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Premessa

Il nostro Paese sta uscendo con molta difficoltà e lentezza dalla crisi eco-
nomica, gli eventi di questi ultimi anni hanno reso evidente il fatto che tutte le con-
quiste in termini di benessere sociale ed economico non sono assicurate per sempre,
ma vanno difese con la forza delle idee, gli strumenti della politica e conservate
attraverso un atteggiamento proattivo da parte di tutti i cittadini e delle Istituzioni.

Lo spettro della crisi economica passata e i nuovi scenari introdotti dalla
globalizzazione economica hanno fatto vacillare molte certezze, tra le quali la soste-
nibilità del welfare e, in particolare, del sistema sanitario pubblico, minato dalla
scarsità di risorse economiche e da una gestione spesso inefficiente.

Il tema dell’efficienza della spesa e del razionamento della gestione è stato
al centro di tutte le riforme attuate a partire dal 1992 e concluse con il federalismo
fiscale del 2001. Le prime riforme hanno agito sul decentramento dell’organizzazio-
ne sanitaria, attraverso l’aziendalizzazione, delle Aziende Sanitarie Locali e degli
ospedali, e l’introduzione della responsabilità dei bilanci in capo ai Direttori Generali.
Il processo di decentramento si è perfezionato con la riforma in senso federale della
sanità, in ossequio al principio della sussidiarietà presente nella Costituzione italiana.
L’intento del legislatore è stato quello di avvicinare il governo del sistema al cittadi-
no, attraverso il potere legislativo concorrente tra Stato e Regioni in materia di Sanità
Pubblica, individuare i Livelli Essenziali di Assistenza da erogare su tutto il territorio
italiano, stabilire la coerenza tra risorse economiche regionali (entrate tributarie) e
spesa sanitaria e, infine, attivare il principio di solidarietà mediante un fondo di pere-
quazione per riequilibrare i differenziali economici tra le Regioni.

A circa 15 anni di distanza dalla riforma sul federalismo fiscale può essere
utile tracciare alcuni bilanci. È innegabile che il nostro Servizio Sanitario Nazionale
(SSN) ha ottenuto risultati lusinghieri e può vantare evidenti miglioramenti delle
condizioni di salute della popolazione. Altrettanto innegabili sono i suoi fallimenti:
non è stata risolta la “questione meridionale” e si sono acuiti i divari sociali.

Per citare solo alcuni numeri, nel 2015 la spesa sanitaria pro capite si atte-
sta, mediamente, a 1.838€, è molto più elevata nella PA di Bolzano (2.255€) e deci-
samente inferiore nel Mezzogiorno, in particolare in Calabria i cui abitanti possono
contare su 1.725€. Analizzando la dinamica di un indicatore di salute, quello della
mortalità sotto i 70 anni di età, che unisce la sopravvivenza con l’efficacia delle cure,
si osserva che i divari territoriali non solo sono persistenti, ma evidenziano un trend
in crescita. Infatti, dal 1995 al 2013, rispetto al dato nazionale, si osserva che al Nord
la mortalità sotto i 70 anni è in diminuzione in quasi tutte le regioni; nelle regioni
del Centro si mantiene sotto il valore nazionale con un trend per lo più stazionario;
nelle regioni del Mezzogiorno il trend rispetto al dato nazionale è in sensibile
aumento, facendo perdere ai cittadini di questa area del Paese i guadagni maturati nel-
l’immediato dopoguerra del secondo conflitto mondiale.

Infine, per quanto riguarda gli squilibri sociali, nel 2013 nella classe di età
25-44 anni la prevalenza di malati cronici ammonta a circa il 4%, scende al 3,4% tra
i laureati e sale al 5,7% nella popolazione con il livello di istruzione più basso.

Il Rapporto Osservasalute contribuisce da anni al dibattito su questi temi,
sollecitando l’attenzione su alcuni dei nodi principali, sui quali pensiamo si possa
giocare il futuro, in particolare sulla capacità di mantenimento degli attuali livelli di
salute della popolazione e sulla sostenibilità politica del SSN.

Alla stesura dei Capitoli del Rapporto hanno contribuito:
- 180 Autori, che hanno coperto una crescente varietà di aspetti e problematiche.

Il Rapporto risulta così strutturato:
- 90 Core indicators, con cui vengono descritti gli aspetti essenziali della salute degli
italiani e dei servizi sanitari di tutte le regioni del nostro Paese, anche con l’ausilio di
grafici, tabelle e cartogrammi;
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- 23 Box, focalizzati su alcune esperienze innovative sperimentate in alcune singole
realtà;
- 3 Approfondimenti, in cui alcuni problemi prioritari vengono analizzati per prospet-
tare possibili soluzioni e che sono pubblicati sul sito www.osservatoriosullasalute.it.

Le raccomandazioni di tutti i ricercatori e gli esperti che hanno contribuito
alla stesura del volume sono finalizzate a migliorare, da un lato, la performance del
sistema e non vanificare, dall’altro, tutti gli sforzi e i risultati ottenuti nel corso degli
anni.

Gran parte dei suggerimenti poggiano sulla constatazione, ormai più che
consolidata, che l’invecchiamento della popolazione aumenterà inevitabilmente, la
prevalenza delle condizioni morbose di lunga durata e favorirà, notevolmente negli
anni, la complessità dei bisogni di assistenza socio-sanitaria della popolazione. A
fronte di questa dinamica gli esperti auspicano il passaggio da una logica di tipo
“prestazionale” ad una logica di “presa in carico” dell’individuo. In questa prospet-
tiva sarà decisivo il ruolo dell’assistenza territoriale, da attuare attraverso l’imple-
mentazione di un efficace sistema basato sull’Assistenza Primaria.

Un altro fattore decisivo per il futuro della nostra salute pubblica, sottoli-
neato dagli estensori del Rapporto, è rappresentato dalla prevenzione e la promozio-
ni di stili di vita salutari. Infatti, i dati di incidenza di alcune patologie tumorali met-
tono in evidenza alcune criticità e prospettano un quadro preoccupante per il futuro
in assenza di politiche efficaci. Dal 2003 al 2013 si è osservato un sensibile aumen-
to dei tumori legati a patologie prevenibili, questo fa comprendere quanta strada
vada ancora fatta per incrementare l’efficacia della prevenzione, sia per migliorare
le condizioni di salute generale sia per conservare quanto di buono è stato già fatto
in passato.

Infine, un elemento di preoccupazione da non trascurare è legato alla soste-
nibilità politica del nostro SSN, poiché gli squilibri nell’allocazione delle risorse
finanziarie e i persistenti divari sociali che lo caratterizzano non costituiscono solo
un problema di natura esclusivamente etica. Un abbassamento della qualità dei ser-
vizi offerti potrebbe far vacillare il principio di solidarietà sul quale si è ispirato il
nostro welfare, contrapponendo gli interesse delle fasce di popolazione insofferenti
per la crescente pressione fiscale a quelli delle fasce sociali più deboli, che speri-
mentano peggiori condizioni di salute e difficoltà di accesso alle cure pubbliche.

Per questi motivi sarebbe auspicabile rivedere i criteri di esenzione dalla
compartecipazione alla spesa sanitaria e di accesso alle cure e intensificare gli sfor-
zi per combattere l’elevata evasione fiscale che attanaglia il nostro Paese e mina la
sostenibilità dell’intero sistema di welfare state.

Dott. Alessandro Solipaca Prof. Walter Ricciardi
Direttore Scientifico Direttore

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

Nel Rapporto Osservasalute 2016 sono stati analizzati i dati dell’Istituto Nazionale di Statistica di fonte
anagrafica che consentono di calcolare i principali indicatori demografici della popolazione residente in Italia nel
suo complesso e, ove possibile, distinguendo tra i cittadini italiani e cittadini stranieri. Quando possibile, le ana-
lisi sono state effettuate a livello regionale (tabelle e grafici) e provinciale (cartogrammi).

In particolare, il Capitolo si apre con l’analisi della struttura demografica della popolazione per età, gene-
re e cittadinanza seguita da alcuni indicatori che evidenziano l’evoluzione del processo di invecchiamento, dagli
indicatori di dinamica della popolazione e dall’analisi del comportamento riproduttivo delle donne residenti. Il tut-
to si conclude con uno sguardo sull’andamento della popolazione ultracentenaria.

I valori degli indicatori qui analizzati sono, per loro natura, piuttosto stabili nel tempo, tuttavia:
- si confermano gli effetti del processo di invecchiamento della popolazione, che appaiono evidenti sia dalla let-
tura della piramide della popolazione per età, genere e cittadinanza e sia quando si analizzano i diversi contingen-
ti che compongono la popolazione anziana nel suo complesso (“giovani anziani”, “anziani” e “grandi vecchi”).
Dalle analisi emergono anche le marcate differenze territoriali che vedono alcune aree del Paese maggiormente
coinvolte nel processo di invecchiamento;
- per la prima volta negli ultimi decenni si assiste alla diminuzione della popolazione residente. Tale diminuzione
è dovuta al saldo negativo della dinamica naturale (nascite e decessi) e alle cospicue cancellazioni “per altro moti-
vo” imputabili al riallineamento Anagrafe-Censimento che, specie in alcuni capoluoghi di provincia, si è conclu-
so proprio nell’anno in analisi. Il saldo migratorio con l’estero si mantiene positivo. Si conferma, anche, la dico-
tomia Nord-Sud ed Isole nella capacità attrattiva/repulsiva dei flussi migratori sia interni che con l’estero;
- il numero medio di figli per donna per il complesso delle residenti è in calo rispetto all’anno precedente e, nel
2014, è pari a 1,37 figli per donna (per le italiane 1,29 figli per donna, per le straniere 1,97 figli per donna). Si
conferma la tendenza alla posticipazione delle nascite, tanto che l’età media al parto delle residenti giunge a 31,6
anni (per le italiane 32,1 anni, per le straniere 28,6 anni). Poco meno di un nato ogni cinque ha la madre con cit-
tadinanza straniera, con un picco di quasi un nato su tre in Emilia-Romagna;
- si assiste ad una lieve diminuzione della popolazione ultracentenaria, probabilmente imputabile all’eccesso di
mortalità che ha caratterizzato il 2015. Al 1 gennaio 2016, più di tre residenti su 10.000 hanno 100 anni ed oltre.
In questo segmento di popolazione le donne sono estremamente più numerose.

