul proprio sito web un link al
monitoraggio dei tempi di attesa anche se tale link
risultava momentaneamente inattivo (in allestimento,
ristrutturazione o aggiornamento).
Nella nostra analisi, l’universo delle ASL esplorate
coincide con il numero di ASL presenti al momento
della rilevazione e registrate, sia per il 2005 che per il
2011, sui database del Ministero della Salute. Da evi-
denziare è il dato relativo al numero delle ASL che,
nel tempo, è variato a causa della riorganizzazione dei
servizi, soprattutto al Sud.

Valore di riferimento/Benchmark. Risulta difficolto-
so individuare un valore di riferimento poiché il nume-
ro di ASL che pubblica online i dati sui tempi di attesa
può essere correlato al livello di trasparenza, all’evolu-
zione delle tecnologie informatiche ed alle scelte di
politica sanitaria operate dalla regione. È auspicabile
che sia pari al 100%. 

Descrizione dei risultati
L’analisi dei dati sui sistemi informativi online delle
ASL riguardanti i tempi di attesa per l’erogazione di
prestazioni sanitarie, mostra un gradiente Nord-Sud
con una maggiore disponibilità di informazioni sui siti
web delle ASL situate nel Nord-Ovest e nel Nord-Est
(Tabella 1). In particolare, Valle d’Aosta, Lombardia,
Friuli Venezia Giulia, PA di Bolzano e PA di Trento
registrano i massimi valori (100%) anche se, nel Nord,
si riscontrano valori al di sotto del dato nazionale
(Veneto 33% ed Emilia-Romagna 36%). Per quanto
riguarda il Centro, positivo è il valore dell’Umbria e
delle Marche (rispettivamente, 75% e 54%), mentre al
di sotto del valore italiano troviamo la Toscana (42%)
ed il Lazio (17%). Per quanto riguarda il Sud e le Isole
si osservano le migliori performance in Molise 100% e
Sicilia 89%, mentre i valori minimi sono presenti in
Calabria e Puglia (rispettivamente, 17% e 14%).
Importante, inoltre, è sottolineare come, in generale, le
ASL registrino un costante incremento nel periodo
2005-2011 per quanto riguarda l’utilizzo di internet
come strumento di informazione sui tempi di attesa. 
Valle d’Aosta, PA di Bolzano e Molise, nell’arco di
tempo preso come riferimento, sono passate dal non
utilizzare affatto il web per la gestione delle liste di
attesa al dotare tutte le ASL di questo servizio. Altre
regioni, come Sicilia, Abruzzo, Basilicata e Calabria,
che nel 2005 non utilizzavano il web per rendere acces-
sibile il dato ai cittadini, in questo periodo hanno regi-
strato un incremento (rispettivamente, +89%, +75%,
+67%, +17%). Importanti sono stati anche gli aumenti
registrati in Liguria (+60%), Campania (+52%) ed
Umbria (+50%), tutte al di sopra del dato relativo
all’incremento nazionale (+32%). Le regioni che pre-
sentano gli incrementi minori sono Lazio, Sardegna e
Puglia (rispettivamente, +9%, +9% e +6%). Da sottoli-
neare il dato della PA di Trento che presenta una diffe-
renza pari a 0 in quanto, già nel 2005, l’ASL utilizzava
il sito web aziendale per pubblicare i tempi di attesa.

A. G. DE BELVIS, A. SILENZI, C. UTIZI, G. LEOMPORRA, A. GHIRARDINI
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Tabella 1 - Numero di ASL e siti web con liste di attesa (valori assoluti, percentuali e variazione assoluta) per
regione - Anni 2005, 2011

2005 2011
Regioni N ASL N siti web % N ASL* N siti web %

∆∆

con liste di attesa con liste di attesa (2005-2011)

Piemonte 22 14 64 13 12 92 28
Valle d’Aosta-Vallèe d’Aoste 1 0 0 1 1 100 100
Lombardia 15 10 67 15 15 100 33
Bolzano-Bozen 4 0 0 4 4 100 100
Trento 1 1 100 1 1 100 0
Veneto 21 4 19 21 7 33 14
Friuli Venezia Giulia 6 5 83 6 6 100 17
Liguria 5 1 20 5 4 80 60
Emilia-Romagna 11 2 18 11 4 36 18
Toscana 12 2 17 12 5 42 25
Umbria 4 1 25 4 3 75 50
Marche 13 3 23 13 7 54 31
Lazio 12 1 8 12 2 17 9
Abruzzo 6 0 0 4 3 75 75
Molise 4 0 0 1 1 100 100
Campania 13 2 15 9 6 67 52
Puglia 12 1 8 7 1 14 6
Basilicata 5 0 0 3 2 67 67
Calabria 11 0 0 6 1 17 17
Sicilia 9 0 0 9 8 89 89
Sardegna 8 1 13 9 2 22 9
Italia 195 48 25 166 95 57 32

*Dato aggiornato a luglio 2011 dagli elenchi del Sistema Informativo Sanitario disponibile sul sito:
http://www.salute.gov.it/servizioSanitarioNazionale/menuServizioSanitarioNazionale.jsp?menu=indirizzi.

Fonte dei dati: Rapporto nazionale sull’utilizzo di Internet quale strumento di comunicazione dei dati su tempi e liste di attesa nei siti web
delle regioni e PA e delle strutture del Servizio Sanitario Nazionale. Edizioni 2005, 2011. 

Raccomandazioni di Osservasalute
I dati dimostrano come, negli ultimi 5 anni, si sia atti-
vato in tutte le regioni un meccanismo virtuoso per
rendere ancora più accessibile al cittadino il dato rela-
tivo ai tempi sulle liste di attesa grazie al sempre mag-
giore utilizzo dei siti web delle ASL come nuovo
mezzo di comunicazione. Ciò ha consentito ulterior-

mente di rendere il sistema trasparente ed accountable
favorendo il processo di costruzione di una sanità
sempre più a misura del cittadino. 
Per un maggiore approfondimento si rimanda alle
Raccomandazioni di Osservasalute dell’indicatore
“Liste di attesa sui siti web delle Aziende
Ospedaliere”.
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Significato. Per descrivere l’importanza ed il progres-
sivo incremento dell’utilizzo di internet quale stru-
mento di trasparenza ed informazione nei confronti
del cittadino, assecondando l’evoluzione del sistema
verso una sempre maggiore accountability, è stato
analizzato il numero di Aziende Ospedaliere (AO) che
pubblicano sui siti web i dati sui tempi di attesa. Tale

indicatore consente di quantificare la diffusione del
fenomeno in studio stratificando il dato per regione ed
anno. Il dato, riferito agli anni 2005 e 2011, è calcola-
to come rapporto tra il numero di AO che pubblicano
online i dati sui tempi di attesa ed il totale delle AO
per regione.

Percentuale di Aziende Ospedaliere che pubblicano sui siti web i dati sui tempi di attesa 

Numeratore Numero di Aziende Ospedaliere che pubblicano i dati sui tempi di attesa sui propri siti web
x 100

Denominatore Totale delle Aziende Ospedaliere

Liste di attesa sui siti web delle Aziende Ospedaliere

Validità e limiti. I numeratori sono stati estrapolati dal
quarto “Rapporto nazionale sull’utilizzo di internet
quale strumento di comunicazione dei dati su tempi e
liste di attesa nei siti web delle regioni e PA e delle
strutture del Servizio Sanitario Nazionale” elaborato
dal Ministero della Salute. Le edizioni prese in esame
riportano i dati del 2005 e del 2011 riguardanti la pub-
blicazione su web dei tempi di attesa delle AO. I deno-
minatori, invece, dai database del Ministero della
Salute, ciascuno riferito all’anno indice. 
Nell’indagine sono state considerate anche quelle
strutture sanitarie il cui sito internet riportava solo un
link al proprio sito regionale o al sito di un’altra strut-
tura sanitaria in cui erano disponibili i tempi di attesa.
A differenza di quanto registrato per le Aziende
Sanitarie Locali (ASL), i denominatori non corrispon-
dono esattamente alle AO censite dal Rapporto del
Ministero della Salute perché alcune di esse non ave-
vano un sito web accessibile (per le seguenti cause:
assente, in allestimento, in costruzione, in ottimizza-
zione o non accessibile per altri motivi). Pertanto, nel-
la nostra analisi, il dato dell’universo delle AO esplo-
rate non coincide con quello presente al momento del-
la rilevazione e registrato, sia per il 2005 che per il
2011, sul Rapporto del Ministero della Salute. Per que-
sto motivo non è possibile offrire un dato esauriente
relativo all’accessibilità nella prospettiva del cittadino.
Da evidenziare è il dato relativo al numero delle AO
che, nel tempo, è variato a causa della riorganizzazio-
ne dei servizi.

Valore di riferimento/Benchmark. Risulta difficol-
toso individuare un valore di riferimento, poiché il
numero di AO che pubblica online i dati sui tempi di
attesa dipende dal livello di trasparenza, dall’evolu-
zione delle tecnologie informatiche e dalle scelte di
politica sanitaria operate dalla regione. È auspicabile
che sia pari al 100%. 

Descrizione dei risultati
L’analisi dei dati sui sistemi informativi online delle
AO riguardanti i tempi di attesa per l’erogazione di pre-
stazioni sanitarie, che ci permette di registrare una mag-
giore disponibilità di tali informazioni sui siti web del-
le AO delle macroaree del Nord-Ovest e del Nord-Est.
Nello specifico, i dati più alti si osservano, a pari
merito, in Piemonte e Friuli Venezia Giulia (100%),
Lombardia (62%) e Veneto (50%). Per il Sud e le
Isole, il dato migliore è quello della Sicilia (50%). È
rilevante la situazione di molte regioni meridionali
nelle quali le AO non utilizzano il web per pubblicare
i propri dati.
Nelle regioni del Nord, invece, le AO registrano un
costante incremento nel periodo 2005-2011 per
quanto riguarda l’utilizzo di internet come strumen-
to di informazione sui tempi di attesa. Le AO del
Friuli Venezia Giulia sono passate, in questo arco di
tempo, dal non utilizzare il web per la gestione delle
liste di attesa al dotarsi tutte di questo servizio.
Piemonte e Veneto registrano un aumento dell’uti-
lizzo del web per pubblicare i tempi di attesa del
50% negli anni considerati, seguite dalla Lombardia
(+48%). Per quanto riguarda il Centro, solo il Lazio
(+13%) ha incrementato l’utilizzo del web, l’Umbria
è rimasta stabile, mentre le AO analizzate per
Toscana e Marche non hanno ancora iniziato ad uti-
lizzare il web. Per il Sud e le Isole sono Sicilia
(+38%) e Sardegna (+33%) a registrare gli unici
incrementi. Da sottolineare è anche la riduzione del
numero di AO nel periodo di riferimento dovuto al pro-
cesso di riorganizzazione dei singoli Servizi Sanitari
Regionali. Questo è uno dei motivi per cui alcune
regioni, tra cui Basilicata (-50%), Calabria (-50%),
Liguria (-33%) e Campania (-8%), hanno evidenzia-
to, nell’arco temporale in esame (2005-2011), un
decremento nell’utilizzo dei siti web per la pubblica-
zione delle liste di attesa.

A. G. DE BELVIS, A. SILENZI, C. UTIZI, G. LEOMPORRA, A. GHIRARDINI
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Raccomandazioni di Osservasalute
I dati dimostrano come negli ultimi 5 anni si sia atti-
vato in Italia un meccanismo virtuoso per rendere più
trasparenti i dati su tempi e liste di attesa grazie al
sempre maggiore utilizzo del web come nuovo mezzo
di comunicazione.
Questa nuova modalità si aggiunge a quelle già utiliz-
zate a livello aziendale, quali Carta dei Servizi,
Ufficio Relazioni con il Pubblico ed Uffici di Qualità,
integrando, quindi, gli strumenti disponibili per la tra-
sparenza delle informazioni al cittadino.
Il fatto che i cittadini possano ottenere attraverso il
web informazioni su tempi e liste di attesa per accede-
re alle prestazioni sanitarie non fa che rendere il siste-
ma maggiormente accountable, garantendo in tal
modo un miglioramento della qualità del sistema,
anche attraverso un aumento del gradimento dei citta-
dini. La nostra analisi conferma un miglioramento
dell’informazione disponibile sui siti web ed indica un
maggiore utilizzo degli stessi, quale strumento infor-
mativo su tempi e liste di attesa da parte di regioni e
strutture sanitarie. 
Anche la recente indagine condotta dall’Agenzia
Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali (AgeNaS)
(1) dimostra, a fronte della (relativamente) scarsa dif-
fusione e della disomogeneità nella presentazione dei
dati, come sia necessario porre attenzione specifica
alla tematica del monitoraggio dei siti web, per evi-

denziare criticità ed ambiti di miglioramento. 
Se nelle precedenti rilevazioni effettuate dal “Rapporto
nazionale sull’utilizzo di internet quale strumento di
comunicazione dei dati su tempi e liste di attesa nei siti
web delle regioni e PA e delle strutture del Servizio
Sanitario Nazionale” (oltre a quella riportata del 2005,
anche nel 2007 e nel 2010) risultava “uno scarso utiliz-
zo di internet come veicolo di comunicazione e traspa-
renza sui tempi di attesa”, nell'ultimo anno, invece, la
percentuale di strutture che usa la rete per informare i
cittadini si è attestata sul 57% delle ASL e sul 44% del-
le AO presenti su tutto il territorio. 
Ad essere più attive sul web sono le ASL (che nel 57%
dei casi, 95 su 166, pubblicano sui loro siti i tempi rea-
li o massimi di attesa, in genere per le prestazioni
ambulatoriali, con un incremento del 33% rispetto alla
prima rilevazione del 2005). A fornire indicazioni utili
ai cittadini, secondo il suddetto Rapporto, sono il 48%
dei siti web delle regioni (10 su 21, con una prevalenza
sempre di quelle del Nord) ed il 44% delle AO, mentre
registrano percentuali più basse gli Istituti di Ricovero
e Cura a Carattere Scientifico (IRCCS, 21%) ed i
Policlinici universitari (14%). Da rilevare come in nes-
suno dei siti web delle AO vengono riportati tempi di
attesa per i percorsi diagnostico-terapeutici.
I dati forniti dalla survey non consentono di approfon-
dire aspetti relativi alla qualità del livello di accessibi-
lità dei siti aziendali da parte del cittadino. Una nostra

Tabella 1 - Numero di AO e siti web con liste di attesa (valori assoluti, percentuali e variazione assoluta) per
regione - Anni 2005, 2011

2005 2011
Regioni N AO N siti web % N AO* N siti web %

∆∆

con liste di attesa con liste di attesa (2005-2011)

Piemonte 8 4 50 7 7 100 50
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 0 0 0 0 0 0 0
Lombardia 29 4 14 29 18 62 48
Bolzano-Bozen 0 0 0 0 0 0 0
Trento 0 0 0 0 0 0 0
Veneto 2 0 0 2 1 50 50
Friuli Venezia Giulia 3 0 0 2 2 100 100
Liguria 3 1 33 1 0 0 -33
Emilia-Romagna 5 0 0 4 1 25 25
Toscana 4 0 0 3 0 0 0
Umbria 2 1 50 2 1 50 0
Marche 2 0 0 2 0 0 0
Lazio 5 0 0 8 1 13 13
Abruzzo 0 0 0 0 0 0 0
Molise 0 0 0 0 0 0 0
Campania 8 3 38 10 3 30 -8
Puglia 2 0 0 2 0 0 0
Basilicata 2 1 50 1 0 0 -50
Calabria 4 2 50 4 0 0 -50
Sicilia 17 2 12 10 5 50 38
Sardegna 1 0 0 3 1 33 33
Italia 97 18 19 90 40 44 26

*Dato aggiornato a luglio 2011 dagli elenchi del Sistema Informativo Sanitario disponibile sul sito:
http://www.salute.gov.it/servizioSanitarioNazionale/menuServizioSanitarioNazionale.jsp?menu=indirizzi.

Fonte dei dati: Rapporto nazionale sull’utilizzo di Internet quale strumento di comunicazione dei dati su tempi e liste di attesa nei siti web
delle regioni e PA e delle strutture del Servizio Sanitario Nazionale. Edizioni 2005, 2011. 
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analisi (2) ha valutato nello specifico delle realtà
ospedaliere nazionali, l’applicazione degli indicatori
e-health dell’Euro Health Consumer Index (3), relati-
vi a: possibilità di prenotare esami e visite; accesso ai
dati personali; registro e reperibilità del personale
medico; tempi di attesa per le visite esterne; informa-
zioni logistiche e sulle barriere architettoniche dei
disabili; prenotazione centralizzata; Ufficio Relazioni
con il Pubblico e Comitato “Ospedale senza Dolore”
(4). L’analisi dei dati ha mostrato un chiaro gradiente
regionale Nord-Sud nella disponibilità degli indicato-
ri al cittadino.
La tematica dell’accountability delle ASL e la conse-
guente necessità di uniformare le modalità di proget-
tazione e realizzazione al fine di permetterne la con-
frontabilità interregionale è stata evidenziata nel nuo-
vo Piano Nazionale di Governo delle liste di attesa
2010-2012 (5), in cui si ribadisce la raccomandazione
e si formula l’impegno a proseguire in via sistematica
il monitoraggio dei siti web di regioni, PA, ASL, AO,
IRCCS e Policlinici universitari e si prospetta la reda-
zione di Linee Guida finalizzate ad orientare la diffu-

sione dei tempi di attesa tramite i siti web. Questo
spiega anche l’attivazione di una duplice strategia di
monitoraggio istituzionale da parte del Ministero del-
la Salute e dell’AgeNaS.
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Sintesi e Conclusioni del Rapporto Osservasalute 2011

Il Rapporto Osservasalute analizza, come ogni anno dal 2003, lo stato di salute della popolazione italia-
na e la qualità dei servizi erogati dai Sistemi Sanitari Regionali. 

