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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.
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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
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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. 



MALATTIE CARDIOVASCOLARI 103

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).



MALATTIE CARDIOVASCOLARI 107

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. 
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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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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). 
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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

25-64
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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).
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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
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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.



166 RAPPORTO OSSERVASALUTE 2011

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.
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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.



SALUTE MENTALE E DIPENDENZE 183

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).
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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. 

Riferimenti bibliografici
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co e sociale, Franco Angeli, Milano, pp. 412-433. 
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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. 



SALUTE DEGLI IMMIGRATI 251

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.
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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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