G. DI GIORGIO, F. RINESI
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2 RAPPORTO OSSERVASALUTE 2016

Struttura demografica

Significato. La conoscenza della struttura demografi-
ca della popolazione per età e genere rappresenta il
punto di partenza per la comprensione dei principali
bisogni di salute di un Paese, bisogni legati in larga
parte alla quota di popolazione che si trova nelle
diverse fasi del ciclo di vita. La piramide per età e
genere è un’efficace rappresentazione grafica della
struttura della popolazione che qui viene proposta uti-
lizzando i dati anagrafici dei residenti in Italia al 1
gennaio 2016 per età e genere. Dato l’aumento del-
l’incidenza degli stranieri residenti registrato negli
ultimi decenni, la piramide per età e genere è stata
costruita in modo da evidenziare il contributo di que-
sto segmento della popolazione per ciascuna fascia di
età considerata.

Validità e limiti. I dati di riferimento necessari per
l’analisi della struttura della popolazione sono di fon-
te anagrafica e sono forniti, annualmente, dall’Istituto
Nazionale di Statistica per singola età, genere e con
dettaglio territoriale che giunge fino al singolo
Comune. Tuttavia, le analisi qui proposte scendono al
massimo fino ad un dettaglio regionale (comprese le
PA di Trento e Bolzano) per le tavole dei dati e per i
grafici. Solo nelle rappresentazioni cartografiche vie-
ne utilizzato il dettaglio provinciale. I dati, inoltre,
consentono di analizzare distintamente i residenti con
cittadinanza diversa da quella italiana, ma hanno il
limite di considerare unicamente la popolazione rego-
larmente residente sul nostro territorio.

Descrizione dei risultati
Il Grafico 1 rappresenta la composizione della popo-
lazione per età, genere e cittadinanza al 1 gennaio
2016, attraverso la tradizionale “piramide per età,
genere e cittadinanza”. La rappresentazione grafica
della struttura della popolazione residente, riferita
all’Italia nel suo complesso, è affiancata da quella
relativa a due situazioni regionali tra loro contrappo-
ste che forniscono un chiaro quadro sulle diversità di
struttura demografica che intercorrono nelle diverse
realtà regionali: da un lato troviamo la Liguria, regio-
ne che ormai da tempo detiene il record di regione
“più vecchia” d’Italia, dall’altro la Campania, dove il
processo di invecchiamento della popolazione si trova
in uno stadio relativamente meno avanzato grazie
all’alta natalità che ha caratterizzato questa regione
fino a pochi anni fa.
Dall’analisi del grafico risulta evidente come in Italia
la quota dei giovani sul totale della popolazione sia,
infatti, molto contenuta, mentre il peso assoluto e rela-
tivo della popolazione anziana si fa via via più consi-
stente anche se si considerano le età più avanzate
(indicatore “Invecchiamento della popolazione”). Da

osservare è anche la consistente presenza dei residen-
ti stranieri nelle età giovanili e centrali (come si può
vedere dal grafico stesso che, nel cuore della pirami-
de, parte grigio scura delle barre, mostra la proporzio-
ne della popolazione straniera nelle varie fasce di età).
Per quanto riguarda il rapporto tra generi (ossia il rap-
porto tra il numero di uomini e quello di donne) si evi-
denzia come, nelle età più avanzate, questo sia forte-
mente sbilanciato a favore delle donne che godono di
una sopravvivenza più elevata.
La forma della piramide per età e genere dà un quadro
accurato (ed al tempo stesso sintetico) della struttura
demografica della popolazione e permette di delinea-
re, con buona approssimazione, quale sarà la struttura
della popolazione nel prossimo futuro. In effetti la
struttura di oggi è fortemente condizionata dalla strut-
tura per età degli anni passati e, ovviamente, è la base
di quella che si manifesterà negli anni futuri (1).
Infatti, è facilmente prevedibile che nei prossimi
decenni si assisterà ad un ulteriore aumento del peso
relativo ed assoluto della popolazione anziana dovu-
to sia all’aumento della speranza di vita (non solo alla
nascita, ma anche alle età avanzate) che allo “slitta-
mento verso l’alto” (ossia all’invecchiamento) delle
coorti assai numerose che, oggi, si trovano nelle clas-
si di età centrali. Inoltre, si può supporre che nel futu-
ro prossimo non si registrerà un numero di nascite e/o
flussi migratori imponenti tali da contrastare il rapido
processo di invecchiamento che si sta delineando
visto che le nuove generazioni (ossia coloro che
dovrebbero dar luogo a tali nascite) sono numerica-
mente esigue e anche le straniere residenti, che han-
no fino ad oggi sostenuto il livello di fecondità, stan-
no rapidamente “invecchiando” e la loro fecondità è
in calo (2).
Il confronto tra le piramidi della popolazione residen-
te in Liguria e in Campania evidenzia la persistenza di
una forte difformità delle strutture demografiche
regionali alle quali i servizi socio-sanitari locali sono
chiamati a rispondere. La struttura della popolazione
ligure è, ormai da tempo e definitivamente, caratteriz-
zata da una elevata presenza di anziani, mentre il pro-
cesso di invecchiamento in Campania è in una fase
meno avanzata. Infine, anche il peso della popolazio-
ne straniera residente sul totale dei residenti è assai
diverso nelle 2 regioni: in Liguria l’incidenza degli
stranieri residenti è più simile a quella registrata per
l’Italia nel suo complesso, mentre in Campania la pre-
senza regolare degli stranieri è assai più contenuta.
La domanda di servizi socio-sanitari, dunque, differi-
sce tra le due realtà territoriali in esame ed altrettanto
diverse dovrebbero essere le strutture di assistenza
socio-sanitaria, il piano di programmazione e la con-
seguente ripartizione delle spese in questo settore.

G. DI GIORGIO, F. RINESI
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POPOLAZIONE 3

Grafico 1 - Piramidi dell’età per genere e cittadinanza (valori percentuali): italiani (colore bianco) e stranieri
(colore grigio scuro), Italia, Liguria e Campania - Situazione al 1 gennaio 2016

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Istat disponibili su Demografia in cifre. Anno 2016.

Liguria Campania

Italia
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Raccomandazioni di Osservasalute
Ancora una volta è importante sottolineare l’utilità di
monitorare con attenzione la struttura per età, genere
e cittadinanza della popolazione residente. La popola-
zione residente, infatti, è composta da tante sottopo-
polazioni che esprimono bisogni sanitari differenti
che dovrebbero trovare risposte nei servizi socio-sani-
tari regionali e provinciali. In particolare, gli stranieri,
il cui peso sul totale della popolazione va crescendo
nel tempo, presentano una struttura per età che ben si

differenzia da quella che caratterizza i residenti italia-
ni, con evidenti conseguenze sui bisogni e sulla
domanda di servizi sanitari.

Riferimenti bibliografici
(1) Istat. Il futuro demografico del Paese: previsioni regio-
nali della popolazione residente al 2065. Statistiche Report.
2011 Disponibile sul sito: www.istat.it/it/archivio/48875.
(2) Istat, Rapporto annuale 2014. La situazione del Paese.
Roma: Istat 2014.
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POPOLAZIONE 5

Invecchiamento

Significato. L’analisi della struttura per età della
popolazione e la sua evoluzione nel tempo è di fonda-
mentale importanza per il dimensionamento e per la
programmazione dei servizi socio-sanitari. La diversi-
tà delle patologie che interessano le varie fasce di età
della popolazione implica, infatti, la necessità di adat-

tare l’offerta sanitaria alla domanda di assistenza che
ne deriva. In questo paragrafo viene presentata la per-
centuale di popolazione di tre distinte fasce di età (65-
74 anni, 75-84 anni e 85 anni ed oltre) sul totale dei
residenti per regione.

G. DI GIORGIO, F. RINESI

Proporzione di “giovani anziani”

Numeratore Popolazione residente di 65-74 anni
x 100

Denominatore Popolazione residente

Proporzione di “anziani”

Numeratore Popolazione residente di 75-84 anni
x 100

Denominatore Popolazione residente

Proporzione di “grandi vecchi”

Numeratore Popolazione residente di 85 anni ed oltre
x 100

Denominatore Popolazione residente

Validità e limiti. Gli indicatori relativi alla struttura
della popolazione sono stati ottenuti da elaborazioni
dei dati raccolti dall’Istituto Nazionale di Statistica
nell’ambito della rilevazione sulla popolazione resi-
dente per genere ed età e fanno riferimento ai residen-
ti al 1 gennaio 2016. In questo paragrafo si scenderà
fino ad un dettaglio regionale per tabelle e grafici e ad
un dettaglio provinciale per i cartogrammi.
Le fasce di popolazione considerate possono essere
definite come “fragili” in quanto maggiormente espo-
ste al rischio di insorgenza di malattie gravi ed invali-
danti che possono portare a condizioni di disabilità e
di cronicità e che richiedono assistenza ed impegni
mirati da parte delle strutture sanitarie. Considerare la
popolazione di 65 anni ed oltre come un unico gruppo
di popolazione sarebbe stato riduttivo poiché i bisogni
sanitari differiscono, significativamente, al suo inter-
no ed, in particolare, aumentano al crescere dell’età.
Si è, quindi, scelto di seguire tale suddivisione: “gio-
vani anziani” (65-74 anni), “anziani” (75-84 anni) e
“grandi vecchi” (85 anni ed oltre). Tuttavia, va tenuto
presente che i limiti di età utilizzati nel definire tali
sottogruppi sono prettamente di natura anagrafica;
anche all’interno di queste classi, infatti, troviamo
un’accentuata variabilità in termini di condizioni di
salute fisica e mentale degli individui che le compon-
gono. Ne consegue che la domanda di assistenza
socio-sanitaria di individui appartenenti ad una stessa
classe di età può essere eterogenea.