Se, nella scorsa edizione, l’attenzione si è incentrata sui 10 anni di devoluzione in sanità, quest’anno
l’interesse del Rapporto Osservasalute ha riguardato l’impatto della crisi in corso sulla salute degli italiani e sul-
la qualità dell’assistenza. 

A questa domanda non si riesce, tuttavia, a rispondere in una maniera completamente soddisfacente,
stante il ritardo con cui le statistiche correnti diventano disponibili. Mentre i dati finanziari sono pressoché dispo-
nibili in tempo reale, quelli relativi a morbosità e mortalità hanno un periodo di latenza che può variare dai 2 ai 5
anni. Analisi già realizzate in altri Paesi possono essere utili: in Irlanda ed in Spagna si è osservata in questi ulti-
mi 2 anni, una riduzione drastica del numero di organi donati; in Grecia fra il 2007 ed il 2009 vi è stato: un incre-
mento del 15% delle persone che non si sono fatte visitare da un medico anche se ne avevano bisogno; fra il 2009
ed il 2010 un incremento del 24% dei ricoveri ospedalieri ed una diminuzione del 25% dei ricoveri in ospedali
privati; un incremento del 40% dei suicidi nel 2011. In Spagna, si registra un incremento del 20% e del 12% di
depressione maggiore e distimia, rispettivamente, fra il 2006 ed il 2010 (Stuckler, 2011; Kentikelenis, 2011).

In Italia, i dati sono ancora non del tutto disponibili. Pur, tuttavia, si possono fare alcune considerazioni.
Nel Rapporto Osservasalute 2009 si riportava l’aumento della percentuale di pagamenti “out of pocket”

nell’assistenza odontoiatrica e l’aumento dell’incidenza dell’edentulismo nel 2009 rispetto al 2008 (Ricciardi,
2010). Ciò è evidente anche nel ricorso ridotto - a causa della crisi - ad altre abitudini salutari come assunzione
di frutta e verdura con i pasti (dato confermato anche quest’anno) e l’esercizio fisico, anche se l’analisi di tali dati
richiede valutazioni longitudinali e più prolungate. Si può, comunque, ritenere che la crisi economica stia avendo
un certo impatto nei comportamenti preventivi e nei risultati di salute. 

Il nostro Rapporto registra, infatti, un aumento del numero di suicidi tra il 2006 ed il 2008, un aumento
del consumo di farmaci antidepressivi ed una riduzione della spesa privata per farmaci tra il 2009 ed il 2008. 

Certamente l’argomento è complesso e la risposta non è né semplice né immediata. Questo deriva dal
fatto che, anche a livello del dibattito politico ed economico su come considerare i tagli in risposta alla crisi eco-
nomica, vi è ancora molta incertezza sui pro ed i contro. 

Un’analisi condotta nel Regno Unito da Stuckler et al (2010) mette in chiara evidenza la necessità di con-
trastare, prima di effettuare tagli di una certa entità nella spesa pubblica, la mancanza di evidenza degli effetti a bre-
ve termine di tali tagli, che possono avere ripercussioni sulla salute della popolazione e sul welfare. 

Secondo quanto riportato da McKee (2011) l’impatto sulla salute di una crisi economico-finanziaria, quale
quella che stiamo vivendo a livello globale, potrebbe portare ad un incremento dei suicidi e delle morti correlate
all’uso/abuso di bevande alcoliche, mentre l’impatto sulle malattie infettive è praticamente impossibile da prevedere. 

D’altronde, l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS 2011) mette in evidenza che gli effetti sulla salu-
te mentale della crisi economica possono essere affrontati con strumenti di welfare sociale ed altre misure di politica,
quali programmi di mercato del lavoro, che aiutino le persone a mantenere la propria occupazione o a riguadagnarla;
programmi di supporto alle famiglie che contrastino gli effetti sulla salute mentale della crisi economica; politiche che
portino ad un aumento dei prezzi delle bevande alcoliche ed ad una restrizione della disponibilità di tali bevande.

Lo stesso Fondo Monetario Internazionale, nel 2010, si mostrava d’accordo con l’Organisation for
Economic Cooperation and Development nel condannare i tagli di budget pianificati a livello mondiale, come anche
nel mettere in guardia relativamente all’impatto di tali tagli sulla sicurezza e la dignità delle persone (Inman 2010).

PARTE PRIMA - Salute e bisogni della popolazione

Popolazione
Nel biennio 2009-2010, la popolazione residente continua ad aumentare, anche rispetto al biennio 2008-

2009, per effetto della componente migratoria. Solo 2 regioni; Basilicata (-2,6 per 1.000) e Molise (-1,6 per 1.000)
presentano un saldo negativo. Questo dato nazionale nasconde diversità territoriali e le differenze regionali sono, in
alcuni casi, piuttosto spiccate.

Il saldo naturale medio del biennio 2009-2010 si è mantenuto costante rispetto al periodo precedente, men-
tre il saldo migratorio è positivo grazie, soprattutto, alla capacità attrattiva delle regioni del Centro-Nord. Si continua
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a registrare un movimento migratorio interno al Paese, già evidenziato negli anni precedenti, specie in uscita dalle
regioni meridionali (ad esclusione dell’Abruzzo, soprattutto in Basilicata e Calabria), verso quelle centro-settentriona-
li (specie Emilia-Romagna, Friuli Venezia Giulia, PA di Trento, Toscana ed Umbria). Il saldo migratorio con l’estero,
anche se in diminuzione rispetto al biennio precedente, è positivo e si attesta su un valore nazionale pari al 6,2 (per
1.000), confermando che le regioni del Nord e del Centro sono quelle maggiormente interessate dal fenomeno.

Vi è una generale tendenza all’invecchiamento: la quota degli anziani continua a crescere, rispetto all’anno
precedente, sia degli ultra 65enni (quasi uno ogni cinque) che degli ultra 75enni (poco oltre uno ogni dieci residenti).

È aumentata, rispetto al precedente anno, la quota di over 65 anni che vive in un nucleo monocomponente
(si stima che il 28,3% degli anziani nel 2009 vivesse in questa condizione) con una definita prevalenza femminile, spe-
cie se si considerano gli over 75 anni.

Si è arrestata nel 2009 la ripresa del Tasso di fecondità totale.

Sopravvivenza e mortalità per causa
Al 2010, stando ai dati provvisori, la speranza di vita alla nascita è pari a 84,4 anni per le donne ed a 79,2

anni per gli uomini. È nelle Marche che gli uomini vivono, mediamente, più a lungo con 80,1 anni, mentre per le
donne è la PA di Bolzano con 85,5 anni quella che presenta una sopravvivenza media più elevata. La Campania
è, invece, la regione dove la speranza di vita alla nascita è più bassa, sia per gli uomini che per le donne. I dati
dell’ultimo anno indicano, per entrambi i generi, una ripresa della speranza di vita, facendo registrare un aumen-
to più rapido negli uomini (seppure il divario tra generi rimanga ancora consistente).

L’analisi della mortalità per causa è stata effettuata in riferimento a quattro fasce di età: 0-18, 19-64, 65-
74 e 75 anni ed oltre e per ognuna di esse sono stati considerati i gruppi di causa che maggiormente contribuisco-
no alla mortalità di quella fascia di popolazione.

I dati definitivi del 2008 mostrano negli uomini un calo generalizzato della mortalità complessiva rispet-
to al 2007, mentre per le donne il tasso risulta costante. L’analisi per fasce di età evidenzia, oltre ad una diversi-
ficazione del ruolo giocato dalle principali cause di morte, anche un andamento diverso nei rischi, sia complessi-
vo che per causa: per le fasce di età più giovani vi è una sensibile diminuzione della mortalità dovuta al calo di
tutte le principali cause di morte; nella fascia di popolazione più anziana, invece, si evidenzia un leggero aumen-
to dei rischi di morte, pur in presenza di un’ulteriore contrazione della mortalità per malattie del sistema circola-
torio e, solo per quel che riguarda gli uomini, dei tumori e delle malattie dell’apparato respiratorio.

Fattori di rischio, stili di vita e prevenzione
Fumo

Nelle regioni centrali il fumo di sigaretta è leggermente più diffuso rispetto al resto dell’Italia. Nel 2010,
la quota di fumatori con età >14 anni è del 22,8%. Rispetto ai dati del 2009, si evidenzia un aumento dei fumato-
ri soprattutto in Campania (che passano dal 22,8% al 26,1%) e nel Lazio (dal 24,6% al 26,7%) ed una diminuzio-
ne in Emilia-Romagna (dal 24,6% al 22,3%) ed in Veneto (dal 22,3% al 22,0%). La prevalenza di ex-fumatori è
passata dal 20,2% nel 2001 al 23,4% nel 2010.

Alcol
L’analisi conferma, ormai da anni, la consolidata tendenza di una significativa quota della popolazione

ad indulgere su un’assunzione non moderata di alcol; in particolare, ciò riguarda la popolazione maschile con pic-
chi tra gli ultra 65enni e, tra i giovanissimi, soprattutto tra le ragazze. I consumatori a rischio coprono il 25% del-
la popolazione maschile ed il 7,3% di quella femminile. La prevalenza dei consumatori a rischio, invece, tra i sog-
getti con età 11-18 anni è il 17,7% per il genere maschile e l’11,5% per quello femminile. Per quanto riguarda i
non consumatori, la prevalenza nel 2009, pari al 28,7%, si mantiene stabile rispetto all’anno precedente.

Nutrizione
Nel 2009, la percentuale di coloro che hanno consumato almeno 5 o più porzioni al giorno di “Verdura,

Ortaggi e Frutta” è uguale al 4,8%, con un -0,9% rispetto al 2008, mostrando, per la prima volta dal 2005, un calo,
sia pur limitato (dal 5,7% al 4,8%). Un aspetto positivo è che il livello dell’indicatore è correlato positivamente
al consumo di verdure ed ortaggi (fonti di fibre) più che al consumo di frutta (fonte di vitamine, ma anche di zuc-
cheri semplici). L’evoluzione dei consumi alimentari, nel contesto e nella dinamica economica attuali, ha confer-
mato la mensa come luogo più associato al consumo di verdura, ortaggi e frutta.

Sovrappeso ed obesità
In Italia, nel periodo 2001-2010, aumenta la percentuale sia di coloro che sono in sovrappeso che quella

degli obesi. Ogni anno, nel nostro Paese, circa 50.000 decessi vengono attribuiti all’obesità, i cui tassi si mostrano
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in preoccupante aumento soprattutto tra bambini ed adolescenti. In Italia, più di un terzo della popolazione adulta
(35,6%) è in sovrappeso, mentre circa una persona su dieci è obesa (10,3%); in totale, il 45,9% della popolazione
oltre i 18 anni è in eccesso ponderale. Le differenze rilevate sul territorio sono considerevoli: le regioni meridiona-
li presentano la prevalenza più alta di persone in sovrappeso ed obese rispetto a quelle settentrionali. Sovrappeso
ed obesità sono più diffuse tra gli uomini rispetto alle donne.

Sport
La pratica sportiva interessa ancora solo meno di un terzo della popolazione, mentre quattro italiani su dieci

hanno dichiarato abitudini sedentarie. In Italia, nel 2010, il 22,8% della popolazione con età ≥3 anni dichiara di prati-
care con continuità, nel tempo libero, uno o più sport, mentre il 10,2% lo pratica saltuariamente. Il fenomeno è, tutta-
via, in linea con i dati epidemiologici dei Paesi sviluppati, mentre l’analisi territoriale conferma come la sedentarietà
aumenti man mano che si scende da Nord verso Sud, specialmente in Sicilia (58,2%) ed in Campania (56,5%). La
popolazione giovane-adulta femminile è decisamente meno “attiva” nello sport rispetto a quella maschile.
Confrontando i dati del 2010 con il 2001, in entrambi i generi, si osserva che la quota di persone che praticano sport
in modo continuativo risulta in crescita (passando da 19,1% a 22,8%). Allo stesso tempo, la percentuale dei sedenta-
ri è diminuita (passando da 40,3% a 38,3%).

Screening
Il Rapporto Osservasalute conferma le disomogeneità territoriali nella capacità di diffusione ed invito e

nella partecipazione della popolazione allo screening. Le regioni meridionali fanno registrare, tuttavia, alcuni
miglioramenti per gli indicatori analizzati. In Italia, l’estensione teorica, cioè la proporzione della popolazione tar-
get che vive in un’area in cui è attivo un programma di screening è: per il tumore mammario circa il 93%; per il
cervicocarcinoma circa il 77%; per il tumore del colonretto circa il 59%. L’estensione effettiva, ovvero la propor-
zione di persone effettivamente invitate dal programma di screening è: per lo screening mammografico del 70,7%;
per lo screening del cervicocarcinoma del 66%; per lo screening del tumore del colon-retto del 40%.

Ambiente
I rifiuti solidi urbani continuano a rappresentare uno dei fenomeni di maggiore pressione, non solo in ter-

mini ambientali, ma anche sociali e sanitari. La produzione di rifiuti solidi urbani, nel 2009, ha raggiunto i 32,1
milioni di tonnellate, valore leggermente inferiore rispetto al 2008.

Le macroaree geografiche, rispetto al 2008, registrano un calo di produzione: -1,6% nel Centro, -1,4%
nel Nord e -0,4% nel Mezzogiorno. Lo stesso accade per la produzione pro capite annua.

Sebbene la percentuale dei rifiuti solidi urbani smaltiti in discarica sia passata dal 66,7% del 2001 al
40,6% del 2009, questa rimane ancora una delle principali modalità di gestione. Le regioni del Sud conferiscono
in discarica quantitativi più elevati di rifiuti rispetto al Centro ed al Nord.

La capacità media nazionale di termodistruzione ha superato 4,6 milioni di tonnellate di rifiuti trattati e
raggiunto il 14,3% del totale dei rifiuti solidi urbani, molto al di sotto della media dei principali Paesi europei
(20%). La quota di rifiuti solidi urbani smaltiti con la raccolta differenziata, nel 2009, ha raggiunto, a livello nazio-
nale, una percentuale pari al 33,6% della produzione totale dei rifiuti solidi urbani, valore che incrementa di 3 pun-
ti il dato rilevato nel 2008 (30,6%). I dati regionali di raccolta differenziata pro capite evidenziano valori superio-
ri rispetto al dato nazionale (178,6 kg/ab) in tutte le regioni del Nord (ad eccezione per la Liguria) e per le regio-
ni centrali (ad eccezione per le Marche ed il Lazio). Le maggiori percentuali di raccolta differenziata si rilevano,
nel 2009, nella PA di Trento, nella PA di Bolzano ed in Veneto. Al Nord la regione che mostra il progresso più
importante è il Friuli Venezia Giulia. Per quel che riguarda il Centro, invece, la regione che mostra una percen-
tuale più alta è la Toscana. Questi dati evidenziano come solo le PA di Trento e Bolzano ed il Veneto abbiano
raggiunto l’obbiettivo del 50% di raccolta differenziata fissato dalla normativa per il 2009.

Malattie cardio e cerebrovascolari
Esse costituiscono ancora oggi uno dei più importanti problemi di salute pubblica in Italia.
Per le malattie ischemiche del cuore si rileva che, in quasi tutte le regioni e per entrambi i generi, i tassi

di ospedalizzazione si siano ridotti e che gli uomini continuino ad essere ricoverati più del doppio delle donne. 
Nel 2009, i tassi più elevati di ospedalizzazione per malattie ischemiche del cuore si registrano, sia per

gli uomini che per le donne, in Campania (1.368,4 per 100.000 e 498,3 per 100.000, rispettivamente) ed a segui-
re in altre regioni del Sud.

Anche per le malattie cerebrovascolari il tasso di ospedalizzazione negli uomini risulta quasi del 38%
superiore a quello delle donne. Nel 2009, i tassi più elevati di ospedalizzazione per malattie cerebrovascolari si
registrano, sia per gli uomini che per le donne, nella PA di Bolzano (876,6 per 100.000 e 691,0 per 100.000).
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Nel nostro Paese, nel 2008, la mortalità per le malattie ischemiche del cuore continua a colpire quasi il dop-
pio degli uomini rispetto alle donne (14,75 decessi per 10.000 fra gli uomini e 8,22 decessi per 10.000 fra le donne).

È difficile interpretare le differenze geografiche riscontrate per le malattie cardio e cerebrovascolari,
anche se rilevante è l’influenza degli stili di vita (alimentazione, attività fisica, abitudine al fumo) e delle disegua-
glianze economiche, sociali e geografiche che determinano accessibilità ed esiti differenti rispetto alle attività di
prevenzione, diagnosi, trattamento e riabilitazione.

Malattie metaboliche
Il diabete mellito e le sue complicanze sono tra i principali problemi sanitari nei Paesi economicamente

evoluti. Come per il passato, i dati dell’Istituto Nazionale di Statistica del 2009 confermano che le regioni del
Centro-Nord, rispetto a quelle del Sud, presentano tassi di dimissione più bassi per entrambe le tipologie di rico-
vero, ovvero sia per l’ospedalizzazione in Regime Ordinario e per il Day Hospital. I tassi per gli uomini sono mag-
giori rispetto alle donne, con un rapporto nazionale pari a 1,5.

La malattia diabetica costituisce uno dei maggiori fattori di rischio per le amputazioni dell’arto inferiore (è
il 60% di tutti gli interventi di amputazione), ed un elevato impatto in termini di ricoveri ospedalieri e di costi.

In Italia, dal 2001 al 2008, il tasso di dimissione per amputazione è aumentato dal 12,0 al 14,6 (per 100.000).
Si presenta un’elevata variabilità regionale, che indica una diversa qualità dell’assistenza nelle varie regioni.

Malattie infettive
Sulla base dei dati disponibili, le stime effettuate indicano che in Italia, nel 2009, sono presenti circa 140

mila persone HIV positive, dato in aumento rispetto al 2001 (130 mila) e che il nostro Paese si colloca tra quelli
dell’Europa occidentale con un’incidenza di infezione da HIV medio-alta. L’incidenza di HIV è maggiore al
Centro-Nord rispetto al Sud.

Confrontando l’anno 2009 con il 2000, tra le infezioni a trasmissione sessuale, la sifilide risulta essere la
più frequente e con una tendenza all’aumento nelle classi di età 15-24 e 25-64 anni.

In Italia, nel 2009, il tasso di incidenza standardizzato per età dell’HBV è pari a 1,30 casi (per 100.000)
residenti (di poco superiore rispetto alla media europea registrata nel 2008). L’Epatite B è più diffusa negli uomi-
ni rispetto alle donne e nelle regioni centrali del Paese e nel Nord.

In base ai dati dell’anno 2009, tra le infezioni a trasmissione respiratoria, le più diffuse risultano la vari-
cella (23,64 casi per 100.000) e la scarlattina (179,5 per 100.000). La prima soprattutto nella fascia di età tra i 15-
24 anni, l’altra in quella 0-14 anni. Entrambe mostrano un gradiente di incidenza Nord-Sud decrescente. Il mor-
billo presenta una riduzione dell’incidenza, ma non un completo debellamento.

Tumori
Incidenza

Considerando la classe di età 0-64 anni, il tumore del colon-retto al Centro-Nord, per gli uomini, ed il
tumore della mammella in tutte le macroaree, per le donne, risultano essere quelli a più elevata incidenza. Per la
classe di età 65-74 anni, il tumore al polmone, per gli uomini, è il più frequente al Sud, mentre nel Centro-Nord
è più frequente il tumore della prostata; per le donne il tumore della mammella risulta essere il più frequente
soprattutto al Centro-Nord rispetto al Sud. Nella classe di età più avanzata (75-84 anni), il tumore della prostata
è il più frequente per gli uomini in tutte le macroaree mentre, per le donne, il più frequente è sempre il tumore
della mammella seguito da quello del colon-retto. 

Mortalità
In Italia, circa il 28% dei decessi è dovuto a patologie oncologiche. Considerando la classe di età 0-64

anni il tumore con tasso di mortalità più alto è il tumore del polmone negli uomini ed il tumore della mammella
nelle donne. Lo stesso vale nella classe 65-74 anni: infatti, il tumore del polmone è quello con tasso di mortalità
più alto per gli uomini ed il tumore della mammella per le donne in tutte le macroaree. Nella classe di età 75-84
anni negli uomini si registra una elevata mortalità per tumore del polmone in tutte le macroaree, invece, nelle don-
ne si registra una mortalità più elevata per il tumore del colon-retto.

Prevalenza
Nella classe di età, 0-44 anni il tumore del colon-retto è il più frequente tra gli uomini ed il tumore del-

la mammella tra le donne. La stessa situazione si può rilevare nella classe di età 45-59 anni con il tumore della
prostata che avvicina i livelli del tumore del colon retto nel Nord, tra i maschi. 

Per le classi di età 60-74 e 75 anni ed oltre, il tumore della prostata negli uomini ed il tumore della mammel-
la nelle donne sono i più prevalenti, entrambi seguiti dal tumore del colon-retto in tutte le macroaree considerate.
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Salute e disabilità
Le nuove stime sul numero delle persone che presentano disabilità e sulla speranza di vita libera da disa-

bilità ci mostrano un aumento della prevalenza di disabilità che passa da circa 2 milioni 600 mila a 2 milioni 900
mila persone, fenomeno legato all’invecchiamento della popolazione. I confronti dei tassi standardizzati confer-
mano un gradiente crescente Nord-Sud.

Tra il 2003 ed il 2008, si nota una diminuzione del 4,4% dei beneficiari delle prestazioni di disabilità
(assegni di invalidità, indennità di accompagnamento e di altri benefici pensionistici di natura indennitaria). La
distribuzione territoriale dei beneficiari di pensioni di disabilità mostra, tra il 2006 ed il 2008, un calo in quasi tut-
te le regioni (ad eccezione di Puglia, Lazio, Lombardia e Campania). Invece, le regioni nelle quali si ha un decre-
mento sono PA di Bolzano e Trento, Valle d’Aosta e Basilicata. L’analisi per regione della variazione percentua-
le dell’importo medio dell’assegno per disabilità mostra incrementi inferiori al dato nazionale al Nord ed incre-
menti superiori nel Centro-Sud.

Tuttavia, gli importi medi percepiti tra il 2003-2008 sono cresciuti del 20,5%. Questo ha contribuito a
determinare una crescita della spesa del 15,2%, per un importo complessivo che nel 2008 è stato di 58,3 miliardi
di euro, pari a 4 milioni 664 mila beneficiari.

Salute mentale e dipendenze
Ospedalizzazione per Malattia di Parkinson e Malattia di Alzheimer

Nel 2007, in alcune regioni del Nord (PA di Bolzano, Valle d’Aosta, Lombardia e Liguria) e del Centro-
Sud (Marche, Lazio, Abruzzo, Puglia, Sicilia e Sardegna) il tasso di pazienti dimessi risulta maggiore rispetto al
dato nazionale (11,67 per 10.000). Il tasso di dimissioni è più elevato per gli uomini che per le donne.

Ospedalizzazione per patologie alcol correlate
Nell’arco temporale 2007-2009, vi è una tendenza al miglioramento di ricoveri: a livello nazionale, il tas-

so standardizzato di dimissione ospedaliera per patologie alcol correlate passa da 8,49 ricoveri (per 10.000), del
2007, a 7,48 (per 10.000) del 2009.

Consumo di farmaci antipsicotici ed antidepressivi
Si è assistito nel 2010, a livello nazionale, ad un decremento per quel che riguarda l’utilizzo dei farmaci

antipsicotici utilizzati soprattutto nella terapia della schizofrenia e degli altri disturbi psicotici, rispetto all’anno
precedente (2009), passando da 3,01 a 2,80 (DDD/1.000 ad die), con un un gradiente Nord-Sud.

L’utilizzo dei farmaci antidepressivi sta, invece, continuando ad aumentare in tutte le regioni, a causa
dell’aumento dell’incidenza/trattamento delle forme depressive, cui contribuiscono anche altri fattori. Anche per
l’utilizzo di tali farmaci è presente uno squilibrio tra le regioni del Centro-Nord, che risultano avere consumi mag-
giori, rispetto a quelle del Sud.

Suicidi
Il suicidio è un fenomeno connesso alla salute mentale della popolazione ed i tassi di suicidio risultano

essere più elevati tra i celibi e le nubili rispetto ai/alle coniugati/e.
L’Italia si colloca tra i Paesi europei a più basso rischio di suicidio. Il trend storico dell’indicatore in esa-

me, a livello nazionale, mostra una riduzione del tasso a partire dagli anni Ottanta, anche se nell’ultimo anno sem-
bra esserci una ripresa (3.799 suicidi nel 2008, contro i 3.607 nel 2006).

Nel biennio 2007-2008, il tasso grezzo medio annuo di mortalità per suicidio è pari a 7,26 (per 100.000)
residenti di 15 anni ed oltre. Nel 77% dei casi, il suicida è un uomo. Il tasso standardizzato di mortalità è pari a
11,27 (per 100.000) per gli uomini ed a 3,15 (per 100.000) per le donne, con un rapporto uomini/donne pari a 3,6.
Vi è una variabilità geografica marcata, con tassi maggiori nelle regioni del Nord.

Salute materno-infantile
Il Rapporto Osservasalute registra una quota non trascurabile di nascite (7,9%, in diminuzione rispetto

all’anno precedente) in strutture che realizzano meno di 500 parti l’anno, standard minimo per cure perinatali qua-
litativamente accettabili e con ampia variabilità territoriale. L’eccessivo ricorso al Taglio Cesareo (39,01%) col-
loca, inoltre, l’Italia ancora lontano dagli standard qualitativi internazionali, sebbene si sia osservata una stabiliz-
zazione dell’indicatore già da qualche anno. Anche in questo caso si rilevano notevoli differenze tra le regioni,
con i valori più elevati al Sud. Anche nel Rapporto di quest’anno è stato analizzato un indicatore sulla sicurezza
e la qualità dell’assistenza: le Unità Operative di Terapia Intensiva Neonatale (UOTIN) sono presenti in 129 dei
548 punti nascita monitorati, ma solo 102 UOTIN sono collocate in punti nascita dove hanno luogo almeno 1.000
parti annui. La mortalità infantile e quella neonatale si riducono ancora (raggiungendo livelli al di sotto del 4%),
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sebbene permanga il divario tra Nord-Centro e Sud, dove gli indicatori registrano valori superiori.
I dati dell’Interruzione Volontaria di Gravidanza confermano una stabilizzazione generale (118.579 nel

2009 e 115.372 nel 2010). Il nostro Paese registra, per questo indicatore, nel confronto internazionale, uno tra i
valori più bassi, anche se continua ad essere elevato, specie in alcune regioni, il ricorso a tale pratica tra le donne
straniere.

Salute degli immigrati
A tutto il 2009, gli stranieri residenti in Italia superano i 4 milioni di unità e rappresentano il 7% della

popolazione residente. In particolare, la quota di cittadini stranieri risulta elevata in molte regioni del Centro-Nord
(in Emilia-Romagna, Umbria, Lombardia e Veneto supera il 10%). La presenza straniera regolare è particolarmen-
te contenuta nel Mezzogiorno, specie in Puglia, Molise, Campania, Basilicata, Sicilia e Sardegna, dove meno di tre
residenti su cento hanno una cittadinanza diversa da quella italiana. Dai dati emerge un notevole aumento delle
nascite da cittadini stranieri nel nostro Paese, sia con uno che con entrambi i genitori stranieri. Nello specifico, la
quota più elevata è quella dei nati da madre straniera: nel 2009, poco più di 17 nascite ogni 100 avvenute in Italia. 

La mortalità tra gli stranieri nel periodo di osservazione 1992-2008 fa registrare un aumento annuo medio
del 6,4%, che diventa il 10,8% tra gli stranieri dei Paesi a forte pressione migratoria (Pfpm). Passando ai tassi stan-
dardizzati di mortalità, si evidenzia un effetto di selezione negativa dato proprio dalla regione di residenza, con
valori più alti al Nord, strettamente legato all’elevata mortalità per cause accidentali che ancora differenzia i cit-
tadini stranieri. 

Riguardo alla mortalità infantile si evidenzia come, nel quinquennio 2004-2008, l’ammontare dei deces-
si nel primo anno di vita presenti un rapporto di oltre diciotto bambini stranieri ogni cento italiani. La mortalità
infantile riguarda quasi esclusivamente i provenienti dai Pfpm e sono concentrati circa nel 67% dei casi nel pri-
mo mese di vita.

Quest’anno il Rapporto Osservasalute ha analizzato anche il ricorso ai servizi sanitari tra gli immigrati,
valutando i fenomeni di ospedalizzazione ed abortività volontaria. 

Nel 2008, i ricoveri di cittadini stranieri sono stati quasi 550 mila (pari al 4,7% dell’ospedalizzazione
complessiva nel nostro Paese), effettuati per il 74,0% in regime di Ricovero Ordinario.

Se in Italia, tra il 2003 ed il 2008, si è osservata una progressiva riduzione dei ricoveri in regime ordina-
rio, da un totale di quasi 8,8 milioni a circa 8,1 milioni, per contro, nello stesso periodo le degenze ordinarie a
carico di cittadini stranieri hanno fatto registrare un incremento costante: da 278 mila a 404 mila (+45,0%), spe-
cie nei cittadini provenienti dai Pfpm. 

Per quanto riguarda l’abortività volontaria, essa ha interessato per il 33,8% cittadine straniere.

PARTE SECONDA - Sistemi Sanitari Regionali e qualità dei servizi

Assetto economico-finanziario
L’analisi dedicata all’assetto economico-finanziario presenta i tradizionali indicatori di spesa e disavan-

zo (disavanzo pro capite, spesa pubblica pro capite, spesa pubblica/Prodotto Interno Lordo-PIL ed il cosiddetto
grado di specializzazione delle Aziende Sanitarie, cioè la capacità di focalizzarsi su specifici insiemi di prestazio-
ni, anziché offrire l’intera gamma). 

I dati a disposizione paiono confermare una certa efficacia delle iniziative di contenimento della spesa.
Infatti, il 2010 si è caratterizzato per una crescita molto contenuta della spesa pubblica pro capite (+0,66%), men-
tre la spesa sanitaria pubblica corrente in rapporto al PIL, a livello nazionale, denuncia una crescita dal 2002 al
2008 passando dal 6,07% al 6,87%, con un tasso medio composto annuo del 2,08%, allineato alla media dei Paesi
dell’Organizzazione per la Cooperazione e lo Sviluppo Economico e che, a livello macro, cresce in maniera più
che proporzionale di quella del PIL.

I disavanzi permangono, ma sono ormai ridotti a livelli molto circoscritti, almeno in termini di valori
nazionali (nel 2010, circa 39€ pro capite, pari a 2% del finanziamento e lo 0,15% del PIL). 

Sotto il profilo degli equilibri economici di breve periodo, elemento di forte preoccupazione è la diffe-
renziazione interregionale, con 3 regioni (Lazio, Campania e Sicilia) che da sole hanno prodotto il 69% sia del
disavanzo 2010, sia del disavanzo cumulato 2001-2010. 

L’identità tra il dato puntuale 2010 e quello cumulato del decennio, tra l’altro, riflette in modo molto effi-
cace la natura strutturale delle criticità istituzionali, organizzative e gestionali di queste 3 regioni, sebbene il dato
puntuale 2010 del loro disavanzo complessivo (1,6 miliardi di €) sia ben al di sotto del massimo storico di 4
miliardi raggiunto nel 2005 e sebbene la spesa sanitaria pubblica pro capite di Lazio e Campania si sia ridotta, nel
2010, dell’1,75%.
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Alcune criticità significative si riscontrano anche sotto il profilo finanziario, come testimoniano i lunghi
tempi di pagamento ai fornitori. Sui flussi di cassa esistono, peraltro, alcune opacità, che il recente D. Lgs.
n.118/2011 cerca in parte di sanare con l’obbligo di accensione, a livello regionale, di specifici “conti di tesoreria
intestati alla sanità”, diversi da quelli che accolgono le risorse destinate a finanziare le altre funzioni regionali, al fine
di poter tracciare in modo più preciso i flussi di cassa dallo Stato alle Regioni e dalle Regioni alle aziende.

La questione più critica, però, concerne gli impatti sull’equità. L’equità costituisce principio fondante del
Servizio Sanitario Nazionale, ma già in tempi relativamente floridi era passata in secondo piano rispetto al bino-
mio “efficacia-efficienza” ed ora, a maggior ragione, è messa a rischio dalla necessità di “tagliare la spesa”.

Assetto istituzionale-organizzativo
Personale del Servio Sanitario Nazionale (SSN)

Le risorse umane svolgono un ruolo cruciale all’interno del SSN. Il personale dipendente del SSN, a
livello nazionale, nel 2009, è composto da persone, di età prevalentemente compresa tra i 40 ed i 59 anni. I dati
mostrano come la quota di personale di età ≥60 anni sia superiore a quella di età <30. A livello regionale, si regi-
stra un marcato divario tra il Nord ed il Sud. Analizzando la demografia del personale dipendente del SSN, con
particolare riferimento alla distinzione per genere, le donne rappresentano il 63% del personale dipendente.

Il tasso di compensazione del turnover, a livello nazionale, mentre nel 2007 risultava <100 indicando una
contrazione dell’organico, nel biennio 2008-2009 è stato superiore al valore di riferimento, con un forte divario
tra Nord e Sud, anche se il tasso del 2009 è inferiore a quello del 2008.

A livello nazionale, nel triennio 2007-2009, non sono presenti grandi variazioni percentuali di persona-
le a tempo indeterminato (circa il 94% dell’intero personale del SSN) e di personale con lavoro flessibile. A livel-
lo regionale, invece, il personale con lavoro flessibile nel 2009 varia da regione a regione, mentre per quel che
riguarda il personale a tempo indeterminato, tra il 2007-2009, si è registrato un aumento in 6 regioni.

Dipartimenti di Emergenza ed Accettazione (DEA)
Nel 2010, i DEA (I e II livello) erano 332, 30 in meno rispetto al dato del 2005, 20 in meno rispetto al

2003, con una certa variabilità tra le regioni. Nel 2005, i DEA di I livello in Italia erano 258, mentre quelli di II
livello 104. Tra il 2003 ed il 2005, i DEA di I livello sono aumentati (+33 strutture), mentre quelli di II livello si
sono ridotti (-24 strutture). 