Verranno, inoltre, proposti tre cartogrammi: la scala
della campitura è, così come per gli altri indicatori di
questo Capitolo, costruita in modo da garantire
l’uguaglianza del numero di province appartenenti a
ciascuna classe.

Descrizione dei risultati
Nella Tabella 1 sono riportati l’ammontare, in valore
assoluto e relativo, e la proporzione di donne tra i
“giovani anziani” (65-74 anni) nel loro complesso,
distinta per cittadinanza, italiana e straniera. La
Tabella 2 riproduce le informazioni contenute nella
Tabella 1 relativamente agli “anziani”, ovvero alla
classe di età 75-84 anni, mentre la Tabella 3 riporta i
dati riguardanti i “grandi vecchi” (85 anni ed oltre).
Il Grafico 1 permette di evidenziare le differenze ter-
ritoriali esistenti con riferimento alla quota di popola-
zione anziana, suddivisa nei tre segmenti di età consi-
derati (65-74 anni, 75-84 anni e 85 anni ed oltre).
Infine, vengono presentati tre cartogrammi, uno per
ognuna delle tre quote di popolazione anziana, che
permettono di analizzare il fenomeno dell’invecchia-
mento della popolazione in modo più dettagliato,
ossia dal punto di vista territoriale (dati provinciali).
A livello nazionale, i “giovani anziani” sono poco più
di 6,5 milioni e rappresentano il 10,8% della popola-
zione residente (Tabella 1): in altri termini, oltre un
residente su dieci ha un’età compresa tra i 65-74 anni.
I valori regionali variano da un minimo di 9,4% della
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6 RAPPORTO OSSERVASALUTE 2016

Campania ad un massimo di 12,8% della Liguria. Il
peso relativo dei 65-74enni sul totale della popolazio-
ne varia sensibilmente se si considera la cittadinanza:
i 65-74enni rappresentano l’11,5% della popolazione
residente con cittadinanza italiana contro il 2,4% regi-
strato per gli stranieri.
Gli “anziani” (75-84 anni) sono oltre 4,8 milioni e
rappresentano l’8,0% del totale della popolazione
(Tabella 2). Anche in questo caso, è possibile notare
delle differenze geografiche: in Liguria, dove rispetto
alle altre regioni la struttura per età è più sbilanciata
verso le classi di età più avanzata, tale contingente
rappresenta ben il 10,6% del totale, mentre in
Campania è “solo” il 6,1%. Le differenze nella strut-
tura per età della popolazione per cittadinanza si fan-
no, in questo caso, ancora più marcate: gli “anziani”
sono l’8,6% degli italiani contro lo 0,8% dei residenti
stranieri.
La popolazione dei “grandi vecchi” si avvicina ai 2
milioni di unità, pari al 3,3% del totale della popola-
zione residente (Tabella 3): anche tale indicatore
mostra i valori maggiori in Liguria (4,8%) ed i valori
inferiori in Campania (2,3%). La quota di popolazio-
ne straniera, in questa fascia di età, è del tutto irriso-
ria ed è rappresentata solo dallo 0,2% rispetto alla
quota di cittadinanza italiana che è il 3,6%.

Si registra, inoltre, l’aumento del peso della compo-
nente femminile sul totale dei residenti all’aumentare
dell’età: la quota di donne è del 52,9% tra i “giovani
anziani”, sale a 57,5% tra gli “anziani” ed arriva al
68,5% tra i “grandi vecchi”. Si noti che, sebbene le
donne rappresentino la maggioranza degli anziani in
tutte le classi di età considerate (specie al crescere del-
l’età), la componente maschile negli ultimi anni sta
recuperando, seppur lentamente, tale svantaggio gra-
zie alla riduzione dei differenziali di mortalità per
genere.
Il Grafico 1 sintetizza quanto emerso nelle tabelle pre-
sentate in questo paragrafo. In particolare, emerge che
la popolazione con 65 anni ed oltre rappresenta il
22,1% della popolazione residente, ossia più di una
persona su cinque ha 65 anni ed oltre. I divari territo-
riali sono evidenti. Come già emerso, la Liguria è la
regione più invecchiata del Paese (la quota di over 65
è pari a 28,2%) ed al suo opposto troviamo la
Campania (17,8%). Più in generale, ad eccezione del-
la PA di Bolzano e, anche se in minor misura anche
della PA di Trento, il processo di invecchiamento ha
coinvolto maggiormente, finora, le regioni del
Centro-Nord. Tuttavia, è possibile riscontrare delle
differenze territoriali a livello sub-regionale, così
come mostrato dai cartogrammi.

Tabella 1 - Popolazione (valori assoluti in migliaia e peso relativo - valori per 100 - sul totale della popolazio-
ne per cittadinanza) e popolazione femminile (rapporto di composizione - valori per 100) di età 65-74 anni per
regione - Situazione al 1 gennaio 2016

Italiani Stranieri Totale
DonneRegioni Valori Peso Valori Peso Valori Peso (rapporto diassoluti relativo assoluti relativo assoluti relativo composizione)

Piemonte 508,8 12,8 10,1 2,4 518,9 11,8 52,8
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 14,0 11,8 0,3 3,1 14,3 11,2 51,2
Lombardia 1.055,2 11,9 23,3 2,0 1.078,4 10,8 53,0
Bolzano-Bozen 48,6 10,2 1,5 3,3 50,1 9,6 52,8
Trento 55,0 11,2 1,3 2,8 56,3 10,5 51,6
Veneto 525,9 11,9 10,1 2,0 536,0 10,9 52,5
Friuli Venezia Giulia 149,3 13,4 3,2 3,0 152,4 12,5 52,8
Liguria 197,0 13,7 4,4 3,2 201,4 12,8 53,8
Emilia-Romagna 476,2 12,2 13,4 2,5 489,6 11,0 52,9
Toscana 429,0 12,8 11,9 3,0 440,9 11,8 53,1
Umbria 98,9 12,5 3,2 3,3 102,2 11,5 52,7
Marche 163,6 11,7 4,6 3,3 168,2 10,9 52,6
Lazio 595,8 11,4 15,5 2,4 611,2 10,4 53,8
Abruzzo 140,4 11,3 2,4 2,8 142,9 10,8 52,1
Molise 33,1 11,0 0,3 2,2 33,4 10,7 51,2
Campania 547,1 9,7 4,6 2,0 551,7 9,4 52,9
Puglia 431,9 10,9 2,9 2,4 434,8 10,7 52,8
Basilicata 57,1 10,3 0,4 1,9 57,5 10,0 52,2
Calabria 195,6 10,4 1,9 1,9 197,5 10,0 51,7
Sicilia 511,3 10,5 3,3 1,8 514,6 10,1 53,1
Sardegna 187,1 11,6 1,6 3,4 188,7 11,4 52,4
Italia 6.420,9 11,5 120,2 2,4 6.541,1 10,8 52,9

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Istat disponibili su Demografia in cifre. Anno 2016.
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Tabella 2 - Popolazione (valori assoluti in migliaia e peso relativo - valori per 100 - sul totale della popolazio-
ne per cittadinanza) e popolazione femminile (rapporto di composizione - valori per 100) di età 75-84 anni per
regione - Situazione al 1 gennaio 2016

Italiani Stranieri Totale
DonneRegioni Valori Peso Valori Peso Valori Peso (rapporto diassoluti relativo assoluti relativo assoluti relativo composizione)

Piemonte 403,7 10,1 3,8 0,9 407,4 9,3 57,3
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 10,3 8,7 0,1 1,1 10,4 8,2 57,6
Lombardia 795,3 9,0 7,9 0,7 803,2 8,0 57,9
Bolzano-Bozen 34,2 7,2 0,7 1,6 34,9 6,7 56,7
Trento 38,1 7,8 0,5 1,0 38,6 7,2 57,8
Veneto 380,9 8,6 3,3 0,7 384,1 7,8 57,5
Friuli Venezia Giulia 108,5 9,7 1,1 1,0 109,6 9,0 57,7
Liguria 165,2 11,5 1,5 1,1 166,7 10,6 58,4
Emilia-Romagna 380,4 9,7 4,4 0,8 384,9 8,7 56,9
Toscana 336,0 10,0 3,8 1,0 339,8 9,1 57,1
Umbria 80,1 10,1 1,1 1,1 81,2 9,1 57,0
Marche 137,4 9,8 1,6 1,1 139,0 9,0 57,0
Lazio 442,1 8,4 5,0 0,8 447,1 7,6 57,8
Abruzzo 110,6 8,9 0,9 1,0 111,5 8,4 56,7
Molise 27,4 9,1 0,1 0,8 27,5 8,8 57,5
Campania 358,8 6,4 0,8 0,4 359,7 6,1 58,3
Puglia 298,6 7,5 1,0 0,8 299,5 7,3 57,2
Basilicata 47,9 8,6 0,1 0,4 48,0 8,4 57,2
Calabria 146,8 7,8 0,5 0,5 147,3 7,5 56,5
Sicilia 365,7 7,5 1,0 0,5 366,7 7,2 57,5
Sardegna 126,5 7,9 0,4 0,9 126,9 7,7 57,5
Italia 4.794,5 8,6 39,5 0,8 4.834,0 8,0 57,5

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Istat disponibili su Demografia in cifre. Anno 2016.