Sul territorio nazionale sono state, inoltre, attivate 103 centrali operative del 118, come previsto dalle
Regioni e Province Autonome. 

Assistenza territoriale
Il carico di malattia attribuito alle condizioni croniche gestite prevalentemente a livello territoriale è in

continuo aumento; infatti, ad oggi, sono da imputare a questa causa l’86,0% dei decessi totali in Europa, con una
perdita di anni di vita in buona salute del 77,0%, con un pari aumento della spesa sanitaria.

Per quanto riguarda il paziente non autosufficiente e/o fragile il Rapporto Osservasalute di quest’anno
conferma l’analisi rivolta a: Assistenza Domiciliare Integrata (ADI); Posti letto residenziali per long-term care;
Ospiti nei presidi residenziali per long-term care.

Per quanto riguarda il paziente cronico: Ospedalizzazioni potenzialmente evitabili per Complicanze a
Lungo Termine del Diabete mellito, della BroncoPneumopatia Cronico-Ostruttiva (BPCO) e dell’Insufficienza
cardiaca senza procedure cardiache.

Completano il Capitolo tre analisi: la prima sulla valutazione della qualità dell’assistenza pediatrica ter-
ritoriale; la seconda sulla mortalità riconducibile ai servizi sanitari, presentando l’esperienza della Svizzera ed il
confronto con l’Emilia-Romagna e la terza su uno strumento di governo clinico nell’ambito dell’assistenza pri-
maria adottato dalla Regione Lombardia: i Chronic Related Groups.

Il numero di pazienti trattati in ADI è in continua crescita, attestandosi ad un valore pari a 886 casi (per
100.000 abitanti): a livello nazionale, nel corso del 2009, sono stati assistiti al proprio domicilio 533.461 pazienti. 
Permane, anche dal confronto con gli anni precedenti, una notevole variabilità dell’indicatore legata alla disomo-
geneità regionale: si va, infatti, da un tasso minimo di 129,7 ADI (per 100.000) nella PA di Bolzano, ad un valo-
re massimo di 2.063,8 ADI (per 100.000) nell’Emilia-Romagna.

L’ADI è erogata prevalentemente a soggetti anziani (84,1% del totale). Nelle regioni dove si rileva la
tendenza alla riduzione del ricovero ospedaliero, si registra un corrispettivo aumento del numero di pazienti assi-
stibili in ADI. 

L’indagine sui presidi residenziali socio-assistenziali e socio-sanitari permette di indagare sulla disponi-
bilità di servizi residenziali che rispondono ad una domanda di assistenza legata alla non autosufficienza ed alla
disabilità. Quest’anno la rilevazione sui presidi residenziali socio-assistenziali e socio-sanitari è stata rinnovata,
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grazie al perfezionamento dei flussi informativi, che permettono di indagare più approfonditamente sulle diverse
tipologie di servizio erogate da uno stesso presidio. Il tasso di posti letto per 100.000 abitanti relativo alle tipolo-
gie di utenza anziani e disabili, in Italia, è stato nel 2009 pari a 553,1. La maggior parte dei posti letto rilevati sono
specificatamente dedicati agli anziani, mentre solo quote residuali sono destinate ad utenti di età <65 anni con
disabilità (rispettivamente, 478,4 e 74,7 per 100.000). L’offerta è assai variabile: più elevata al Nord, con punte
di 973,7 (per 100.000) nella PA di Trento, mentre nelle nelle regioni del Sud la dotazione più bassa si registra in
Campania (60,9 per 100.000).

Il tasso standardizzato di dimissioni ospedaliere potenzialmente evitabili per complicanze a lungo termi-
ne del diabete mellito e per BPCO per l’anno 2009 continua a registrare gradienti geografici tra le regioni. Nel
2009, il tasso relativo alle complicanze del diabete ha registrato una variazione geografica ampia, con la Puglia
che presenta un valore più di cinque volte maggiore rispetto alle Marche: rispettivamente, 0,79 e 0,15 (per 1.000),
con una saturazione della capacità delle regioni più virtuose (al Centro-Nord) di migliorarsi ulteriormente, men-
tre prosegue il trend positivo delle altre regioni.

Il tasso standardizzato di ospedalizzazione per BPCO ha registrato, nel 2009, un’ampia variabilità geo-
grafica, con il valore più alto registrato in Puglia (9,97 per 1.000), pari a quasi cinque volte il valore più basso
registrato in Toscana (2,19 per 1.000). L’indicatore presenta, pertanto, un pattern Nord-Sud abbastanza chiaro.

Assistenza farmaceutica territoriale
Il Rapporto Osservasalute analizza alcuni indicatori relativi ai consumi ed alla spesa farmaceutica e pro-

pone, come nelle passate edizioni, una serie di indicazioni e raccomandazioni per il monitoraggio puntuale e l’uso
più appropriato, sia in ambito territoriale che ospedaliero. Poiché il sistema farmaceutico pubblico presenta cre-
scenti problemi di sostenibilità legati alla continua introduzione di farmaci nuovi, spesso più costosi, ed alla cre-
scente domanda legata all’invecchiamento della popolazione, nel nostro Paese nel 2009 il tetto di spesa comples-
sivo per l’assistenza farmaceutica è stato calibrato al 16% (di cui il 13,3% per quella territoriale). Nel 2010, tut-
tavia, la spesa farmaceutica ha rappresentato circa il 17% della spesa sanitaria totale.

Nel 2010, la spesa farmaceutica territoriale a carico del Servizio Sanitario Nazionale, è diminuita dello
0,1% rispetto al 2009 ed aumentata del 2,5% rispetto al 2001. 

In Italia, dal 2002 al 2009, la percentuale di consumo di farmaci a brevetto scaduto è più che triplicata
(passando dal 14% al 51,5%), anche se nell’ultimo anno tale crescita si è rallentata (parallelamente, la quota di
spesa per i farmaci a brevetto scaduto è passata dal 7% al 30,4% della spesa farmaceutica). È presentata anche
un’analisi del consumo di antibiotici, aspetto che assume sempre maggiore rilevanza in quanto, nel 2009, l’Italia
detiene, subito dopo Grecia, Cipro e Francia, il primato europeo nel consumo (22,5 DDD/1000 abitanti). 

L’Italia è, inoltre, anche uno dei Paesi europei con il più elevato livello di antibiotico-resistenze, con rica-
dute non solo economiche legate all’inappropriato uso, e di costi elevati per il sistema, ma anche per la salute
attuale e futura.

Assistenza ospedaliera
Negli ospedali italiani i ricoveri continuano a diminuire e parallelamente si riducono le giornate di degen-

za, ma con risultati molto difformi nelle diverse realtà geografiche: progressivo e diffuso miglioramento nelle
regioni del Centro-Nord, mentre quasi tutte le regioni meridionali ed insulari sembrano, tuttora, ancorate a model-
li clinico-assistenziali poco efficienti e che privilegiano ancora il setting ospedaliero anche per attività di bassa
complessità e basso rischio.

Gli obiettivi di riferimento sono quelli sanciti nel Patto della Salute 2010-2012: finanziamento tenden-
ziale pari al 44,0% del finanziamento complessivo del Servizio Sanitario Nazionale, riduzione dello standard dei
posti letto ospedalieri accreditati ed effettivamente a carico del Servizio Sanitario Regionale a 4 posti letto (per
1.000 abitanti), comprensivi di 0,7 posti letto per la riabilitazione e la lungodegenza post-acuzie, tasso di ospeda-
lizzazione (TD) confermato a 180 ricoveri (per 1.000 abitanti), di cui il 20,0% in regime diurno (equivalente ad
un TD di 36 ricoveri diurni per 1.000 abitanti). 

Quest’anno il Rapporto Osservasalute orienta la sua analisi proprio sugli indicatori previsti dal sistema
di monitoraggio del Patto per la Salute 2010-2012:
- Domanda soddisfatta dalla rete ospedaliera: TD complessivo (179,4, leggermente inferiore allo standard di 180
ricoveri per 1.000 fissato dalla programmazione, con ormai solo 8 regioni che presentano tassi superiori a tale
soglia) e distinto per età (la distribuzione per età dei dimessi mostra che i TD più alti si rilevano nelle fasce di età
“estreme”, <1 anno e >75 anni), tipologia di attività erogata (il TD in regime diurno - 53‰ a livello nazionale -
in tutte le regioni risulta superiore alla quota del 20,0% del totale dei ricoveri indicata come riferimento) e per
DRG medici e chirurgici, in regime ordinario e diurno (continua a crescere la quota di pazienti con DRG chirur-
gico - 41,7 % del totale dei dimessi e, rispettivamente, 39,9% e 45,8% dei dimessi in regime ordinario e diurno -



SINTESI E CONCLUSIONI DEL RAPPORTO OSSERVASALUTE 2011 393

malgrado un consistente passaggio di attività chirurgiche poco complesse in regime ambulatoriale, con una rile-
vante e spesso ingiustificata variabilità regionale, sia per i Ricoveri Ordinari (RO) che per la componente diurna); 
- Efficienza produttiva delle strutture di ricovero e cura: Degenza media sostanzialmente stabile da diversi anni,
nel 2009 mostra un lieve decremento rispetto all’anno precedente, da 6,8 a 6,7 giorni. Una sensibile tendenza ver-
so la riduzione si registra anche per la degenza media preoperatoria: il valore nazionale del 2009 si attesta a 1,88
giorni contro gli 1,97 giorni dell’anno precedente. Anche per questo indicatore persistono significative e spesso
ingiustificate differenze regionali con un evidente gradiente tra le regioni centro-settentrionali e meridionali;
- Appropriatezza clinica ed organizzativa (utilizzo dei diversi setting assistenziali): dimissioni con DRG medico
da reparti chirurgici (il valore nazionale è pari a 34,1%. Malgrado i miglioramenti anche per questo indicatore per-
siste una spiccata variabilità regionale ed un evidente gradiente geografico in quanto tutte le regioni del Sud e le
Isole presentano, senza eccezioni, valori al di sopra del dato nazionale), utilizzo del Day Hospital (DH) per i DRG
medici a rischio di inappropriatezza (a livello nazionale l’utilizzo del DH per i “nuovi” DRG medici a rischio di
inappropriatezza se erogati in RO è pari al 47,0%. Come per le precedenti rilevazioni risulta evidente una eleva-
ta variabilità regionale, peraltro non più riconducibile ad un trend geografico, ma con tutta probabilità a differen-
ti modalità organizzative nell’utilizzo del setting ambulatoriale), ricoveri ed accessi in DH, Day Surgery ed One
Day Surgery (circa il 52,0% dell’attività chirurgica, grazie alla diffusione delle moderne tecniche mininvasive e
di efficaci e sicure pratiche anestesiologiche, è ormai gestita senza ricorrere al tradizionale RO), percentuale di
interventi per frattura di femore eseguiti entro le 48 ore (pari a 33,6%, è molto più basso rispetto alle performan-
ce registrate in altri Paesi occidentali ed alle raccomandazioni presenti in letteratura, anche in considerazione del
fatto che nel periodo 2001-2009 l’indicatore ha fatto registrare incrementi di lievissima entità, dal 31,2 al 33,6%).

Siti web e liste d’attesa
Il fenomeno delle liste di attesa rappresenta uno dei punti più critici dei sistemi sanitari moderni perché

interessa l’accessibilità e la disponibilità delle prestazioni e dell’assistenza erogata nei confronti del cittadino pre-
giudicandone, a volte, le condizioni di salute e l’efficacia dell’intervento stesso.

L’analisi dei dati sui siti online delle Aziende Sanitarie Locali (ASL) che riguardano i tempi di attesa per
l’erogazione di prestazioni sanitarie (valore medio pari al 57%, aumentato del 32% rispetto al 2005), evidenzia
una maggiore disponibilità di informazioni sui siti web delle ASL situate nel Nord-Ovest e Nord-Est. 

Anche per quanto riguarda l’analisi dei dati sui sistemi online delle Aziende Ospedaliere (AO) riguar-
danti i tempi di attesa per l’erogazione di prestazioni sanitari (valore medio pari al 44%, aumentato del 26% rispet-
to al 2005), si registra una maggiore disponibilità di tali informazioni sui siti web delle AO delle macroaree del
Nord-Ovest e del Nord-Est.
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Alcune priorità secondo Osservasalute

Le evidenze registrate suggeriscono l’urgenza di alcuni interventi, di seguito esposti. 

1. Crisi economica e salute: le ultime manovre economiche realizzate in Italia in risposta alla tempesta finan-
ziaria ed agli imperativi stringenti della Commissione Europea e della Banca Centrale Europea hanno portato a:
ridimensionamento degli attuali livelli di finanziamento dell’assistenza sanitaria già dal 2012; introduzione di
ulteriori ticket; tagli drastici nei trasferimenti alle Regioni ed alle municipalità dei fondi sulla disabilità,
l’infanzia, gli immigrati e su altri aspetti sociali delle politiche di “welfare”, che sono anche tra i principali deter-
minanti sociali di salute. 

Le misure sovra elencate non toccano concretamente dimensioni come la riduzione dell’inappropriatez-
za, l’implementazione della “clinical governance” (attraverso cure più sicure, l’evidence based medicine, il raf-
forzamento dei sistemi informativi), né altre importanti dimensioni “core” o rilevanti dell’assistenza sanitaria
(liste di attesa, continuità della cura, integrazione socio-sanitaria, centralità del paziente).

L’approccio finora adottato, pur comprendendone il carattere emergenziale, sembra contraddire le evi-
denze epidemiologiche che dimostrano, invece, come sia necessario rafforzare (o, almeno non decurtare) le poli-
tiche a sostegno dei sopracitati determinanti sociali di salute, per garantire la sostenibilità a medio e lungo ter-
mine nell’interesse globale del Paese. 

Considerando che le politiche specifiche rivolte alle Regioni più indebitate aumenteranno ancora di più
le diseguaglianze già in atto tra le Regioni e che gli strumenti di spending review e di deregulation non hanno
ancora avuto in sanità un’applicazione incisiva, in tal modo si rischia di incrementare la spesa socio-sanitaria a
carico delle famiglie, con il rischio di aumentare la quota di circa il 7,6% delle famiglie a rischio di povertà, a
fronte di una quota di oltre il 15,5% di povertà accertata cosiddetta assoluta/relativa (Istat, 2011).

2. In questo quadro è fondamentale che la programmazione sanitaria regionale, debba affiancare ed integrare
gli attuali criteri di destinazione delle risorse, ancora fortemente improntati sui risultati economico/gestionali,
con indicatori di salute e valutazione degli esiti delle prestazioni. 

3. Tale attività dovrà essere supportata, a livello centrale, dalla previsione di scenari, attraverso l’acquisizione
di dati statistico-epidemiologici e dalla consultazione sistematica di esperti attraverso meccanismi rigorosi e
validati, e costituisce un approccio indispensabile per una programmazione rivolta al futuro, towards the future,
che a fronte dei trend previsti sviluppi delle soluzioni fattibili. 

4. La realizzazione di un sistema partecipato, responsabile e decentrato richiede, in materia di sanità, la necessi-
tà di introdurre e governare i nuovi livelli essenziali di assistenza sanitari, al fine di garantire l’equità tra le
regioni e la sostenibilità nell’erogazione delle prestazioni, a fronte dell’evoluzione dei bisogni e dello sviluppo
di modalità e pratiche assistenziali più efficaci, sicure e sostenibili.

5. Occorre, parallelamente, combinare il sistema di garanzie dei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) e la
remunerazione per prestazioni o pacchetti di prestazioni (alla base, oltre che dei LEA, anche dei DRG in ambi-
to ospedaliero), con il miglioramento della qualità delle stesse, attraverso meccanismi compatibili con il sistema
dell’accreditamento, ma che prevedano l’introduzione progressiva di meccanismi di promozione dell’eccellen-
za. Il sistema dovrà fondarsi su una rendicontazione dell’eccellenza: 

a. all’interno della struttura: le organizzazioni che monitorano sistematicamente e rendono disponibili
all’interno ed all’esterno i dati sulla qualità dell’assistenza la migliorano più di chi non lo fa (Fung, 2008);

b. in Italia ed in Europa: complessivamente, nei confronti degli stakeholder, monitorare in maniera rigo-
rosa, misurarsi rispetto a standard di eccellenza e garantire una diffusa e consapevole partecipazione alle deci-
sioni riguardanti la salute è l’unica chiave per garantire una solida sostenibilità del nostro sistema sanitario. Ciò
anche in previsione dell’impatto che nel nostro Paese avrà la Direttiva 24/2011 sul diritto di cure transfrontalie-
re per tutti i cittadini europei.

Questo, a condizione che ai meccanismi di valutazione seguano meccanismi di incentivazione e di valo-
rizzazione anche monetaria condivisi e trasparenti.

6. La qualità del sistema sanitario a livello regionale dovrà essere centrata su elementi di vigilanza su sprechi,
opportunismi ed illegalità, di controllo delle prestazioni erogate e della relativa appropriatezza e definizione del-
le Linee Guida e dei percorsi di assistenza definiti per le diverse patologie. In tale contesto, il rafforzamento del-
la qualità del sistema potrà essere garantito dall’adozione diffusa degli strumenti necessari ad una efficiente
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overnante clinica delle strutture sanitarie, attraverso il perseguimento in una prospettiva unificante degli aspetti
clinici e di quelli economico-gestionali delle prestazioni sanitarie finalizzato ad una gestione attiva degli elemen-
ti che determinano la qualità del servizio erogato. 

7. A tutto ciò deve affiancarsi un vero processo di accountability di un sistema sempre più regionalizzato, nei
confronti del suo primo vero riferimento e finanziatore, ovvero il cittadino, seppur mediato attraverso il Ministro
della Salute ed il Governatore regionale eletto. Si tratta di strumenti (rendicontazione socio-sanitaria, relazioni
sugli outcome di salute e sulla qualità conseguita etc.), ancora poco diffusi nel nostro Paese e, comunque, a mac-
chia di leopardo sull’intero territorio. Si deve, invece, dotare il cittadino di strumenti semplici e comparabili di
lettura delle performance sanitarie regionali perché non si può immaginare, e non sarebbe neanche auspicabile,
infatti, un totale distacco tra politica e sanità, ma la piena responsività di entrambi al cittadino deve essere asso-
lutamente garantita. La diffusione di tale processo avrebbe, inoltre, un forte impatto sulla capacità delle Aziende
e delle Regioni di coinvolgere i differenti stakeholder - in primis il cittadino - sui temi dell’appropriatezza, del-
la sostenibilità del sistema e sulla responsabilizzazione del singolo sulle scelte di salute.

8. Per quanto attiene il finanziamento del sistema, posto, come Osservasalute attesta, che la spesa sanitaria ita-
liana non è di certo più alta di altri sistemi sanitari internazionalmente riconosciuti come virtuosi e che il trend
finanziario è di ridotta disponibilità di finanziamenti pubblici, l’affiancamento nella logica del “multi pilastro”
di fonti finanziarie integrative/sostitutive volte ad ampliare le disponibilità del sistema senza ulteriori aggravi
per i cittadini (quali, ad esempio, le fonti provenienti da fondi integrativi), può sicuramente migliorare la situa-
zione complessiva.
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Questo Rapporto descrive e confronta la situazione demografica, lo stato di salute e l’organizzazione del-
l’assistenza sanitaria delle popolazioni nelle 19 regioni e nelle 2 PA di Trento e Bolzano in cui è suddiviso, secon-
do criteri amministrativi, il territorio italiano. La descrizione delle popolazioni e delle aree geografiche conside-
rate è riportata in dettaglio nel Capitolo “Popolazione” del presente Rapporto e dei Rapporti Osservasalute pub-
blicati negli anni precedenti (http://www.osservasalute.it).

I dati utilizzati per la costruzione degli indicatori sono riferiti all’ anno più recente per cui sono disponi-
bili le informazioni dalle diverse fonti; per alcuni indicatori sono stati effettuati confronti temporali i cui periodi
di riferimento sono specificati nella scheda dell’ indicatore stesso.

Definizione degli Indicatori
La situazione demografica, lo stato di salute e l’organizzazione dell’assistenza sanitaria sono stati ana-

lizzati mediante l’utilizzo di una serie di indicatori quantitativi, definiti come quelle caratteristiche, di un indivi-
duo, di una popolazione o di un ambiente, che possono essere misurate e che sono strettamente associate al feno-
meno di interesse, che non è direttamente misurabile. Un indicatore serve a descrivere sinteticamente, in modo
diretto o approssimato, un fenomeno ed a misurarne le sue variazioni nel tempo e tra realtà diverse. Una misura
(per esempio il tasso di mortalità) è un indicatore di un dato fenomeno (per esempio lo stato di salute) quando è
in grado di modificarsi al variare degli aspetti del fenomeno stesso (se lo stato di salute peggiora, la mortalità
aumenta).

Una misura, o un insieme di misure, costituiscono un indicatore dopo che ne sia stata valutata
l’affidabilità, ovvero la capacità di misurare i veri cambiamenti del fenomeno di interesse in modo riproduci-
bile (1-2).

Allo scopo di utilizzare indicatori di cui sia stata accertata l’affidabilità e per rendere possibili i confron-
ti tra la realtà italiana e quella di altri Paesi, gli indicatori utilizzati nel presente Rapporto Osservasalute sono sta-
ti scelti tra quelli elencati nel progetto European Community Health Indicators (ECHI) (3); a questi sono stati
aggiunti degli indicatori costruiti per alcuni aspetti specifici non contemplati nel progetto.

Gli indicatori sono stati definiti sulla base dei fenomeni che si volevano misurare e tenendo conto della
disponibilità di dati attendibili e di qualità accettabile per tutte le aree territoriali considerate.

Nei singoli Capitoli, per ciascun indicatore è stata predisposta una scheda dove sono riportati, oltre al
metodo di calcolo, il significato ed i limiti dell’indicatore stesso.

Fonti dei dati
Come fonte dei dati sono state scelte le fonti ufficiali di dati statistici nazionali e regionali e le banche

dati di progetti riferiti al territorio nazionale su aspetti specifici relativi alla salute della popolazione.
Queste fonti sono state scelte perchè rendono disponibili i dati con cadenza periodica e perché tali dati

possono essere considerati di tipologia e qualità generalmente soddisfacente ed uniforme per tutte le aree geogra-
fiche presenti nel Rapporto Osservasalute.

Di seguito, è riportata una breve descrizione delle fonti (in ordine alfabetico) citate nelle schede degli
indicatori con i relativi riferimenti bibliografici e multimediali utili per la consultazione.

Agenzia Italiana del FArmaco (AIFA)
L’AIFA e un organismo di diritto pubblico che opera sotto la direzione del Ministero della Salute e la

vigilanza del Ministero della Salute e dell’Economia. 
Collabora con le regioni, l’Istituto Superiore di Sanità (ISS), gli Istituti di Ricovero e Cura a Carattere

Scientifico (IRCCS), le Associazioni dei pazienti, i Medici e le Società Scientifiche, il mondo produttivo e
distributivo.
- L’AIFA garantisce l’accesso al farmaco ed il suo impiego sicuro ed appropriato come strumento di difesa
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della salute; 
- assicura la unitarietà nazionale del sistema farmaceutico di intesa con le Regioni;
- provvede al governo della spesa farmaceutica in un contesto di compatibilità economico-finanziaria e competi-
tività dell’industria farmaceutica;
- assicura innovazione, efficienza e semplificazione delle procedure registrative, in particolare per determinare un
accesso rapido ai farmaci innovativi ed ai farmaci per le malattie rare;
- rafforza i rapporti con le Agenzie degli altri Paesi, con l’Agenzia Europea dei Medicinali (EMA) e con gli altri
organismi internazionali;
- favorisce e premia gli investimenti in Ricerca e Sviluppo (R&S) in Italia, promuovendo e premiando la inno-
vatività;
- dialoga ed interagisce con la comunità delle associazioni dei malati e con il mondo medico-scientifico e delle
imprese produttive e distributive;
- promuove la conoscenza e la cultura sul farmaco e la raccolta e valutazione delle best practices internazionali.

In attuazione del DM 15 luglio 2004, presso l’Agenzia Italiana del Farmaco è istituita una banca dati cen-
trale finalizzata a monitorare le confezioni dei medicinali all’interno dell’intero sistema distributivo e garantire il
monitoraggio mensile dei tetti di spesa farmaceutica, a livello nazionale e regionale, previsti dalla norma. 
AIFA-Rapporto OsMed. L’uso dei farmaci in Italia
Disponibile sul sito: http://www.agenziafarmaco.it

Casellario centrale per la raccolta, la conservazione e la gestione dei dati e degli elementi relativi ai titolari di
trattamenti pensionistici

Il Casellario centrale dei pensionati consente di ottenere delle informazioni statistiche rilevanti sui bene-
ficiari dei trattamenti pensionistici erogati in Italia. Si tratta di un archivio amministrativo dell’Istituto Nazionale
della Previdenza Sociale (INPS), realizzato grazie all’obbligo di legge per il quale tutti gli Enti erogatori di pen-
sioni ed assegni assistenziali devono comunicare periodicamente all’istituto previdenziale la situazione vigente al
31 dicembre dell’anno precedente.

Attualmente, risultano nel Casellario circa 650 Enti erogatori di prestazioni pensionistiche. Il numero dei
pensionati non coincide con il numero delle pensioni, dato che ogni pensionato può beneficiare di più trattamenti.

Le variabili rilevate e disponibili sono: il genere, l’età, la regione di residenza, il tipo di pensione,
l’importo lordo complessivo e l’importo medio delle pensioni. L’archivio è carente di informazioni relative alle
strutture familiari ed al contesto socio-demografico del percettore; tali variabili sarebbero importanti per effettua-
re analisi di contesto. La periodicità della rilevazione è annuale (anno della prima indagine 1997) e totale, dato
che esiste l’obbligo per tutti gli Enti erogatori di trasmettere i dati sui trattamenti pensionistici al casellario
dell’INPS. 

I responsabili della rilevazione sono sia l’INPS, che gestisce e fornisce tutte le informazioni contenute
nel Casellario, sia l’Istituto Nazionale di Statistica (Istat) che si occupa di elaborare e diffondere i dati.
Disponibile sul sito: http://siqual.istat.it/SIQual/visualizza.do?id=5000191

Centro Nazionale di Epidemiologia, Sorveglianza e Promozione della Salute (CNESPS)
Il CNESPS dell’Istituto Superiore di Sanità (ISS) promuove lo sviluppo e l’applicazione di studi epide-

miologici e biostatistici finalizzati alla protezione della salute umana ed alla valutazione dei servizi sanitari. 
Presso il CNESPS è situato l’Ufficio di Statistica dell’ISS.

Disponibile sul sito: http://www.iss.it/esps

Osservatorio Nazionale Alcol (ONA)
L’Osservatorio Nazionale Alcol del CNESPS è dal 1999 il riferimento formale ed ufficiale dell’ISS per

la ricerca, la prevenzione, la formazione in materia di alcol e le problematiche alcol correlate. L’ONA è stato inve-
stito dal 2005, dal Ministero della Salute, della responsabilità di realizzare e disseminare le iniziative di comuni-
cazione e sensibilizzazione sulle tematiche alcol correlate promosse ai sensi della Legge n. 125/2001. Gli accor-
di di collaborazione hanno conferito all’ISS, Osservatorio Nazionale Alcol, il mandato di contribuire alle campa-
gne sull’alcol da attuare negli ambiti di aggregazione giovanile, nelle scuole, negli istituti di pena, nelle caserme
ed in tutti i luoghi richiamati dall’art. n. 3 della Legge n. 125/2001. Inoltre, provvede su finanziamento del Centro
nazionale per la prevenzione ed il Controllo delle Malattie alla produzione dei Report Epidemiologici Annuali
integrati nella Relazione del Ministro della Salute al Parlamento sugli interventi realizzati ai sensi della Legge
Quadro n. 125/2001 in materia di alcol e problemi alcol correlati. L’ONA provvede alla formazione del persona-
le del SSN per la Identificazione Precoce e l’Intervento Breve su finanziamento del Dipartimento per le Politiche
Antidroga della Presidenza del Consiglio. Dal 2001 è Centro dell’Organizzazione Mondiale di Sanità per la
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Promozione della Salute e la Ricerca sull’Alcol e sulle Patologie e Problematiche Alcolcorrelate.
Disponibile sul sito: http://www.epicentro.iss.it/alcol

Centro Operativo AIDS (COA)
Reparto di Epidemiologia. Aggiornamento delle nuove diagnosi di infezione da HIV e dei casi di AIDS in Italia

In Italia, la raccolta dei dati sui casi di AIDS è iniziata nel 1982 e, nel giugno 1984, è stata formalizzata
in un Sistema di Sorveglianza Nazionale a cui pervengono le segnalazioni dei casi di malattia diagnosticati dalle
strutture cliniche del Paese. Con il DM 28 novembre 1986, l’AIDS è diventata in Italia una malattia infettiva a
notifica obbligatoria. Attualmente, l’AIDS rientra nell’ambito delle patologie infettive di Classe III (DM 15
dicembre 1990), ovvero è sottoposta a notifica speciale. Dal 1987, il Sistema di Sorveglianza è gestito dal COA
dell’Istituto Superiore di Sanità (ISS) (attualmente denominato Reparto di AIDS e malattie sessualmente trasmes-
se). In collaborazione con le regioni, il COA provvede alla raccolta ed all’analisi periodica dei dati, alla pubbli-
cazione nella serie Notiziario dell’ISS ed alla diffusione di un rapporto trimestrale. I criteri di diagnosi di AIDS
sono stati, fino al gennaio 1993, quelli della definizione dell’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS)/Center
for Diseases Control. A partire dal 1 gennaio 1993, la definizione di caso adottata in Italia si attiene alle indica-
zioni del Centro europeo dell’OMS.
Disponibile sui siti:
http://www.iss.it/regi/cont.php?id=26&lang=1&tipo=45

European Surveillance of Antimicrobial Consumption (ESAC)
È un progetto europeo coordinato dall’Università di Antwerp, Anversa e Belgio. Partecipano 34 Paesi tra

cui tutti i 27 stati membri dell’Unione Europea. Ogni Paese ha una propria rete nazionale di esperti. Raccolgono
i dati sull’uso di farmaci per il trattamento di infezioni causate da batteri (antibiotici), virus (antivirali) e funghi
(antimicotici). L’ESAC è finanziato dal Centro europeo per la prevenzione ed il controllo delle malattie (ECDC). 
Disponibile sul sito: http://www.esac.ua.ac.be/main.aspx?c=*ESAC2&n=50036

Istituto Nazionale di Statistica (Istat)
Banca dati Health For All-Italia

Il software Health For All è stato sviluppato dall’Organizzazione Mondiale di Sanità ed adattato dall’Istat
alle esigenze informative nazionali. Il database attualmente contiene circa 4.000 indicatori sul sistema sanitario e
sulla salute. Gli indicatori sono raggruppati nei seguenti gruppi tematici:
GRUPPO 1 - Contesto socio-demografico 
GRUPPO 2 - Mortalità per causa 
GRUPPO 3 - Stili di vita 
GRUPPO 4 - Prevenzione 
GRUPPO 5 - Malattie croniche ed infettive 
GRUPPO 6 - Disabilità e Dipendenze 
GRUPPO 7 - Condizioni di salute e speranza di vita 
GRUPPO 8 - Assistenza sanitaria 
GRUPPO 9 - Attività ospedaliera per patologia 
GRUPPO 10 - Risorse sanitarie 

Il software consente di rappresentare i dati statistici in forma grafica e tabellare e di effettuare semplici ana-
lisi statistiche. Si possono, quindi, visualizzare le serie storiche degli indicatori, effettuare delle semplici previsio-
ni e confrontare più indicatori in diversi anni per tutte le unita territoriali disponibili. È possibile fare ciò con
l’ausilio di tabelle, grafici (istogrammi, grafici lineari, di frequenze, rette di regressione con calcolo del coeffi-
ciente di correlazione etc.) e mappe. Tali rappresentazioni possono essere esportate in altri programmi (per esem-
pio Word, Excel o Power Point) o stampate direttamente a colori o in bianco e nero. Per ognuno dei 10 gruppi
tematici sono state predisposte delle schede contenenti tutte le informazioni riguardo gli indicatori inseriti nel
database. Queste consentono all’utente di conoscere la denominazione precisa degli stessi, il metodo di calcolo,
le variabili di classificazione, gli anni per i quali è disponibile l’informazione, il dettaglio territoriale, le fonti e la
loro periodicità, eventuali note necessarie per una corretta lettura dei dati, pubblicazioni o siti internet utili per
approfondire l’argomento.
Disponibile sul sito: http://www.istat.it/it/archivio/14562
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Indagini Multiscopo
Il Sistema di indagini campionarie sociali multiscopo è costituito da un’indagine annuale sugli “Aspetti del-

la vita quotidiana”, un’indagine trimestrale su “Viaggi vacanze e vita quotidiana” e diverse indagini tematiche che
ruotano con cadenza quinquennale su “Condizioni di salute e ricorso ai servizi sanitari”, “I cittadini ed il tempo
libero”, “Sicurezza dei cittadini”, “Sicurezza delle donne”, “Famiglia e soggetti sociali”, “Uso del tempo”. In que-
sto Rapporto Osservasalute sono stati utilizzati i dati relativi all’indagine “Condizioni di salute e ricorso ai servi-
zi sanitari”, all’indagine “Aspetti della vita quotidiana” ed all’indagine “Famiglia e soggetti sociali”.