Tabella 3 - Popolazione (valori assoluti in migliaia e peso relativo - valori per 100 - sul totale della popolazio-
ne per cittadinanza) e popolazione femminile (rapporto di composizione - valori per 100) di età 85 anni ed oltre
per regione - Situazione al 1 gennaio 2016

Italiani Stranieri Totale
DonneRegioni Valori Peso Valori Peso Valori Peso (rapporto diassoluti relativo assoluti relativo assoluti relativo composizione)

Piemonte 164,3 4,1 0,8 0,2 165,1 3,7 69,1
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 4,4 3,7 0,0 0,3 4,4 3,5 70,4
Lombardia 309,8 3,5 1,5 0,1 311,4 3,1 70,9
Bolzano-Bozen 14,4 3,0 0,2 0,5 14,6 2,8 68,4
Trento 18,5 3,8 0,1 0,2 18,6 3,5 71,1
Veneto 160,6 3,6 0,6 0,1 161,2 3,3 70,8
Friuli Venezia Giulia 48,6 4,4 0,3 0,3 48,9 4,0 71,5
Liguria 74,9 5,2 0,4 0,3 75,3 4,8 69,1
Emilia-Romagna 174,5 4,5 0,8 0,2 175,4 3,9 67,9
Toscana 151,5 4,5 0,8 0,2 152,3 4,1 68,1
Umbria 37,4 4,7 0,2 0,2 37,6 4,2 68,1
Marche 63,5 4,5 0,3 0,2 63,8 4,1 67,4
Lazio 175,2 3,3 1,3 0,2 176,5 3,0 67,8
Abruzzo 49,9 4,0 0,2 0,2 50,1 3,8 67,2
Molise 12,7 4,2 0,0 0,2 12,7 4,1 67,8
Campania 133,4 2,4 0,2 0,1 133,7 2,3 68,1
Puglia 117,8 3,0 0,2 0,2 118,0 2,9 66,1
Basilicata 20,3 3,7 0,0 0,1 20,3 3,5 64,2
Calabria 59,9 3,2 0,1 0,1 60,0 3,0 65,4
Sicilia 143,4 2,9 0,2 0,1 143,6 2,8 65,8
Sardegna 50,9 3,2 0,1 0,2 51,0 3,1 66,7
Italia 1.986,1 3,6 8,5 0,2 1.994,6 3,3 68,5

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Istat disponibili su Demografia in cifre. Anno 2016.
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8 RAPPORTO OSSERVASALUTE 2016

Grafico 1 - Proporzione (valori per 100) della popolazione di età 65 anni ed oltre per classe di età e regione -
Situazione al 1 gennaio 2016

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Istat disponibili su Demografia in cifre. Anno 2016.

Proporzione (valori per 100) della popolazione residente di età 65-74 anni sul totale della popolazione per provincia. Situazione al 1
gennaio 2016

Proporzione di 65-74 anni
<10,5
10,5-11,0
11,1-11,6
>11,6
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Proporzione (valori per 100) della popolazione residente di età 75-84 anni sul totale della popolazione per provincia. Situazione al 1
gennaio 2016

Proporzione (valori per 100) della popolazione residente di età 85 anni ed oltre sul totale della popolazione per provincia. Situazione
al 1 gennaio 2016

Proporzione di 75-84 anni
<7,6
7,6-8,3
8,4-9,0
>9,0

Proporzione di 85 anni ed oltre
<3,1
3,1-3,5
3,6-4,1
>4,1

16 marzo Rapporto Osservasalute 2016 bis:01 prex 22/03/2017 09:19 Pagina 9



10 RAPPORTO OSSERVASALUTE 2016

Raccomandazioni di Osservasalute
I cambiamenti nella struttura per età dovuti agli effet-
ti del progressivo invecchiamento della popolazione
comportano una domanda sanitaria specifica e cre-
scente rivolta ai servizi socio-sanitari regionali e sub-
regionali.
Oltretutto, occorre sottolineare come i “giovani anzia-
ni” e gli “anziani” sono dei segmenti di popolazione
sui quali si potrebbe agire per limitare gli interventi di

assistenza socio-sanitaria più impegnativi ed onerosi
da un punto di vista economico. In effetti, soprattutto
la popolazione tra i 65-74 anni ha davanti a sé ancora
una parte di vita in cui essere attiva e potenzialmente
autonoma. Si tratta, dunque, di un gruppo demografi-
co dalle buone potenzialità che, peraltro, vanno
migliorando con il progressivo subentrare in questa
classe di età di generazioni più istruite e più attente
alla propria salute.
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Dinamica della popolazione

Significato. La dinamica della popolazione residente
in un determinato territorio e le sue componenti natu-
rali (nascite e decessi) e migratorie (interne e con
l’estero), costituiscono una importante spia della vita-
lità demografica e, più indirettamente, di quella socio-

economica di un Paese. Tra le diverse componenti,
nascite e morti interessano più direttamente le struttu-
re socio-sanitarie, mentre le dinamiche migratorie
possono comportare una domanda sanitaria specifica.

Saldo naturale

Numeratore Iscritti - cancellati per decesso
x 1.000

Denominatore Popolazione media residente

*Il saldo migratorio totale, dove non diversamente specificato, è comprensivo delle iscrizioni e delle cancellazioni “per altro motivo”.

Validità e limiti. Il saldo migratorio dà il segno della
prevalenza dei flussi in entrata o di quelli in uscita nei
confronti degli altri Comuni o dell’estero. In questo
indicatore i cambiamenti di residenza interni ad
un’area costituita da più Comuni si elidono a vicenda:
in altre parole, più l’area è estesa minore sarà la mobi-
lità interna. Per costruzione, il saldo migratorio inter-
no a livello nazionale è pari a 0; eventuali scostamen-
ti da questo valore sono imputabili, unicamente, allo
sfasamento temporale tra la data di cancellazione e la
data di iscrizione inAnagrafe degli individui che cam-
biano Comune di residenza. In questo paragrafo ver-
ranno commentati il saldo totale, il saldo naturale e il
saldo migratorio, quest’ultimo a sua volta diviso in
migratorio interno, con l’estero e “per altro motivo”.
Infine, negli anni a ridosso dei Censimenti della popo-
lazione possono esserci cospicue iscrizioni/cancella-
zioni “per altro motivo” di residenti che non erano
risultati reperibili al momento del Censimento stesso.
Le operazioni post-censuarie si sono concluse proprio
nell’anno 2015, quando è terminato il riallineamento
Censimento-Anagrafe in tutte le regioni.
Verranno proposti, inoltre, alcuni cartogrammi con
dettaglio provinciale. La scala della campitura è
costruita in modo da garantire l’uguaglianza del
numero di province appartenenti a ciascuna classe.

Descrizione dei risultati
Nel bilancio relativo all’anno 2015 l’Italia presenta,
per la prima volta dopo decenni, un saldo totale nega-
tivo (-2,1 per 1.000): in altre parole si assiste ad una
contrazione della popolazione residente che diminui-
sce di 139 mila unità. Il saldo naturale è negativo
(ossia i decessi superano le nascite) e si attesta su -2,7

per 1.000. Il saldo migratorio con l’estero, seppure in
lieve flessione rispetto all’anno precedente, si man-
tiene positivo e pari a +2,2 per 1.000 (1). Pesa anco-
ra molto il numero delle iscrizioni/cancellazioni “per
altro motivo”. Cospicue, infatti, sono state le cancel-
lazioni anagrafiche effettuate nell’anno, specie in
alcune regioni del Paese come, ad esempio, nel
Lazio dove il saldo migratorio “per altro motivo” è
pari a -3,6 per 1.000.
Dalla lettura della Tabella 1 è possibile evidenziare le
differenze regionali che, in alcuni casi, sono piuttosto
marcate. Le sole realtà territoriali che presentano un
saldo totale positivo sono tre: le PA del Trentino-Alto
Adige (Bolzano +4,6 per 1.000 e Trento +1,5 per
1.000) e la Lombardia (+0,6 per 1.000). Il saldo tota-
le raggiunge il suo minimo in Liguria (-7,7 per 1.000).
Negli anni si è assistito ad una progressiva riduzione
del saldo naturale tanto che, nel 2015, solo la PA di
Bolzano presenta un saldo naturale positivo (Bolzano
+1,9 per 1.000). Tuttavia, occorre sottolineare come
anch’esso sia in calo rispetto a quanto registrato per
l’anno 2014, quando il saldo naturale era pari a +2,7
per 1.000. La PA di Trento, che nell’anno 2014 era
l’unica altra realtà a presentare un saldo naturale posi-
tivo, nel 2015 presenta un valore pari a -0,4 per 1.000.
Il saldo naturale assume un valore estremamente
ridotto in Liguria (-7,8 per 1000), Molise (-5,4 per
1.000) e Piemonte (-4,8 per 1.000).
Una maggiore variabilità regionale si riscontra quando
si prende in considerazione il saldo migratorio totale
che, nel 2015, sconta ancora i recuperi post-censuari.
Il saldo migratorio con l’estero continua ad essere
positivo per tutte le regioni e PA, mentre il saldo
migratorio interno assume valori elevati nelle PA di