Condizioni di salute e ricorso ai servizi sanitari. Anni 2004-2005 
L’Istat rileva presso i cittadini informazioni sullo stato di salute, il ricorso ai principali servizi sanitari, alcu-

ni fattori di rischio per la salute ed i comportamenti di prevenzione. Il campione complessivo dell’indagine, che
comprende circa 60 mila famiglie, è stato ampliato (erano 24 mila famiglie) a seguito di una convenzione cui par-
tecipano il Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali, l’Istat e le Regioni. L’ampliamento è sta-
to possibile grazie al contributo del Fondo Sanitario Nazionale su mandato della Conferenza Stato-Regioni. Ciò
al fine di soddisfare i bisogni informativi a livello territoriale e consentire stime regionali e sub-regionali utili alla
programmazione sanitaria locale.
Disponibile sul sito: http://siqual.istat.it/SIQual/visualizza.do?id=0071201

Aspetti della vita quotidiana. Anni 2001-2010
L’indagine multiscopo “Aspetti della vita quotidiana” affronta un ventaglio estremamente ampio di temi:

relazioni familiari, condizioni abitative e della zona in cui si vive, condizioni di salute e stili di vita, comporta-
menti legati al tempo libero ed alla cultura, rapporto con vecchie e nuove tecnologie, rapporto dei cittadini con i
servizi di pubblica utilità. Inoltre, vengono approfonditi l’utilizzo del personal computer e di internet da parte di
individui e famiglie. L’indagine raggiunge quasi 19 mila famiglie, per un totale di circa 49 mila individui.
Disponibile sul sito: http://siqual.istat.it/SIQual/visualizza.do?id=0058000

Indagine sui presidi residenziali socio-assistenziali e socio-sanitari
L’indagine sui Presidi residenziali socio-assistenziali e socio-sanitari, prevista dal Programma statistico

nazionale in vigore (IST 00243), a partire dal 2010, effettua una “fotografia” relativa al 31 dicembre con la qua-
le rileva l’offerta di strutture residenziali socio-assistenziali e socio-sanitarie e le tipologie di utenti in esse assi-
stite. L’indagine, con cadenza annuale, rileva tutte le strutture che rientrano nella definizione di presidio residen-
ziale socio-assistenziale e socio sanitario, cioè strutture pubbliche o private che erogano servizi residenziali (ospi-
talità assistita con pernottamento) di tipo socio-assistenziale e/o socio-sanitario a persone in stato di bisogno. Il
singolo presidio è individuato univocamente dalla coppia denominazione della struttura-indirizzo della stessa. In
tali strutture trovano alloggio persone che si trovano in stato di bisogno per motivi diversi: anziani soli o con pro-
blemi di salute, disabili, minori sprovvisti di tutela, giovani donne in difficoltà, stranieri o cittadini italiani con
problemi economici ed in condizioni di disagio sociale. Le informazioni vengono raccolte per singola unità di ser-
vizio di un presidio, identificata da una tipologia di assistenza per un determinato target di utenza. Le unità di ana-
lisi dell’indagine sono i presidi stessi e le tipologie di ospiti in essi assistiti.
Disponibile sul sito: http://siqual.istat.it/SIQual/visualizza.do?id=5000057

Indagine sui decessi e cause di morte
L’Istat rileva annualmente, attraverso l’indagine sulle cause di morte, tutti i decessi verificatisi in Italia rife-

riti al complesso della popolazione presente. L’indagine viene effettuata attraverso l’utilizzo dei modelli Istat/D.4
(scheda di morte oltre il primo anno di vita), Istat/D.4 bis (scheda di morte nel primo anno di vita). Sui modelli
vengono riportate le notizie relative al decesso fornite dal medico curante o necroscopo e le informazioni di carat-
tere demografico e sociale, a cura dell’Ufficiale di Stato Civile del comune di decesso.
Disponibile sul sito: http://siqual.istat.it/SIQual/visualizza.do?id=5000131

Indagine sulle Interruzioni Volontarie di Gravidanza (IVG)
A partire dal 1979 l’Istat, a seguito dell’entrata in vigore della Legge n. 194/1978, ha avviato, in accordo

con le Regioni ed il Ministero della Sanità, la rilevazione dei casi di IVG. I dati vengono raccolti per mezzo del
modello individuale di dichiarazione di IVG (Istat D.12), che deve essere compilato dal medico che procede
all’interruzione stessa. Nel modello sono richieste notizie sulla donna e sull’interruzione della gravidanza. In par-
ticolare sono incluse informazioni sulle caratteristiche socio-demografiche della donna (età, stato civile, titolo di
studio, condizione professionale, luogo di residenza, cittadinanza), sulla storia riproduttiva pregressa (numero di
nati vivi, nati morti, interruzioni volontarie e aborti spontanei precedenti) e sull’aborto (età gestazionale, rilascio
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della certificazione, tipo di intervento, terapia antalgica, durata della degenza). 
Disponibile sul sito: http://siqual.istat.it/SIQual/visualizza.do?id=0038900

Popolazione residente, bilancio demografico, cittadini stranieri, nascite
L’Istat mette a disposizione i dati ufficiali più recenti sulla popolazione residente nei comuni italiani deri-

vanti dalle indagini effettuate presso gli Uffici di Anagrafe. Interrogazioni personalizzate (per anno, territorio, cit-
tadinanza etc.) permettono di costruire le tabelle di interesse e scaricare i dati in formato rielaborabile.

È possibile trovare anche informazioni sui principali fenomeni demografici, come i tassi di natalità e mor-
talità, le previsioni della popolazione residente, l’indice di vecchiaia, l’età media. L’Istat rende, inoltre, disponi-
bili i dati sui permessi di soggiorno dei cittadini extracomunitari regolarmente presenti in Italia elaborando le
informazioni fornite dal Ministero dell’Interno. 
Disponibile sul sito: http://demo.istat.it.
14° Censimento della popolazione e delle abitazioni
Disponibile sul sito: http://dawinci.istat.it/MD/.

Istituto Superiore per la Protezione e la Ricerca Ambientale (ISPRA)
L’ISPRA, è stato istituito con la Legge n. 133/2008 di conversione, con modificazioni, del DL n. 112/2008.
L’ISPRA svolge le funzioni, con le inerenti risorse finanziarie, strumentali e di personale, dell’Agenzia per

la Protezione dell’Ambiente e per i servizi Tecnici (APAT) di cui all’art. n. 38 del D. Lgs. n. 300/1999 e succes-
sive modificazioni, dell’Istituto Nazionale per la Fauna Selvatica di cui alla Legge n. 157/1992, e successive
modificazioni e dell’Istituto Centrale per la Ricerca scientifica e tecnologica Applicata al Mare di cui all’art. n. 1-bis
del DL n. 496/1993, convertito in Legge, con modificazioni, dall’art. n. 1, comma 1, della Legge n. 61/1994.

L’ISPRA è vigilato dal Ministero dell’Ambiente e della Tutela del Territorio e del Mare.

Rapporto Rifiuti Urbani
Il Rapporto Rifiuti Urbani analizza la produzione e la gestione dei rifiuti urbani, il sistema di produzione

degli imballaggi e di gestione dei rifiuti di imballaggio; effettua il monitoraggio dell’applicazione sperimentale
della tariffa, l’analisi economica dei costi di gestione del ciclo integrato dei rifiuti urbani ed il monitoraggio del-
la pianificazione territoriale.

I dati relativi ai rifiuti speciali sono stati estratti dall’Annuario dei dati ambientali e dal Rapporto
dell’Osservatorio Nazionale sui Rifiuti.
Disponibile sul sito:
http://www.isprambiente.gov.it/site/it-IT/Pubblicazioni/Rapporti/Documenti/rapporto_141_2011.html

Ministero dell’Economia e delle Finanze
Conto annuale dalle strutture della Ragioneria Generale dello Stato in applicazione del Titolo V del D. Lgs. n.
165/2001

La rilevazione della consistenza del personale e delle relative spese (conto annuale) viene effettuata, a par-
tire dal 1992, dal Dipartimento della Ragioneria Generale dello Stato ai sensi dell’art. n. 60 (controllo del costo
del lavoro), titolo V, del D. Lgs. n. 165/2001 che ha sostituito il D. Lgs. n. 29/1993. Il Conto Annuale acquisisce
dati ed informazioni sul personale e sul relativo costo riferiti all’anno immediatamente precedente a quello in cui
si effettua la rilevazione. La rilevazione fa parte delle rilevazioni del Sistema Statistico Nazionale (SISTAN).
Disponibile sul sito: http://www.contoannuale.tesoro.it

Ministero della Salute
Annuario Statistico del SSN

Attività gestionali ed economiche delle Aziende Sanitarie Locali (ASL) e delle Aziende Ospedaliere (AO).
Disponibile sul sito: http://www.ministerodellasalute.it/servizio/sezSis.jsp?label=ssn .

Bollettino Epidemiologico Nazionale (BEN)
Il BEN, nato subito dopo il terremoto dell’Irpinia nel 1980, come strumento di comunicazione rapida di

dati epidemiologici, si affermò nel corso degli anni Ottanta, quale felice esperienza di comunicazione all’interno
della Sanità Pubblica, tra produttori ed utilizzatori dei dati di sorveglianza. Dopo un periodo di non pubblicazio-
ne è riapparso nella forma attuale all’inizio del 2000 ed oggi la sua originalità risiede nella sua missione di costi-
tuire un ponte tra esperienza pratica e discussione scientifica. È un canale di comunicazione aperto per racconta-
re esperienze locali che possano rivestire un interesse generale e consentano, dunque, di trarre riflessioni utili per
il mondo della Sanità Pubblica. È una rivista mensile peer reviewed ed i suoi contributi devono avere carattere di
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originalità e di esemplarità con informazioni utili a promuovere la Sanità Pubblica perché definiscono o documen-
tano un problema di salute, un intervento o un metodo di studio o lavoro in genere riproducibili nella realtà degli
operatori di salute pubblica del nostro Paese.
Disponibile sul sito: http://www.epicentro.iss.it/ben

Rilevazione Nazionale 118 
Il Progetto “Mattoni SSN”, approvato in Conferenza Stato-Regioni nel 2003, ha l’obiettivo di definire e

creare un linguaggio comune a livello nazionale per garantire la confrontabilità delle informazioni condivise nel
Nuovo Sistema Informativo Sanitario (NSIS).

Il NSIS rappresenta la base dati condivisa a partire dalla quale sviluppare misure necessarie al bilancia-
mento costi-qualità. La corretta progettazione e sviluppo del NSIS ha richiesto la disponibilità di un linguaggio
comune che consentisse l’interscambio tra il sistema informativo ed i sistemi sanitari regionali.

In particolare, il Mattone 11 è dedicato a “Pronto Soccorso e Sistema 118”, ed ha l’obiettivo di rendere
disponibili strumenti e metodologie condivisi per consentire lo scambio informativo tra il livello nazionale del
NSIS ed i sistemi sanitari regionali, con riferimento al sistema di emergenza e 118. In questo modo si è inteso per-
seguire la finalità di definire un “linguaggio comune” propedeutico all’attivazione di una rilevazione sistemica
delle prestazioni dei servizi di emergenza. In particolare, i lavori del Mattone hanno, tra gli scopi, quello di pro-
durre i contenuti informativi per la rilevazione delle informazioni, nonché i sistemi di classificazione delle presta-
zioni erogate e di valutazione dei pazienti (triage Pronto Soccorso - sitema utilizzato per stabilire il grado di urgen-
za di accesso alle cure - e 118).
Disponibile sui siti:
http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_845_allegato.pdf
http://www.salute.gov.it/ProntoSoccorso118/archivioDocumentiProntoSoccorso118.jsp?lingua=italiano&menu=
documenti
http://www.senato.it/leg/16/BGT/Schede/ProcANL/ProcANLscheda15492.htm

Certificato Di Assistenza al Parto (CeDAP)
Il CedAP fornisce informazioni di carattere sanitario, epidemiologico e socio-demografico attraverso la

rilevazione degli eventi di nascita, di nati-mortalità e di nati affetti da malformazioni, dati rilevanti ai fini della
Sanità Pubblica, necessari per la programmazione sanitaria nazionale e regionale.
Disponibile sul sito: http://www.salute.gov.it/servizio/sezSis.jsp?label=cedap

Modello di rilevazione del Conto Economico (Modello CE) delle Aziende Unità Sanitarie Locali (AUSL) e delle
Aziende Ospedaliere (AO) 

Il Modello CE riporta le voci del conto economico delle AUSL e delle AO. La rilevazione va effettuata
a preventivo, trimestralmente e a consuntivo utilizzando il modello CE del Conto Economico delle AUSL e del-
le AO contenuto nel DM 16 febbraio 2001, come modificato nella presente versione. Le voci del preventivo e con-
suntivo vanno desunte, rispettivamente, dal bilancio economico preventivo e consuntivo delle AUSL ed AO come
previsto dall’art. n. 5 del D. Lgs. n. 502/1992 e successive modificazioni, oltre che dalle regioni e PA per quanto
concerne le competenze direttamente gestite e per il riepilogativo regionale.
Disponibile sul sito:
http://www.salute.gov.it/programmazioneSanitariaELea/paginaInternaMenuProgrammazioneSanitariaELea.jsp?i
d=1314&lingua=italiano&menu=strumentieservizi

Rapporto nazionale sull’utilizzo di Internet quale strumento di comunicazione dei dati su tempi e liste di attesa
nei siti web delle regioni e PA e delle strutture del Servizio Sanitari Nazionale 2005-2011
Disponibile sul sito: http://www.salute.gov.it/qualita/paginaInternaQualita.jsp?id=281&menu=liste

Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare - Progetto CUORE
Il Progetto CUORE, partito alla fine degli anni Novanta, dal 2005 è integrato nei progetti del Centro

nazionale per la prevenzione ed il Controllo delle Malattie (CCM) del Ministero della Salute. Tra i suoi obiettivi
principali, oltre ad implementare un sistema di sorveglianza degli eventi coronarici e cerebrovascolari, valutare il
rischio cardiovascolare della popolazione adulta italiana, implementare un piano di formazione per i Medici di
Medicina Generale sull’uso e l’applicazione della valutazione del rischio cardiovascolare, spiegare il declino del-
la mortalità coronarica negli ultimi 20 anni, aggiornare le carte italiane del rischio cardiovascolare, ha l’obiettivo
di descrivere la distribuzione dei principali fattori di rischio e delle principali malattie cardiovascolari nella popo-
lazione adulta italiana. Per questo, nel 1998, nasce l’Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare in collabora-
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zione con l’Istituto Superiore di Sanità e l’Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri. Vengono
arruolati 51 centri dislocati in modo omogeneo su tutto il territorio italiano, in modo tale da mantenere il rappor-
to di 1 ogni milione e mezzo di abitanti, assicurandone, comunque, almeno uno per le regioni con popolazione
inferiore. Ogni centro ha la responsabilità di arruolare un campione di 200 persone, scelte in modo casuale fra i
residenti del comune di appartenenza, con 25 soggetti per ogni decennio di età (35-44, 45-54, 55-64 e 65-74 anni)
e genere. La procedura adottata è quella per l’arruolamento di campioni di popolazione suggerita nel manuale del-
le operazioni del progetto MONItoring CArdiovascular diseases (MONICA) (disponibile sul sito
http://www.ktl.fi/monica) ed è quella attualmente più impiegata quando non è possibile arruolare un campione
rappresentativo dell’intero territorio nazionale. I risultati descritti si riferiscono, quindi, ad un campione rappre-
sentativo dei comuni dei singoli centri. I dati sono stati raccolti da operatori sanitari (infermieri professionali e
medici) addestrati che, durante le operazioni sul campo, sono stati sottoposti al controllo di qualità per la rileva-
zione delle misurazioni. Le metodologie standardizzate, adottate nella raccolta dei fattori di rischio, sono le stes-
se utilizzate nel progetto MONICA.

Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali
Quinta relazione al parlamento sullo stato di attuazione della Legge n. 68/1999 “Norme per il diritto al lavoro
dei disabili” . Anni 2008-2009
Disponibile sul sito: 
http://www.cliclavoro.gov.it/SondaggiStatistiche/Documents/V%20Relazione%20al%20Parlamento%20Legge%
2068_99%20Parte1.pdf

Osservatorio Nazionale Screening (ONS)
Osservatorio Nazionale Screening-Ottavo Rapporto

Nel 2003, sotto l’egida della Lega Italiana per la Lotta contro i Tumori, si è costituito l’Osservatorio
Nazionale per la Prevenzione dei Tumori Femminili. All’ONS hanno aderito, fin dall’inizio, il Gruppo Italiano
Screening Mammografico (GISMa) ed il Gruppo Italiano Screening Cervicocarcinoma (GISCi). Un comitato tec-
nico-scientifico ne indirizza le linee di azione.
Disponibile sul sito: http://win.osservatorionazionalescreening.it/pubblicazioni.php

Osservatorio nazionale sull’impiego dei MEDicinali (OsMED)
Rapporto annuale

L’OsMED è stato istituito dalla Legge Finanziaria n. 448/1998. Il principale obiettivo dell’Osservatorio
è la produzione di analisi periodiche e sistematiche sull’uso dei farmaci in Italia. Attraverso la raccolta dei dati,
l’OsMED è in grado di descrivere i cambiamenti nell’uso dei medicinali, correlare problemi di Sanità Pubblica ed
uso di farmaci, favorire la diffusione di informazioni sull’uso dei farmaci chiarendo anche il profilo beneficio-
rischio collegato al loro uso. 

L’OsMed pubblica annualmente due Rapporti (Rapporto Annuale, Rapporto sui primi 9 mesi) finalizza-
ti a rilevare e confrontare anche con analisi su base regionale l’andamento della spesa farmaceutica del SSN rela-
tiva ai medicinali erogati attraverso le farmacie con quello della spesa dei medicinali erogati con sistemi alterna-
tivi o direttamente impiegati in ambito ospedaliero e, conseguentemente, a formulare proposte per un impiego più
razionale ed appropriato delle risorse del settore.