G. DI GIORGIO, F. RINESI

Saldo migratorio*

Numeratore Iscritti - cancellati per trasferimento di residenza
x 1.000

Denominatore Popolazione media residente

Con l’estero
Con altri Comuni
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Trento (+2,2 per 1.000) e Bolzano (+2,1 per 1.000) e
valori negativi nelle Marche (-0,3 per 1.000) e in tut-
te le aree del Mezzogiorno. Valori particolarmente
bassi sono quelli che caratterizzano la Calabria (-3,5
per 1.000), la Basilicata (-3,3 per 1.000) e la
Campania (-3,2 per 1.000).
Si è visto come in alcune realtà territoriali i recuperi
post-censuari siano ancora cospicui: per questa ragio-
ne si è scelto di escludere l’effetto delle iscrizioni/can-
cellazioni anagrafiche “per altro motivo” nelle rappre-
sentazioni grafiche e cartografiche che seguono.
Nel Grafico 1 sono riportati i valori del saldo migra-
torio interno e con l’estero (asse orizzontale) e del sal-
do naturale (asse verticale) sia a livello regionale che
di PA. Le regioni al di sopra dell’asse orizzontale sono
quelle per le quali è stato registrato un saldo naturale
positivo (per il 2015 solo, come già detto, la PA di
Bolzano), mentre le regioni al di sotto di tale asse
sono quelle dove i decessi hanno superato le nascite.
Analogamente, le regioni a destra dell’asse verticale
hanno avuto un saldo migratorio interno e con l’este-
ro positivo, mentre tale saldo è negativo per le regio-
ni che si trovano a sinistra dell’asse verticale. Ne
risulta che sono molte (e tutte nel Mezzogiorno, ad
eccezione della Valle d’Aosta) le regioni nelle quali
sia il saldo migratorio (interno e con l’estero) che
quello naturale sono negativi. All’opposto, solo la PA
di Bolzano ha sia il saldo naturale che quello migrato-
rio interno e con l’estero positivi. Sardegna, Abruzzo,
Umbria, Marche, Molise, Toscana, Piemonte, Veneto
e Friuli Venezia Giulia si caratterizzano per avere il
saldo naturale negativo e quello migratorio interno e
con l’estero nullo o positivo. In tutte queste realtà il
saldo migratorio interno e con l’estero non controbi-
lancia la negativa dinamica naturale. La bisettrice del
secondo e quarto quadrante, infatti, consente proprio
di discernere, al netto del saldo migratorio “per altro
motivo”, tra le realtà territoriali in crescita demografi-

ca (sopra la bisettrice) e quelle in decrescita (sotto la
bisettrice). Ne consegue che, grazie agli elevati valori
del saldo migratorio interno e con l’estero, al netto del
contributo delle iscrizioni e cancellazioni “per altro
motivo”, la Lombardia, l’Emilia-Romagna, il Lazio e
la PA di Trento sarebbero aree del Paese caratterizza-
te da una crescita demografica anche in presenza di
saldi naturali negativi.
Il Grafico 2 riporta i valori del saldo migratorio con
l’estero (asse orizzontale) e del saldo migratorio inter-
no (asse verticale) a livello regionale e di PA. Anche
in questo caso, è stata inserita la bisettrice del secon-
do-quarto quadrante: le regioni al di sotto di questa
sono quelle dove il saldo migratorio interno negativo
non è bilanciato dal saldo migratorio con l’estero e
che, quindi, sperimentano un saldo migratorio totale
(al netto delle iscrizioni e cancellazioni anagrafiche
“per altro motivo”) negativo.
Le regioni del Centro-Nord presentano, generalmente,
saldi migratori interni positivi ed elevati, mentre il
contrario accade per le regioni del Sud e per le Isole.
La dicotomia Nord-Sud ed Isole appare ancora più
netta se si considera che la maggior parte delle regio-
ni del Mezzogiorno presentano anche saldi migratori
con l’estero, seppur positivi, inferiori al dato naziona-
le, mentre quelle del Nord e del Centro presentano
valori superiori. Particolarmente rilevanti sono il sal-
do migratorio con l’estero del Molise, del Lazio, del-
la Toscana, dell’Emilia-Romagna e della Lombardia.
Si conferma, quindi, il potere attrattivo/repulsivo che
ciascuna regione sembra avere sia nei confronti dei
flussi migratori interni che della mobilità con l’estero.
Di seguito vengono presentati quattro cartogrammi
per visualizzare il saldo migratorio (interno e con
l’estero), il saldo interno, il saldo con l’estero ed il sal-
do naturale, riferiti all’anno 2015 e con dettaglio pro-
vinciale.
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Tabella 1 - Saldo (valori per 1.000) totale, naturale e migratorio (interno, estero, “per altro motivo” e totale)
della popolazione residente per regione - Anno 2015

Saldo migratorio
Regioni Saldo totale Saldo naturale Interno Estero “Per altro Totalemotivo”

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

Fonte dei dati: Istat. Indicatori demografici. Anno 2015.

Fonte dei dati: Istat. Indicatori demografici. Anno 2015.

Grafico 1 - Saldo (valori per 1.000) migratorio (interno e estero) e naturale della popolazione per regione - Anno
2015

0

0
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14 RAPPORTO OSSERVASALUTE 2016

Fonte dei dati: Istat. Indicatori demografici. Anno 2015.

Grafico 2 - Saldo (valori per 1.000) migratorio (interno e estero) della popolazione per regione - Anno 2015

Saldo (valori per 1.000) naturale della popolazione residente per provincia. Anno 2015

0

0

Saldo naturale
<-5,1
-5,1 - -3,6
-3,5 - -1,8
>-1,8

16 marzo Rapporto Osservasalute 2016 bis:01 prex 22/03/2017 09:19 Pagina 14



POPOLAZIONE 15

Saldo (valori per 1.000) migratorio (interno e estero) della popolazione residente per provincia. Anno 2015

Saldo (valori per 1.000) migratorio interno della popolazione residente per provincia. Anno 2015

Saldo migratorio interno e estero
<0,1
0,1-1,5
1,6-3,1
>3,1

Saldo migratorio interno
<-1,7
-1,7-0,1
0,2-0,8
>0,8
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Saldo (valori per 1.000) migratorio con l’estero della popolazione residente per provincia. Anno 2015

Raccomandazioni di Osservasalute
Il monitoraggio delle dinamiche della popolazione è
indispensabile per il corretto dimensionamento dei
bisogni assistenziali, specie a livello regionale e sub-
regionale. La dimensione dei flussi migratori dal-
l’estero, più consistenti nelle aree del Centro-Nord,
determina una domanda di servizi socio-sanitari che si
va ad aggiungere a quella espressa dalla popolazione
residente. Inoltre, occorre considerare che i flussi
migratori in arrivo nel nostro Paese rappresentano un
collettivo variegato al loro interno sia per Paese di
provenienza che per caratteristiche socio-demografi-
che (ad esempio la struttura per età e il genere) e biso-
gni assistenziali.
L’irrisolta dicotomia socio-economica tra Nord e Sud
ed Isole continua a manifestarsi anche nei saldi migra-
tori interni; gli spostamenti dalle aree del
Mezzogiorno verso il Nord del Paese, se pur non più
così intense come nel dopoguerra, permangono e, solo
in parte, vengono sostituite da una mobilità tempora-
nea di lungo raggio, settimanale o mensile, che non

può apparire nelle registrazioni di cambiamento di
residenza qui considerate, ma che, invece, gioca un
ruolo fondamentale nei movimenti di popolazione
sull’intero territorio (2).
Quest’ultima considerazione fa riflettere sull’efficien-
za dell’utilizzo dei soli dati anagrafici per il dimensio-
namento dei servizi socio-sanitari. Sarebbe opportuno
e necessario, quindi, ovunque sia sistematicamente
presente una consistente popolazione temporanea che,
per motivi di lavoro, studio o turismo, insiste su un
territorio diverso da quello di residenza, un sovradi-
mensionamento delle strutture sanitarie in modo da
poter rispondere alla probabile domanda aggiuntiva
dovuta a quelle presenze temporanee, ma numerica-
mente consistenti.

Riferimenti bibliografici
(1) Istat. Indicatori demografici. Stime per l’anno 2015.
Disponibile sul sito: www.istat.it/it/files/2016/02/Indicatori-
demografici_2015.pdf.
(2) Svimez. Rapporto Svimez 2008 sull’economia del
Mezzogiorno, Il Mulino 2008.

Saldo migratorio con l’estero
<1,1
1,1-1,8
1,9-2,6
>2,6
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G. DI GIORGIO, F. RINESI

Fecondità

Significato. Il comportamento riproduttivo della popola-
zione residente in Italia viene descritto attraverso tre diver-
si indicatori: il Tasso di fecondità totale (Tft) che misura il
numero medio di figli per donna, l’età media delle madri
al parto e la percentuale dei nati da madre straniera sul
totale delle nascite. In particolare, i primi due indicatori
vengono calcolati distintamente per le donne italiane, per
le donne straniere e per il totale delle donne residenti.

Il monitoraggio di tali indicatori risulta particolarmente
rilevante non solo da un punto di vista demografico, ma
anche per quanto riguarda la conoscenza della domanda di
servizi specialistici (quali, ad esempio, quelli di monito-
raggio delle gravidanze e di assistenza al parto) che per-
mette una più efficace organizzazione delle strutture sani-
tarie interessate.

Tasso di fecondità totale

Età media delle madri al parto

Quota di nati da madre straniera

Significato delle variabili: fx=rapporto tra il numero di nati vivi da donne in età x e la popolazione media femminile in età x; ns=numero di nati

vivi da madre straniera; Ntot=numero totale dei nati vivi.