A partire dall’anno 2000 l’Osservatorio pubblica un Rapporto Annuale con i dati di consumo e di spesa
farmaceutica a livello regionale, secondo la metodologia Anatomical Therapeutic Chemical system
(ATC)/Defined Daily Dose system (DDD), allineando il nostro Paese agli standard di trasparenza che caratteriz-
zano questo settore nei Paesi nordici.
Disponibile sul sito: http://www.agenziafarmaco.it

Registro Nazionale Procreazione Medicalmente Assistita (RNPMA)
Il RNPMA è istituito con DM 7 ottobre 2005 pubblicato sulla G.U. n. 282 del 3 dicembre 2005 in attua-

zione dell’art. n. 11 della Legge n. 40/2004. La gestione del Registro è affidata ad una unità operativa del
CNESPS, presso l’Istituto Superiore di Sanità.
Disponibile sul sito: http://www.iss.it/rpma/

Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO)
La SDO è lo strumento di raccolta delle informazioni relative ad ogni paziente dimesso dagli istituti di

ricovero pubblici e privati in tutto il territorio nazionale. Attraverso la SDO vengono raccolte, nel rispetto della nor-
mativa che tutela la privacy, informazioni essenziali alla conoscenza delle attività ospedaliere utili sia agli addetti
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ai lavori che ai cittadini. Le SDO sono compilate dai medici che hanno avuto in cura il paziente ricoverato.
Le SDO, una per ogni dimissione effettuata presso gli istituti di ricovero e cura presenti in Italia, vengo-

no raccolte trimestralmente, per i dati presentati in questo Rapporto ed a cadenza mensile a partire dal 2011, ed
inviate dalle strutture ospedaliere alle Istituzioni regionali (Assessorati o Agenzie) e, quindi, da queste ultime al
Ministero della Salute secondo un tracciato record e le modalità stabilite dal Regolamento n. 380 del 20 ottobre
2000 e, successivamente, dal recente DM n. 135/2010 che disciplina attualmente il flusso informativo.

L’invio al Ministero della Salute avviene trimestralmente e le informazioni contenute riguardano: le
caratteristiche anagrafiche del paziente (codice fiscale, genere, data di nascita, comune di nascita, comune di resi-
denza, stato civile, codice regione ed Unità Sanitaria Locale di residenza) e le caratteristiche del ricovero (istitu-
to di ricovero, disciplina, regime di ricovero, data di ricovero, data di dimissione, onere della degenza, diagnosi
alla dimissione - principale e 5 secondarie, interventi e procedure - principale e 5 secondarie, modalità di dimis-
sione). Tutti gli istituti di ricovero, pubblici e privati, sono tenuti a fornire le schede relative a tutti i loro pazien-
ti. Sono esclusi dalla rilevazione gli istituti di ricovero a prevalente carattere socio-assistenziale (Residenze
Sanitarie Assistenziali, comunità protette) e le strutture di riabilitazione ex art. n. 26 Legge n. 833/1978.

Le SDO sono nate con DM 28 dicembre 1991, mentre il flusso informativo delle SDO è nato con Decreto
del 26 Luglio 1993 in sostituzione di un analogo flusso, campionario, esistente presso l’Istituto Nazionale di
Statistica. Di fatto, le schede SDO sono pervenute al Ministero della Salute a partire dall’anno 1994, in sperimen-
tazione parziale da alcune regioni ed a regime dal 1995. La completezza del flusso informativo si è incrementata
nel tempo e ha raggiunto una buona copertura e qualità dei dati a partire dall’anno 2000. Con il regolamento n.
380/2000 sono state inserite nuove variabili, sia cliniche che anagrafiche, e si è adottato un nuovo e più specifico
sistema di codifica clinica, ICD-9-CM (versione italiana 1997 della International Classification of Diseases - 9th
revision - Clinical Modification), in sostituzione della precedente. Il 1 gennaio 2006 è stato introdotto un ulteriore
aggiornamento, la versione italiana 2002 dell’ICD-9-CM; a partire dal 1 gennaio 2009 è in vigore la versione 2007.

L’informazione aggiuntiva relativa al codice fiscale del paziente viene, comunque, gestita nel rispetto
della disciplina relativa al trattamento dei dati personali. L’accesso alle informazioni contenute nelle SDO è gesti-
to dal Ministero della Salute, che rende disponibile, sul suo portale, studi specifici, interrogazioni online e mate-
riale di supporto (classificazioni, decreti etc.).
Disponibile sul sito: http://www.salute.gov.it/ricoveriOspedalieri/ric_informazioni/default.jsp

Sistema Informativo del Ministero dell’Istruzione, dell’Università e della Ricerca (SIMI)
Il progetto del SIMI nasce nel 1994 quando l’Istituto Superiore di Sanità, in collaborazione con il

Ministero della Sanità, decide di sperimentare un’informatizzazione del sistema di trasmissione tradizionale del-
le notifiche basato su un flusso cartaceo. L’obiettivo era di costituire un archivio di dati computerizzati che fosse
uniforme ed aggiornato, sia a livello locale che centrale. A tale scopo è stato messo a punto un software per
l’inserimento dei dati provenienti dalle notifiche che è stato distribuito alle Aziende Sanitarie Locali (ASL). Nel
1998, il SIMI diventa accessibile tramite internet ed il suo database, che raccoglie i dati relativi alle malattie infet-
tive, trasmessi dalle ASL già in formato elettronico, viene reso consultabile tramite una serie di interrogazioni pre-
definite. Il reclutamento delle varie regioni che aderiscono al progetto ha comportato: contatti con le autorità sani-
tarie locali responsabili della notifica delle malattie infettive, preparazione degli archivi per i dati di ogni ASL,
corsi per gli operatori sanitari addetti all’inserimento dei dati e per coloro che a livello regionale raccolgono e con-
trollano i dati prima di inviarli agli organi centrali. Contemporaneamente, a livello centrale, sono state sviluppa-
te procedure computerizzate di raccolta che controllano la coerenza e la correttezza dei dati, sono state organiz-
zate giornate di formazione ed addestramento, è stata fornita consulenza tecnico-scientifica agli operatori del
SIMI presenti presso le ASL o presso le regioni ed è stato realizzato il sito web per l’interrogazione online dei dati
aggregati delle malattie infettive di classe II.
Disponibile sul sito: http://www.simi.iss.it/

Tumori in Italia
I tumori in Italia è il portale dell’epidemiologia oncologica e fornisce dati, cifre ed informazioni sui

tumori nel nostro Paese. È sviluppato dal progetto “I tumori in Italia”, coordinato dall’Istituto Nazionale dei
Tumori di Milano in collaborazione con l’Istituto Superiore di Sanità. È supportato da “Alleanza contro il Cancro”
e vede la partecipazione di istituti di ricerca e reti oncologiche. Dalle pagine del sito ogni utente può interrogare
direttamente la banca dati che contiene le stime regionali fino al 2010 per il numero di nuovi casi, di decessi e di
casi prevalenti per varie sedi tumorali.

L’interrogazione può riguardare l’intero territorio italiano oppure solo una regione, un anno in particola-
re o il periodo dagli anni Settanta ad oggi. Al momento è possibile consultare le stime di incidenza e prevalenza
per alcune regioni (Lombardia, Liguria, Piemonte, Toscana, Sicilia, Lazio, Emilia-Romagna) e per le sedi tumora-
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li definite “big killer” (stomaco, colon, retto, polmone, laringe, melanoma, mammella, prostata, utero, leucemia).
Disponibile sul sito: http://www.tumori.net

Classificazioni utilizzate

Classificazioni ATC/DDD
Per la classificazione dei farmaci è stata utilizzata la classificazione Anatomical Therapeutic Chemical

system (ATC)/Defined Daily Dose system (DDD) suggerita dall’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS)
come standard mondiale. I valori di DDD utilizzati corrispondono a quelli dell’anno per i quali viene descritto
il consumo. Il sistema ATC è uno strumento per il confronto dei diversi comportamenti di utilizzo dei farmaci
a livello nazionale ed internazionale. Uno dei principali obiettivi dell’OMS è quello di mantenere stabile il
sistema di classificazione nel tempo in modo da poterlo applicare per la valutazione degli andamenti tempora-
li; per questa ragione il sistema non è applicabile nei processi decisionali in riferimento ai costi, ai rimborsi del-
la spesa sostenuta ed alle eventuali sostituzioni da effettuare nell’ambito delle scelte terapeutiche.
L’introduzione di un farmaco nel sistema ATC/DDD non è una raccomandazione per l’uso, né implica alcun
giudizio sull’efficacia del farmaco (4).

Classificazione Internazionale delle Malattie, Traumatismi e Cause di morte
Per la definizione delle malattie, affezioni morbose e cause di morte considerate, è stata utilizzata la nona

revisione ICD-9 (5) per i dati relativi agli anni 1999-2000, mentre a partire dai dati relativi al 2001 è stata utiliz-
zata la versione italiana 1997 della nona revisione ICD-9-CM (6).

Dal 2003 in poi la codifica delle cause di morte è stata effettuata utilizzando la decima revisione (ICD-10).
Il passaggio alla nuova classificazione ha, di necessità, introdotto una discontinuità nelle serie storiche

di mortalità per causa, codificate per gli anni 1980-2002 in accordo con la nona revisione (ICD-9).
Diverse sono le possibili implicazioni che si possono avere nella distribuzione dei decessi per causa spe-

cifica (al massimo dettaglio fornito dalle due classificazioni), tra queste si menzionano:
- aumento di casi, per specifiche patologie, con l’ICD-10 rispetto alla ICD-9;
- diminuzione di casi, per specifiche patologie, con l’ICD-10 rispetto alla ICD-9;
- nuovi casi di cause di morte non incluse nella classificazione precedente.

Queste variazioni si verificano per effetto della mutata struttura delle due classificazioni, nonché per altri
motivi di diversa natura, tra i quali:
- l’inclusione di nuovi codici;
- la riclassificazione di alcune condizioni in Capitoli diversi;
- l’inclusione o esclusione di alcuni codici dalle liste di tabulazione;
- la modifica delle regole di selezione e modifica;
- la diversa importanza attribuita dai medici a diverse patologie dovuta alle modifiche dell’uso dei termini e/o del-
la rilevanza epidemiologica.

La dimensione di questi cambiamenti è sicuramente maggiore di quanto non sia avvenuto nel passaggio
dalla ottava alla nona revisione avvenuto nel 1980.

Bridge coding studies
Per valutare l’entità di tali cambiamenti, riconducibili esclusivamente al mutato metodo classificatorio,

è necessario condurre studi di bridge coding o comparability studies; questi studi, raccomandati dall’Eurostat ed
ampiamente utilizzati dai Paesi che già adottano l’ICD-10, mirano ad avere un insieme di decessi la cui causa ini-
ziale di morte sia codificata secondo le due diverse revisioni della classificazione. La disponibilità di una doppia
classificazione permette di calcolare i coefficienti di raccordo tra le due revisioni. Tali coefficienti si ottengono
confrontando l’ammontare dei decessi per una determinata causa codificati, rispettivamente, con l’ICD-10 e
l’ICD-9. I Coefficienti di raccordo (Cr) si calcolano, pertanto, nel seguente modo:

Cr = (decessi causa C in ICD-10)/(decessi causa C in ICD-9)

Se Cr = 1 il numero di decessi per la causa i-esima ottenuto con le due revisioni coincide. Tuttavia, se
Cr = 1 non necessariamente vi è una corrispondenza a livello di singola scheda di morte. I cambiamenti possono,
infatti, aver prodotto variazioni il cui effetto viene annullato per compensazione. Il Cr è l’indicatore maggiormen-
te utilizzato per confrontare due sistemi di codifica e può essere usato per “aggiustare” i decessi o il tasso di mor-
talità per una causa specifica. L’indicatore ha valenza esclusivamente nazionale e deve essere utilizzato come stru-
mento di correzione solo per l’anno (o per anni contigui) in cui esso viene calcolato. Infatti, la validità dell’indi-
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catore si riduce rapidamente nel tempo per effetto dei cambiamenti nella struttura per età della popolazione, per
le variazioni che avvengono nell’uso della terminologia medica, per le pratiche di certificazione, per i continui
aggiornamenti della classificazione stessa nonché per le modifiche delle pratiche di codifica che si possono veri-
ficare nel tempo. Per comprendere l’impatto che la nuova revisione della classificazione (ICD-10) ha avuto sui
dati italiani, l’Istituto Nazionale di Statistica ha costruito un campione di 454.897 decessi su un totale di 580.200
eventi avvenuti nel 2003 (da questo ammontare sono esclusi i decessi sopra l’anno di età delle PA di Trento e
Bolzano), con doppia codifica delle cause di morte1.

Il campione è costituito da:
- 2.134 decessi avvenuti entro il primo anno di vita;
- 96.380 decessi avvenuti nei mesi di gennaio e giugno;
- 345.782 decessi con codice ICD-9 di causa iniziale attribuito mediante il sistema di codifica automatica2;
- 10.601 decessi estratti con campionamento casuale semplice da una popolazione di 135.904 decessi per i quali
il sistema di codifica automatica in ICD-9 non era stato in grado di attribuire la causa iniziale e sui quali è stato,
pertanto, necessario effettuare una codifica manuale in ICD-9.

Questo insieme di dati costituisce la base sulla quale sono stati calcolati i Cr definitivi, gli Intervalli di
Confidenza (IC) e le corrispondenti misure di errore (Tabella 1).

Tabella 1 - Coefficienti di raccordo (con Errore Standard ed IC al 95%) tra la ICD-10 e la ICD-9 per alcuni
gruppi di cause

IC 95%Cr stimati Err. Std Inf. Sup.

Tumore 1,0127 0,0012 1,0104 1,0150
Tumori maligni dello stomaco 1,0189 0,0041 1,0110 1,0269
Tumori maligni del colon 0,9989 0,0039 0,9912 1,0065
Tumori maligni del retto e dell’ano 0,9579 0,0095 0,9392 0,9766
Tumori maligni della trachea/bronchi/polmone 0,9832 0,0024 0,9785 0,9879
Tumori maligni del seno 0,9976 0,0064 0,9851 1,0101

Malattie del sistema circolatorio 0,9690 0,0014 0,9662 0,9718
Disturbi circolatori dell’encefalo 0,9886 0,0034 0,9819 0,9953
Infarto miocardio 0,8817 0,0041 0,8736 0,8898

Malattie del sistema respiratorio 0,9830 0,0053 0,9727 0,9933

Malattie dell’apparato digerente 1,0074 0,0073 0,9931 1,0216

Cause esterne di traumatismo ed avvelenamento 0,9737 0,0074 0,9593 0,9882

Fonte dei dati: Istat. Indagine “Mortalità per causa”. Anno 2008. 

Per maggiori informazioni: http://www3.istat.it/dati/catalogo/20111020_01/

Diagnosis Related Groups (DRG)
Gli indicatori dell’assistenza ospedaliera sono stati costruiti utilizzando il sistema dei DRG (7). Questo

sistema fornisce una misura dell’attività ospedaliera combinando le differenti esigenze gestionali ed i diversi pun-
ti di vista dei clinici e degli amministratori. I DRG descrivono la complessità assistenziale della casistica dei
pazienti ricoverati in ospedali per acuti attraverso la definizione di categorie di ricoveri identificate da un codice
numerico e da una descrizione sintetica; le categorie sono, al tempo stesso, clinicamente significative ed omoge-
nee per quanto riguarda le risorse assorbite nel loro profilo di trattamento e, quindi, anche relativamente ai loro
costi (8, 9).

L’obiettivo principale dell’applicazione del sistema dei DRG nelle strutture di ricovero e cura italiane è
la quantificazione economica delle attività ospedaliere.

Fino a tutto l’anno 2005 è stata usata, in Italia, la versione 10° e nel triennio 2006-2008 la versione 19°;
dal 2009 a tutt’oggi è in vigore la versione 24°.

1Si ricorda che per tutti i decessi del 2003 si dispone della codifica in ICD-10.
2Cfr. Istat (2001). “La Nuova Indagine sulle Cause di morte. La codifica automatica, il bridge coding e altri elementi innovativi”, Metodi e Norme,
n. 8, 2001.
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Misure per la costruzione degli Indicatori
Per la costruzione degli indicatori sono state utilizzate le seguenti misure (in ordine alfabetico):

Degenza media preoperatoria standardizzata per case-mix

dove:
Ni = Dimessi in Italia afferenti all’i-esimo DRG chirurgico;
DMPOgr,i = Degenza Media PreOperatoria (DMPO) grezza relativa all’i-esimo DRG chirurgico.

Le sommatorie sono effettuate su tutti e solo i DRG chirurgici.
La standardizzazione consente di ricondurre i valori regionali di DMPO ai valori che si osserverebbero

se la composizione della casistica regionale fosse analoga a quella nazionale (case-mix standard di riferimento). 
In questo modo si eliminano gli effetti confondenti dovuti alle diverse complessità della casistica tratta-

ta da ciascuna regione (case-mix), rendendo possibile un confronto di efficienza a parità di casistica.

Incidenza: descrive il cambiamento dello stato di salute di una popolazione rispetto alla comparsa di nuovi even-
ti in un determinato arco di tempo (esempio incidenza di malattia, incidenza di amputazioni in 1 anno); è stimata
attraverso il calcolo di 2 misure: 1. il tasso (o densità) di incidenza che misura la velocità di comparsa della malat-
tia nella popolazione; 2. la proporzione di individui che sviluppano la malattia in un determinato periodo di tem-
po sul totale dei soggetti osservati all’inizio del periodo stesso (incidenza cumulativa), che misura il rischio di
contrarre la malattia per un individuo in un periodo di tempo specifico.

Indice: è il rapporto tra l’ammontare di un fenomeno che riguarda una certa popolazione (ad esempio numero
Medici di Medicina Generale) ed il numero totale di individui che costituiscono la popolazione stessa; è espresso
per 1.000, 10.000 o 100.000 abitanti, in funzione dell’ordine di grandezza del fenomeno che misura e della popo-
lazione a cui si riferisce. 