Validità e limiti. Il Tasso di fecondità totale misura
l’intensità finale (numero medio di figli per donna)
del comportamento riproduttivo registrato in un dato
anno di calendario, mentre l’età media delle donne al
parto misura la cadenza della fecondità. La proporzio-
ne di nati da madri straniere sul totale delle nascite è
un indicatore che consente di valutare quanta parte
delle nascite registrate sia imputabile a madri stranie-
re. Il comportamento riproduttivo delle donne stranie-
re residenti meriterebbe di essere ulteriormente appro-
fondito; per una sua corretta interpretazione sarebbe
opportuno prendere in considerazione non solo l’of-
ferta regionale e provinciale di servizi socio-sanitari
per la maternità e l’infanzia, ma anche le peculiarità
territoriali del fenomeno migratorio stesso (ad esem-
pio: analisi delle cittadinanze maggiormente presenti
a livello provinciale, del loro grado di integrazione,
della durata media della presenza, della loro composi-
zione per genere e, per coloro i quali provengono da
Paesi extra-europei, dei motivi del permesso di sog-
giorno).

Descrizione dei risultati
Nella Tabella 1 sono riportate le stime degli indicato-
ri di intensità e di calendario della fecondità a livello

regionale, nonché la proporzione di nati da madre
straniera sul totale dei nati con riferimento all’anno
2014. Per facilitare la lettura dei risultati così emersi
ed evidenziare le dinamiche territoriali, la tabella è
accompagnata da alcuni cartogrammi che mettono in
luce gli aspetti più interessanti del comportamento
riproduttivo registrato a livello sub-regionale. La sca-
la della campitura è costruita in modo da garantire
l’uguaglianza del numero di province appartenenti a
ciascuna classe.
La fecondità, per il Paese nel suo insieme, è frutto del
comportamento delle residenti italiane e straniere; esso
si differenzia, significativamente, sia nell’intensità che
nel calendario riproduttivo. A livello generale è impor-
tante sottolineare come il numero medio di figli per
donna (Tft), calcolato per le donne straniere residenti,
si attesti su livelli superiori a quelli che caratterizzano
le residenti con cittadinanza italiana; se si considera il
Paese nel suo complesso, il primo è, infatti, pari a 1,97
figli per donna (dato in lieve diminuzione rispetto allo
scorso anno), mentre il secondo si mantiene stabile su
1,29 figli per donna. Considerando il complesso delle
residenti il Tft è pari a 1,37 (Tabella 1). A partire dal
1995 si è assistito ad un lento processo di ripresa dei
livelli di fecondità imputabile sia al comportamento
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delle straniere che ad un “effetto recupero” delle don-
ne più vicine alla fine dell’età fertile.
Tuttavia, a partite dal 2010, in concomitanza del pro-
trarsi della crisi economica che ha riguardato l’Italia, la
lenta ripresa dei livelli di fecondità si è arrestata. In
particolare, nel 2014, si sono registrati oltre 12.000
nati in meno rispetto all’anno precedente. La contra-
zione delle nascite è imputabile, principalmente, al
calo del numero dei nati da genitori italiani (1).
Nel 2014, i valori più alti del Tft si registrano nella PA
di Bolzano (1,74 figli per donna), seguita dalla PA di
Trento e dalla Valle d’Aosta (1,54 figli per donna).
Seguono, a breve distanza, la Lombardia, l’Emilia-
Romagna e il Veneto. Le regioni dove si registra un Tft
particolarmente basso (ossia ≤1,2 figli per donna in età
feconda) sono la Basilicata, il Molise e la Sardegna,
tutte regioni collocate nel Mezzogiorno. Si conferma,
quindi, come la tradizionale dicotomia Nord-Sud ed
Isole in tema di fecondità sia ormai superata, mentre
permangono evidenti differenze nei comportamenti
riproduttivi tra le residenti italiane e le residenti stra-
niere. Il numero medio di figli per donna è per le ita-
liane pari a 1,29 figli per donna e per le straniere 1,97
figli per donna.
Continua il trend di crescita dell’età media delle madri
al parto (Tabella 1): questa, a livello nazionale, risulta
essere pari a 31,6 anni per il totale delle donne residen-
ti. Le variazioni regionali nel calendario della fecondi-
tà appaiono relativamente contenute: la Sardegna si
conferma essere la regione dove l’età media al parto
raggiunge il suo massimo (32,7 anni, valore in cresci-
ta se confrontato con quello dello scorso anno), mentre
all’opposto troviamo l’indicatore calcolato con riferi-
mento alle madri residenti in Sicilia (30,9 anni, dato
anch’esso in crescita rispetto a quello riferito al 2013).

Anche in questo caso, è possibile analizzare distinta-
mente gli indicatori presentati per cittadinanza italiana
e per cittadinanza straniera della madre: l’età media al
parto delle straniere (28,6 anni) è, difatti, sistematica-
mente inferiore a quella delle italiane (32,1 anni).
L’ultimo indicatore qui proposto è la quota di nati da
madre straniera sul totale delle nascite: a livello nazio-
nale tale indicatore è pari a 19,6% (nel 2013 era pari a
19,2%) per cui quasi un nato su cinque ha la madre con
cittadinanza straniera. È possibile, inoltre, evidenziare
una forte variabilità a livello territoriale: nelle regioni
del Mezzogiorno (ad esclusione dell’Abruzzo che,
comunque, presenta un valore di circa 4 punti percen-
tuali inferiore a quello nazionale) la quota di nati da
madri straniere è, decisamente, più contenuta
(<10,1%) di quanto non accada nelle regioni del
Centro-Nord. Il valore minimo si registra in Puglia
(6,5%). Al contrario, in Emilia-Romagna la quota di
nati da madre straniera raggiunge il suo massimo
(30,5%). In altre parole poco meno di un nato ogni tre
ha una madre con cittadinanza diversa da quella italia-
na. In Lombardia i nati da madre straniera sono il
27,4%, seguita da Toscana e Piemonte. Appare eviden-
te, quindi, che i livelli di natalità più alti registrati in
molte regioni del Centro-Nord, rispetto al resto del
Paese, sono in gran parte imputabili all’apporto forni-
to dalle straniere residenti.
La distribuzione territoriale della quota di iscritti in
Anagrafe per nascita da madri straniere mostra, infatti,
un andamento che, così come facilmente intuibile,
ricalca sostanzialmente la distribuzione della popola-
zione straniera residente nel Paese.
I cartogrammi che seguono mirano a evidenziare l’an-
damento degli indicatori proposti a livello provinciale.
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Tabella 1 - Tasso di fecondità totale (numero medio di figli per donna), età media (valori in anni) della madre al
parto e quota (valori per 100) di nati da madre straniera per regione - Anno 2014

Tasso di fecondità totale Età media delle madri al parto Quota di nati
Regioni da madri

Totale Italiane Straniere Totale Italiane Straniere straniere*

Piemonte 1,40 1,28 1,97 31,5 32,3 28,7 25,5
Valle d’Aosta-Vallèe d’Aoste 1,54 1,46 2,07 31,7 32,2 29,5 19,7
Lombardia 1,46 1,29 2,17 31,7 32,7 28,8 28,3
Bolzano-Bozen 1,74 1,64 2,51 31,6 32,0 29,4 21,4
Trento 1,54 1,44 2,11 31,7 32,4 28,9 22,9
Veneto 1,41 1,26 2,08 31,7 32,7 28,7 27,4
Friuli Venezia Giulia 1,38 1,25 2,04 31,6 32,4 28,6 23,8
Liguria 1,33 1,21 1,93 31,8 32,8 28,5 24,5
Emilia-Romagna 1,42 1,24 2,05 31,4 32,5 28,7 30,5
Toscana 1,35 1,23 1,90 31,7 32,8 28,3 25,8
Umbria 1,32 1,26 1,62 31,6 32,4 28,5 24,0
Marche 1,35 1,26 1,84 31,8 32,6 28,5 22,5
Lazio 1,35 1,31 1,69 32,0 32,8 28,5 20,2
Abruzzo 1,29 1,23 1,82 31,9 32,5 28,4 15,6
Molise 1,16 1,13 1,71 32,1 32,4 28,9 9,4
Campania 1,32 1,31 1,77 31,0 31,2 28,3 7,0
Puglia 1,28 1,26 1,87 31,4 31,6 27,6 6,5
Basilicata 1,15 1,12 1,80 32,3 32,7 27,6 8,4
Calabria 1,27 1,25 1,77 31,4 31,7 28,2 10,1
Sicilia 1,38 1,36 2,00 30,8 30,9 28,2 7,3
Sardegna 1,10 1,07 1,67 32,5 32,7 29,0 6,8
Italia 1,37 1,29 1,97 31,6 32,1 28,6 19,6

*Valori stimati.

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Istat disponibili su Demografia in cifre. Iscritti in Anagrafe per Nascita. Anno 2016.

Tasso di fecondità totale (numero medio di figli per donna) per provincia. Anno 2014

Tasso di fecondità totale
<1,27
1,27-1,34
1,35-1,41
>1,41
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Tasso di fecondità totale (numero medio di figli per donna) delle donne italiane per provincia. Anno 2014

Tasso di fecondità totale (numero medio di figli per donna) delle donne straniere per provincia. Anno 2014

Tasso di fecondità totale donne italiane
<1,19
1,19-1,25
1,26-1,30
>1,30

Tasso di fecondità totale donne straniere
<1,79
1,79-1,92
1,93-2,11
>2,11
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Età media (valori in anni) delle madri al parto per provincia. Anno 2014

Quota (valori per 100) di nati da madre straniera per provincia. Anno 2014

Età media al parto
<31,2
31,2-31,6
31,7-31,9
>31,9

Quota di nati da madri straniere
<9,26
9,26-21,10
21,11-26,30
>26,30
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Raccomandazioni di Osservasalute
Prosegue, negli anni, la tendenza alla posticipazione
delle nascite, così come testimoniato dall’aumento
dell’età media delle madri al parto. Ciò richiede un’at-
tenzione specifica da parte dei servizi sanitari specia-
lizzati considerato che, all’avanzare dell’età, corri-
spondono livelli di fertilità via via decrescenti e mag-
giori rischi per il nascituro che potrebbero portare,
rispettivamente, ad un maggiore ricorso a tecniche di
fecondazione assistita e a una maggiore domanda di
servizi sanitari di diagnosi prenatale. Oltretutto, l’ac-
cresciuta eterogeneità delle madri per cittadinanza,
costumi, lingue e cultura, aggiunge problematiche

nuove nell’assistenza alla gravidanza, al parto ed al
puerperio, così come nei servizi di ginecologia e di
pediatria. È per questo che tutti i servizi socio-sanita-
ri per la gravidanza e rivolti all’infanzia devono
attrezzarsi per poter raggiungere e dialogare efficace-
mente con le giovani famiglie con prole provenienti
da numerosi e diversi Paesi del mondo.

Riferimenti bibliografici
(1) Istat. Statistiche Report. Natalità e fecondità della popo-
lazione residente. Anno 2014. Istat, 2015. Disponibile sul
sito: www.istat.it/it/archivio/174864.
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Ultracentenari

Significato. L’obiettivo di questo paragrafo è di ana-
lizzare l’andamento della popolazione ultracentena-
ria. Tale scelta è dettata dal fatto che il peso di questo
segmento di popolazione è andato crescendo signifi-
cativamente negli ultimi anni ed è frutto della positi-
va evoluzione della longevità che riguarda, da anni, il
nostro Paese.
Ancora aperto è, in generale, il dibattito su quale pos-
sa essere (se esiste) il limite biologico di vita delle

persone, di quanto ancora vedremo aumentare la
sopravvivenza delle fasce di età più anziane, di quali
possano essere le domande di assistenza e quali pos-
sano essere le risposte più adeguate alle esigenze di
un contingente di popolazione così selezionato. Non
è nelle nostre intenzioni dare risposte o indicazioni in
questa direzione, ma ci è sembrato interessante poter
rappresentare il trend della consistenza numerica del-
la componente degli ultracentenari negli ultimi anni.

G. DI GIORGIO, F. RINESI

Quota di popolazione ultracentenaria

Numeratore Popolazione residente di 100 anni ed oltre
x 10.000

Denominatore Popolazione residente

Validità e limiti. I dati utilizzati sono quelli della
popolazione residente in Italia al 1 gennaio 2016. Così
come per gli altri indicatori del Capitolo va tenuto pre-
sente che la domanda di assistenza socio-sanitaria di
individui appartenenti ad una stessa classe di età,
anche se dai confini ben limitati, potrebbe essere ete-
rogenea.
Gli ultracentenari, pur rappresentando una fascia di
popolazione in espansione, sono ancora numericamen-
te contenuti. Si è, quindi, preferito non effettuare ana-
lisi a livello sub-nazionale.

Descrizione dei risultati
Nel Grafico 1 e nel Grafico 2 è riportato l’andamen-
to, in valori assoluti e in valori relativi (per 10.000
residenti), dell’ammontare della popolazione residen-
te di 100 anni ed oltre per genere. Si evidenzia come
questo segmento di popolazione sia cresciuto in
modo consistente dal 1 gennaio 2002 al 1 gennaio
2016. A tale data, gli individui che avevano 105 anni
ed oltre erano quasi 950 (di questi oltre 800 donne)
mentre i super-centenari (coloro che hanno 110 anni

ed oltre) erano 22, di cui 2 uomini e 20 donne (1).
In questi anni gli ultracentenari sono, quindi, più che
triplicati passando da poco più di 6.100 unità nel 2002
a quasi 19.000 nel 2016. Tuttavia, è proprio con riferi-
mento a questo ultimo anno che si è registrata, per la
prima volta, una lieve flessione del loro numero pari a
330 residenti. In termini relativi la riduzione del nume-
ro di ultracentenari, considerando sia gli uomini che le
donne, è stata pari a -1,7%. Tale diminuzione può esse-
re ricondotta al generale eccesso di mortalità che si è
registrato nel 2015 (1).
In termini relativi, nel 2002, ogni 10.000 residenti
uno era ultracentenario, mentre nel 2016 oltre tre. Se
si considera il solo contingente femminile, negli stes-
si anni si è passati da 1,8 a 5,0 ultracentenarie ogni
10.000 residenti. Gli ultracentenari uomini sono pas-
sati da 0,4 a 1,0 ogni 10.000 residenti.
Infine, la componente femminile si conferma essere
di gran lunga quella più numerosa: al 1 gennaio 2016,
infatti, le donne rappresentano l’83,5% del totale
degli ultracentenari.
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Grafico 1 - Popolazione (valori assoluti) ultracentenaria per genere - Anni 2002-2016

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Istat disponibili su Demografia in cifre. Popolazione residente. Anni 2002-2016.

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Istat disponibili su Demografia in cifre. Popolazione residente. Anni 2002-2016.

Grafico 2 - Quota (valori relativi per 10.000) di popolazione ultracentenaria per genere - Anni 2002-2016

Raccomandazioni di Osservasalute
Lo studio della consistenza della popolazione ultra-
centenaria, pur rappresentando ancora un segmento
di nicchia della popolazione, appare quanto mai
interessante poichè è possibile ipotizzare sia porta-
trice di bisogni di salute e di assistenza specifici.

Riferimenti bibliografici
(1) Istat. Statistiche Report.Bilancio demografico nazionale.
Anno 2015. Istat, 2015. Disponibile sul sito:
www.istat.it/it/archivio/186978.

16 marzo Rapporto Osservasalute 2016 bis:01 prex 22/03/2017 09:19 Pagina 24



Le malattie croniche non trasmissibili (Noncommunicable Diseases-NCDs) sono la principale causa di
morte in Italia, in Europa e nel mondo. L’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) rileva, nei recenti rap-
porti inerenti lo stato di salute globale, che circa 36 milioni di persone ogni anno muoiono per malattie cardia-
che, ictus, malattie polmonari croniche, tumori e diabete e quasi l’80% di questi decessi si è verificato nei Paesi
a basso e medio reddito.

L’aumento delle malattie non trasmissibili croniche rappresenta una sfida enorme, non solo sanitaria e
di salute, ma più complessivamente di sviluppo sostenibile; non a caso, il Direttore Generale dell’OMS ha affer-
mato che non è esagerato definire la situazione derivante dal carico di malattia nella popolazione mondiale come
“un disastro imminente, un disastro per la salute, per la società e soprattutto per le economie nazionali. Le malat-
tie croniche non trasmissibili causano miliardi di dollari di perdite di reddito nazionale e spingono, ogni anno,
milioni di persone al di sotto della soglia di povertà”. Ogni singolo decesso causato da uno dei principali fatto-
ri di rischio collegati agli stili di vita è, per definizione, evitabile alla luce di comportamenti individuali che
seguono elementari norme di comportamento, rispettose di modelli salutari di cui è nota l’efficacia nel preveni-
re l’insorgenza della stragrande maggioranza delle malattie croniche. Milioni di morti possono essere, inoltre,
evitate attraverso un più forte impegno nell’attuazione di misure connesse alle risposte di salute pubblica, che
caratterizzano i piani e le strategie di prevenzione già in essere. Se da un lato è doveroso richiamare l’individuo
a essere protagonista della sua “salutogenesi”, dall’altra è imperativo garantire la prevenzione e la promozione
della salute attraverso politiche che promuovano l’azione a livello di governo contro le malattie non trasmissi-
bili: strategie anti-tabacco più efficienti, promozione di diete più sane, promozione dell’attività fisica e riduzio-
ne del consumo dannoso e rischioso di alcol. Fondamentale, il miglioramento dell’accesso dei cittadini ai servi-
zi sanitari essenziali e la resa disponibilità di programmi e iniziative di identificazione precoce e intervento bre-
ve mirati al cambiamento degli stili di vita non salutari.

Il “Rapporto sullo stato globale sulle malattie non trasmissibili” fornisce statistiche globali, regionali e
specifiche per ciascun Paese, evidenze e esperienze necessarie per avviare una risposta più efficiente ed effica-
ce alla crescente minaccia rappresentata dalle NCDs, fornendo una base utile per poter tracciare le future ten-
denze anche in termini di impatto socio-economico e le raccomandazioni per contrastare le principali cause di
malattia, quali le malattie cardiovascolari, il cancro, le malattie respiratorie e il diabete che, insieme, rappresen-
tano oltre l’80% di tutti i decessi per NCDs e condividono quattro fattori di rischio comuni: l’uso del tabacco,
inattività fisica, il consumo dannoso di alcol e l’alimentazione inadeguata.

In Italia, una delle Nazioni più longeve al mondo, il carico di malattia legato alle NCDs è notevole, ma
non circoscritto alle popolazioni più anziane come logico in una dimensione di cronicità; così come nel mondo
circa il 30% delle persone che muoiono di NCDs appartengono a fasce di popolazione a basso e medio reddito,
anche in Italia il fenomeno segue lo stesso trend che si rende più evidente tra le persone con una età <60 anni e
si trovano nel loro periodo più produttivo della vita. Nella valutazione del burden of disease, del carico di malat-
tia nella popolazione, gli anni di vita persi a causa di NCDs rappresentano la principale causa di morti prematu-
re, di disabilità e di malattia di lunga durata che sottrae milioni di anni di vita e di qualità di vita, esitando in una
sopravvivenza che vede, soprattutto per le donne, gli ultimi anni di vita trascorsi in condizioni di malattia ed
esclusione sociale fisica e psichica. Gran parte di queste condizioni legate a stili e modelli di vita e di consumo
non salutari, sono ampiamente prevenibili e potrebbero essere affrontate in maniera più determinata non solo a
livello individuale, ma anche a livello di nuclei sociali, primo tra tutti la famiglia, influenzando profondamente
il benessere individuale e sociale e la stessa forza lavoro di un Paese.