Indice di APPropriatezza dei Ricoveri Ordinari (APPRO) (10): è un metodo per la valutazione dell’appropriatez-
za dei Ricoveri Ordinari (RO) per acuti, per la stadiazione in funzione della gravità e per il calcolo di soglie di
ammissibilità dei RO a rischio di inappropriatezza; l’indice è costruito utilizzando i dati amministrativi contenu-
ti nell’archivio delle Schede di Dimissione Ospedaliera. Questo metodo si articola in tre fasi che rappresentano il
percorso di individuazione dei ricoveri a bassa complessità assistenziale ed a gravità minima che, in ragione di
queste caratteristiche, sono potenzialmente effettuabili in regime di Day Hospital (DH) o in RO breve. Il metodo
consente di calcolare la “soglia di ammissibilità DRG-specifica”, definita come valore atteso di “inappropriatez-
za tollerata” riferito all’intero ambito della valutazione (valore soglia) o a singole regioni o a singoli ospedali
(valori osservati locali), secondo la formula:

La quota di dimissioni giudicata inappropriata per singolo DRG “al di la di ogni ragionevole dubbio” è
data da:

Quota eccedente % = (valore osservato locale %) - (valore soglia %)

Il numero dei ricoveri inappropriati “al di la di ogni ragionevole dubbio” è dato da:

Quota eccedente % x (numero totale di RO + numero ricoveri in DH)

Indice di Case-Mix (ICM): è una misura della complessità dei casi trattati da una struttura sanitaria e può essere
inteso come un indicatore della diversa necessità di risorse dei pazienti. L’indice è generalmente stimato dalla fre-
quenza relativa dei pazienti con determinate caratteristiche cliniche (diagnosi, gravità della malattia, consumo di
risorse etc.) sul totale dei pazienti assistiti, in un certo periodo di tempo. Nel presente volume l’ICM utilizzato è
definito come (7, 11):

(Ricoveri a gravità minima in regime ordinario di degenza > 1 giorno)
Soglia =

(Ricoveri a gravità minima in regime ordinario e di DH)
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ICM = Σi (wi pi)

dove:
wi = peso relativo del DRG i-esimo; è un indicatore associato a ciascun DRG, che rappresenta il grado di impe-
gno relativo (sia in termini di costi che di impegno clinico) di ciascun DRG rispetto al costo medio standard per
ricovero. La remunerazione corrisposta per ciascun DRG è, in genere, direttamente proporzionale al peso, con cri-
teri di base indicati dal Ministero della Salute, in una quota che dovrebbe essere stabilita dalla regione. I pesi rela-
tivi italiani, corrispondenti alla decima versione dei DRG, sono riportati nel DM 30 giugno 1997; pi = frequenza
relativa dei ricoveri attribuiti al DRG i-esimo sul totale dei ricoveri.

Prevalenza: descrive la presenza di una determinata condizione in una popolazione in un determinato momento
nel tempo (ad esempio prevalenza di malattia, prevalenza di consumatori di sostanze illegali in 1 anno); è stima-
ta attraverso il calcolo di una proporzione.

Proporzione: è una misura adimensionale e viene espressa in percentuale o per 1.000; rappresenta la quota di una
certa modalità (ad esempio decesso) di una variabile sul totale delle osservazioni che presentano tutte le modali-
tà della variabile stessa (ad esempio numero decessi in Pronto Soccorso (PS) in 1 anno sul totale dei pazienti affe-
riti allo stesso PS, nello stesso anno, vivi e deceduti); è una stima puntuale della probabilità (rischio) individuale
di avere la modalità indagata; la bontà della stima aumenta all’aumentare del numero di osservazioni.

Tasso grezzo: è il rapporto tra il numero di volte in cui compare un certo evento (ad esempio malattia) e la
popolazione-tempo, ovvero la somma dei periodi di tempo durante cui ciascun individuo della popolazione può
sperimentare l’evento considerato; rappresenta la velocità con cui una popolazione di soggetti sperimenta
l’evento considerato.

Se l’evento è il decesso, misura la densità di mortalità, ovvero la velocità con cui i decessi compaiono
all’interno della popolazione di interesse in un determinato intervallo di tempo. È espresso come numero di deces-
si per unità di popolazione-tempo (ad esempio 100.000 persone-anno). Quando non è possibile misurare il tempo
per ciascun individuo e quando si può assumere che il periodo necessario a sperimentare l’evento sia fisso, la
popolazione-tempo può essere stimata moltiplicando il numero medio di residenti nell’area di interesse nel perio-
do considerato (semisomma della popolazione all’inizio ed alla fine del periodo o popolazione a metà del perio-
do) per la lunghezza di quest’ultimo (1 anno, 2 anni etc.) (12). Nel presente Rapporto Osservasalute, quando il
tasso si riferisce ad 1 anno di osservazione, si intende che il denominatore sia moltiplicato per 1, anche se non
esplicitamente indicato.

Tasso standardizzato per età: è del tutto analogo al tasso grezzo per significato e definizione. La standardizzazio-
ne consente di confrontare i tassi di popolazioni diverse, eliminando le differenze che potrebbero essere dovute
alla diversa composizione per età delle popolazioni stesse. Per esempio, il valore del tasso grezzo di mortalità
dipende sia dall’intensità vera del fenomeno (dovuta, per esempio, alla presenza di fattori associati ad un maggior
rischio di decesso), che dalla proporzione di individui anziani nella popolazione osservata e, quindi, il tasso di
mortalità di una determinata popolazione potrebbe risultare più elevato rispetto a quello di un’altra soltanto per-
ché in quest’ultima la quota di soggetti ultra 75enni è inferiore rispetto alla prima popolazione e non perchè esi-
ste una diversa esposizione ai fattori di rischio nelle due popolazioni. La standardizzazione eseguita con il meto-
do diretto consente di calcolare il tasso standardizzato applicando i tassi specifici per età osservati nella popola-
zione in studio alla numerosità delle classi di età di una popolazione standard. Il risultato può essere inteso come
il tasso che si otterrebbe nella popolazione standard se la mortalità fosse quella della popolazione in esame. I tas-
si standardizzati di popolazioni diverse sono così confrontabili perchè riferiti alla stessa distribuzione per età.

Come popolazione standard è stata usata la popolazione media residente in Italia nel 2001, calcolata
come la media tra la popolazione al 1 gennaio ed al 31 dicembre del 2001, oppure la popolazione italiana al
Censimento del 2001.
Il tasso standardizzato per età è, quindi, dato dal rapporto:

dove:
Tj = tasso specifico per la classe di età j-esima, osservato nella popolazione in studio;
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Pj = popolazione standard nella classe di età j-esima.

Valore medio: è espresso nell’unità di misura della variabile considerata, indica la tendenza centrale della distri-
buzione di frequenza e rappresenta il valore atteso per la variabile stessa (ad esempio la media nazionale di un
indicatore, calcolata utilizzando tutti i valori delle singole regioni). È necessario considerare che tale misura rap-
presenta bene la variabile solo quando la distribuzione di frequenza di questa è simmetrica rispetto alla media stes-
sa, in caso contrario il valore medio può essere una misura distorta del fenomeno. Generalmente, il valore medio
è accompagnato dalla Deviazione Standard (DS)3, espressa nell’unità di misura della variabile considerata, che
misura la variabilità dei dati intorno alla media stessa: maggiore è il valore della DS, maggiore è la distanza dei
singoli valori dal valore medio. La DS presenta gli stessi limiti del valore medio. Per ogni valore medio (e DS)
sono riportati l’insieme di osservazioni (ad esempio l’Italia per le medie nazionali) e l’unità temporale (ad esem-
pio anno 2000) a cui si riferisce.

Valore mediano: è espresso nell’unità di misura della variabile considerata, indica il valore centrale di una distribu-
zione ordinata di dati e rappresenta il valore per cui il 50% delle osservazioni (ad esempio la spesa farmaceutica pro
capite per le singole regioni) ha un valore inferiore o uguale al valore della mediana stessa (ad esempio il 50% del-
le regioni italiane ha una spesa farmaceutica pro capite inferiore a 194,12 €). Il valore mediano è indipendente dalla
forma della distribuzione di dati ed è, quindi, particolarmente utile quando quest’ultima è asimmetrica.

Misure di precisione
La precisione delle stime calcolate è stata valutata mediante la costruzione degli Intervalli di Confidenza

(IC) al 95%. L’IC permette di individuare due valori entro cui, con una probabilità del 95%, è compreso il valo-
re vero della misura stimata (ad esempio il tasso di mortalità). Più l’ampiezza dell’IC è ridotta, maggiore è la pre-
cisione della stima. Il calcolo dell’IC dipende dalla misura considerata, dal numero di casi osservati e dall’aver o
meno effettuato la standardizzazione per età della misura.

Gli IC al 95% per un valore medio e per la differenza tra medie sono stati calcolati utilizzando la distri-
buzione di probabilità t di Student, mentre per il calcolo degli IC al 95% per la differenza tra proporzioni è stata
usata l’approssimazione alla distribuzione di probabilità normale standardizzata (13).

Gli IC al 95% per un tasso grezzo, per un tasso standardizzato e per il rapporto standardizzato di morta-
lità o incidenza sono stati calcolati utilizzando la distribuzione di probabilità di Poisson, nel caso di un numero di
eventi ≤50 (14-15), mentre per un numero di eventi superiore è stata utilizzata l’approssimazione della distribu-
zione di probabilità di Poisson alla distribuzione di probabilità “chi-quadrato” per il tasso grezzo (16) ed alla
distribuzione di probabilità normale per il tasso standardizzato per età e per il rapporto standardizzato di mortali-
tà o incidenza (14, 16).

Metodi per il confronto degli Indicatori
I confronti necessari all’interpretazione dei dati sono stati eseguiti attraverso:

- la definizione di un benchmark, ovvero di un valore dell’indicatore che rappresenta il valore di eccellenza che
si può raggiungere con le conoscenze e le risorse attuali e che identifica il riferimento di qualità per il confronto
tra realtà diverse (17). Per esempio, per la proporzione di decessi da traffico sul totale degli incidenti da traffico,
il benchmark è identificato nel valore regionale più basso tra le aree geografiche considerate, in quanto questo rap-
presenta il valore minimo ottenibile in una realtà che appartiene al territorio italiano e, pertanto, auspicabile anche
nelle altre regioni, anche se, ovviamente, il valore di eccellenza sarebbe pari a 0. In tale ottica, nel presente
Rapporto, il benchmark è stato utilizzato nel suo significato di “valore di riferimento” più che in quello di “valo-
re di eccellenza”. Nel Rapporto Osservasalute, sono stati usati come benchmark: 1. il valore medio o mediano
nazionale italiano calcolato su tutte le aree geografiche considerate; 2. il valore medio del primo quintile della
distribuzione delle aree geografiche considerate (ad esempio per il tasso di mortalità); 3. il valore medio dell’ul-
timo quintile della distribuzione delle aree geografiche considerate (ad esempio per la speranza di vita); 4. i valo-
ri fissati da norme di Legge in materia sanitaria riferite all’Italia; 5. i benchmark definiti da Organismi internazio-
nali, come l’Organizzazione Mondiale di Sanità e da Istituzioni ed associazioni scientifiche all’interno di Linee
Guida in ambito sanitario, la cui fonte specifica è riportata nella scheda dell’indicatore;

3In realtà, la DS è una stima campionaria della misura di variabilità dei dati intorno alla media della popolazione che è definita come scarto
quadratico medio; il significato dei due indici come misure di variabilità è identico.
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- il coefficiente di correlazione lineare (r): è un indice che esprime la relazione lineare tra due variabili quantitative.
Esso assume valori tra -1 e +1. Se r = -1 significa che tra le due variabili esiste una correlazione lineare

negativa, cioè al crescere dei valori di una variabile corrisponde un decremento dei valori dell’altra variabile; r = +1,
indica che esiste una correlazione positiva, ovvero al crescere dei valori di una variabile corrisponde un incremen-
to dei valori dell’altra variabile; 

- il Coefficiente di Variazione (CV): è una misura di variabilità relativa, costituita dal rapporto tra la Deviazione
Standard e la media della variabile di interesse, espresso in percentuale. È indipendente dalle scale di misura uti-
lizzate e, quindi, consente di confrontare la variabilità delle distribuzioni di dati diversi: la distribuzione caratte-
rizzata da una maggior variabilità è quella con un valore di CV più elevato. Il CV presenta gli stessi limiti del
valore medio;

- le differenze tra valori medi, variazioni percentuali (assolute e relative) e relativi IC al 95%: in questo modo
viene stimata la grandezza della differenza o della variazione tra i gruppi considerati; se l’IC non contiene il valo-
re 0, la differenza è dichiarata “statisticamente significativa” con una probabilità di errore del 5%, altrimenti la
differenza osservata è attribuita all’errore casuale e definita “non statisticamente significativa”;

- il rapporto tra tassi (o proporzioni) e IC al 95%: misura l’eccesso (difetto) del valore dell’indicatore in un grup-
po rispetto ad un altro; se l’IC non contiene il valore 1, l’eccesso (difetto) è dichiarato “statisticamente significa-
tivo” con una probabilità di errore del 5%, altrimenti l’eccesso (difetto) osservato è attribuito all’errore casuale e
definito “non statisticamente significativo”;

- i test statistici di ipotesi: la descrizione ed il significato di ciascun test sono riportati nella scheda dell’indicato-
re per cui sono stati applicati. In generale, ogni test statistico utilizzato permette di stimare la probabilità (p) di
ottenere il risultato osservato quando, nella popolazione da cui proviene il campione esaminato, sia verificata
l’ipotesi di assenza del fenomeno che si vuole indagare (ipotesi nulla: ad esempio l’ipotesi di non differenza tra
due valori medi); se il valore di “p” è inferiore a un valore pre-fissato (livello di significatività), la probabilità di
ottenere il risultato osservato (ad esempio una differenza tra due valori medi) quando il fenomeno non esiste (ad
esempio le due medie, in realtà, non sono diverse) risulta sufficientemente ridotta e si può, quindi, ragionevol-
mente concludere che la differenza osservata è reale (statisticamente significativa) con una probabilità di errore
pari a “p”. Nel presente Rapporto Osservasalute è stato utilizzato un livello di significatività del 5% e per ciascun
test applicato è stata indicata l’ipotesi nulla.

Metodi per la rappresentazione grafica
Le mappe riportate nelle singole schede degli indicatori intendono rappresentare la distribuzione geo-

grafica del fenomeno indagato all’interno del territorio italiano, considerando come aggregati spaziali le regio-
ni o le ASL.

Salvo casi particolari indicati nelle specifiche schede, le aree geografiche considerate sono state ordina-
te in base ai valori dell’indicatore e la distribuzione così ottenuta è stata suddivisa in cinque parti (quintili), in
modo che il 20% delle osservazioni avesse un valore dell’indicatore inferiore o uguale al valore del primo quin-
tile, il 40% un valore inferiore o uguale a quello del secondo quintile e così via. A ogni quintile, a partire dal pri-
mo, è stato assegnato un colore di intensità crescente creando un gradiente cromatico che rappresenta l’aumento
dei valori dell’indicatore sulla mappa.

Avvertenze e cautele nella lettura dei dati
Per una corretta interpretazione dei dati presentati in questo Rapporto, è necessario considerare la vali-

dità ed i limiti descritti per ogni indicatore nella scheda specifica, unitamente alle seguenti considerazioni gene-
rali: 1. in primo luogo, è necessario considerare che i dati utilizzati provengono da statistiche correnti costruite
con obiettivi diversi dalla definizione di un indicatore per la misura di uno specifico fenomeno e dal confronto dei
valori degli indicatori tra realtà geografiche diverse. La validità dell’indicatore è influenzata dalla qualità di tali
dati, che può essere diversa in funzione della tipologia del fenomeno; ad esempio, l’affidabilità dell’attribuzione
della causa di morte riportata nelle schede di decesso è inferiore negli ultra 75enni rispetto ai soggetti più giova-
ni e varia in funzione della causa stessa (per i tumori l’affidabilità è più elevata che per le malattie del sistema ner-
voso). La qualità dei dati può, inoltre, essere diversa nelle singole regioni; 2. un altro aspetto importante riguarda
il fatto che gli indicatori sono presentati in senso assoluto, senza considerare il possibile effetto di altre caratteri-
stiche delle popolazioni esaminate. Le differenze osservate tra le aree geografiche esaminate e tra queste ed i dati
internazionali, potrebbero essere dovute, tutte o in parte, ad una diversa distribuzione di alcuni fattori associati al
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fenomeno di interesse, come il livello socio-economico delle popolazioni e la distribuzione dei fattori di rischio
ambientali e legati agli stili di vita degli individui. Inoltre, i diversi indicatori potrebbero non essere indipendenti
l’uno dall’altro, ma interagire nella misura dei fenomeni sanitari; 3. nella identificazione del benchmark come
valore più basso tra quelli osservati nelle diverse aree geografiche, è necessario considerare l’eventualità che il
valore più basso possa essere parzialmente dovuto ad una mancata registrazione degli eventi considerati (decessi,
incidenti etc.).

Le interpretazioni riportate nel presente Rapporto Osservasalute sono, quindi, descrittive e rappresenta-
no la base per analisi più complesse dello stato di salute della popolazione italiana.
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