I fattori di rischio responsabili del 63% dei decessi nel mondo, equivalenti a 36 milioni di morti “evi-
tabili” a fronte di una maggiore consapevolezza e di una corretta interpretazione degli stili di vita salutari e dei
modelli di consumo, non sono un problema esclusivo della società del benessere, poichè la povertà influenza in
maniera significativa l’adozione di stili di vita non salutari. Motivo, questo, per il quale è fondamentale interve-
nire sulle condizioni di povertà, così come stabilito in uno degli obiettivi dei Millenium goals, in modo da con-
trastare i 52 milioni di decessi previsti entro il 2030.

Tutto ciò induce ad affrontare le sfide nell’intraprendere azioni efficaci e misure in grado di salvare
milioni di vite e di ridurre i costi crescenti di assistenza sanitaria. Tali misure comprendono, ad esempio, l’attua-
zione della Convenzione quadro dell’OMS sul controllo del tabacco (come l’aumento delle tasse sul tabacco),
che vieta la pubblicità del tabacco e utilizza leggi per limitare il fumo nei luoghi pubblici; il favorire l’attività

Fumo, alcol, alimentazione, eccesso ponderale e prevenzione

E. SCAFATO, S. ORSINI
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fisica come risorsa preziosa del contrasto di numerose patologie tra le quali l’obesità; l’adozione dei best buys,
definiti dalla Global Strategy on Alcohol, per ridurre la disponibilità fisica ed economica delle bevande alcoli-
che per i minori; la riduzione dei livelli di sale nei cibi, diffondendo l’educazione alimentare e quella alla salu-
te nelle scuole; le scelte informate per la prevenzione del cancro, delle malattie cardiovascolari e del diabete
intervenendo su life skills e resilienza dei target più sensibili attraverso progetti, iniziative, provvedimenti e
misure che, come valorizzato nel Piano Nazionale di Prevenzione 2014-2018, possano e debbano essere azioni
orientate a sollecitare e sostenere il cambiamento individuale.

Si parla, quindi, di strategie trasversali di comunità e programmi mirati alla creazione non solo di stili
di vita sani o salutari, ma anche di ambienti favorevoli alla salute della popolazione.

Lo stato dell’arte e i trend supportano l’adozione di politiche, interventi, piani di azione e strategie di
cui oggi, più che mai, si rileva l’urgente necessità e indispensabilità, favorendo l’incremento di attività mirate a
far aumentare la consapevolezza sul problema e, soprattutto, l’investimento nei servizi sanitari per offrire pre-
venzione, trattamento e cura, iniziative di screening e interventi nel sociale. Quest’ultimo aspetto in considera-
zione del fatto che, in linea con quanto osservato attraverso le statistiche internazionali, sono i gruppi a basso
reddito a risultare i più vulnerabili alle conseguenze sociali dell’esposizione dei fattori di rischio connessi agli
stili di vita e ai comportamenti.

Non tutte le scelte delle policy di prevenzione e promozione della salute sono di carattere sanitario. Il
concetto di health in other policies richiama la necessità di interventi incisivi e di attivazione, ad esempio, di
competenze commerciali, economiche e di mercato rivolte a creare forme di regolamentazione, ma anche di
comunicazione e, non ultima, di ricerca attraverso il monitoraggio epidemiologico e la prevenzione finalizzata
al contenimento e al contrasto degli effetti dei fattori di rischio e di malattia. In tal modo, si tutela la promozio-
ne di interventi di sensibilizzazione nelle scuole, rivolte ai minori, da parte delle Istituzioni e Autorità sanitarie
competenti, contribuendo a rendere più sicuri e salutari i contesti sociali, sanitari, lavorativi e familiari favoren-
do scelte consapevoli e responsabili.

La finalità ultima è di garantire a tutti il più elevato livello di benessere a cui l’individuo possa aspira-
re, attraverso l’adozione di comportamenti salutari e sicuri per se stessi e per la collettività, partecipando attiva-
mente e aderendo ai programmi di prevenzione e di screening offerti dalle Istituzioni e da operatori sanitari for-
mati nel merito e promotori della necessità di garantire l’interesse individuale e collettivo di tutela e protezione
dalle malattie che possono trovare contrasto nell’adesione all’offerta attiva dei piani vaccinali.

“Salute per tutti” è il messaggio ancora valido per sintetizzare uno scenario che, da oggi sino al 2030,
pone in una Agenda internazionale delle Nazioni Unite e dell’OMS il concetto di “salute sostenibile”, resa tale
dalle persone come risorsa, dai policy maker come provider di interventi, infrastrutture, servizi, trattamenti e pre-
stazioni di qualità che, in Italia, possono ancora contare su un Servizio Sanitario Nazionale universale, fattore
non indifferente su outcome di salute e standard legittimamente auspicabili di salute e benessere.
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Fumo di tabacco

Significato. “Get ready for plain packaging” (1): que-
sto è lo slogan della Giornata mondiale senza tabacco
2016 che si è celebrata il 31 maggio scorso. Si tratta
dell’ultima strategia individuata e proposta
dall’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS)
agli stakeholder internazionali per contrastare la dif-
fusione dell’abitudine tabagica, che mira a ridurre il
potere attrattivo dei loghi presenti sui pacchetti di
sigarette.
Secondo le stime dell’OMS l’abitudine al consumo di
tabacco in tutto il mondo determina 5 milioni di
decessi e più di 600 mila morti tra i non fumatori
esposti a fumo passivo (2), rappresentando una delle

principali cause di morte evitabili. In Italia, a partire
dagli anni Ottanta, il consumo di tabacco è in progres-
sivo calo grazie anche agli interventi di carattere legi-
slativo a tutela dei non fumatori e alle iniziative pro-
mosse per scoraggiare i fumatori, che hanno contri-
buito ad aumentare la consapevolezza nella popola-
zione dei danni causati dal fumo. Obiettivo del Piano
Nazionale di Prevenzione 2014-20181 (3) è ridurre
del 10% il numero dei fumatori entro il 2018.
Lo studio dei dati di prevalenza sul consumo di tabac-
co permette di misurare il fenomeno nella popolazio-
ne e di individuare adeguate politiche sanitarie che
prevedano attività di prevenzione e di controllo.

Prevalenza di persone per abitudine al fumo

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

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

Validità e limiti. Riguardo l’abitudine al fumo, sono
stati analizzati i dati riportati nell’Indagine
Multiscopo dell’Istituto Nazionale di Statistica (Istat)
“Aspetti della vita quotidiana”, condotta nel febbraio
2015 su un campione di oltre 19.000 famiglie, per un
totale di circa 46.000 individui.
I quesiti riguardanti l’abitudine al fumo di sigarette
sono auto dichiarati, per cui si tratta di valutazioni di
tipo soggettivo.

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

Descrizione dei risultati
Sono circa 10 milioni e 300 mila i fumatori in Italia nel
2015, poco meno di 6 milioni e 200 mila uomini e
poco più di 4 milioni e 100 mila donne. Si tratta del
19,6% della popolazione di 14 anni ed oltre. Il nume-
ro di coloro che fumano è rimasto pressochè costante
rispetto al 2014. Il numero medio di sigarette fumate al
giorno continua a diminuire in un trend continuo dal
2001, passando da una media di 14,7 sigarette a 12,1
nel 2014 e 11,6 nel 2015, variazioni che confermano,
quindi, la tendenza alla riduzione di tale abitudine.
Le regioni e PA che superano la media nazionale in
termini di percentuale di fumatori di 14 anni ed oltre
sul totale dei pari età sono 11 nel 2015 (Grafico 1). La
più alta prevalenza di fumatori si continua a registra-
re in Campania (22,2%), seguita dalla Liguria
(21,4%) e dall’Umbria (21,3%). La PA di Trento pre-

senta la minore prevalenza di fumatori di sigarette
(14,0%), seguita dalla Puglia (17,0%). Rispetto alla
tipologia comunale, in termini dimensionali, si nota
un certo differenziale tra i Comuni grandi, sia del
centro che della periferia dell’area metropolitana
(rispettivamente, 21,3% e 20,7%), rispetto ai piccoli
Comuni di dimensioni più piccole (Tabella 1).
Lo studio della prevalenza di coloro che smettono di
fumare, gli ex-fumatori, continua ad evidenziare un
andamento altalenante rispetto agli altri indicatori
sopra analizzati, in quanto, nel 2015, presenta un
valore di 22,8% rispetto al 22,6% del 2014 e al 23,3%
del 2013. Ciò sembrerebbe indicare che, una volta
presa l’abitudine al fumo di sigarette, la capacità di
smettere sia influenzata meno dalle politiche e più
dalle tendenze che stanno determinando la diminu-
zione di tale abitudine.
La prevalenza maggiore di ex-fumatori, anche nel
2015, si evidenzia in Emilia-Romagna con il 27,5%
che si dichiara ex-fumatore. In generale, analizzando
le regioni in termini di ripartizioni a cinque aree, sono
le regioni del Nord-Est quelle con la più alta prevalen-
za di ex-fumatori (26,0%), mentre le regioni del Sud
quelle in cui la prevalenza è più bassa (18,2%).
Ancora molto elevata la differenza tra uomini e don-
ne rispetto al fumo di sigarette. Sempre con riferi-
mento al 2015, infatti, si mantiene la differenza evi-
denziata negli anni precedenti di quasi 10 punti per-
centuali: il 15,0% di donne dichiara di fumare siga-
rette rispetto al 24,6% di uomini di pari età.
Differenze ancora più marcate si registrano tra gli ex-

E. DEL BUFALO

1Il Piano Nazionale della Prevenzione è parte integrante del Piano Sanitario Nazionale ed affronta le tematiche relative alla promozione della salute e alla prevenzione delle malattie, preve-
dendo che ogni Regione predisponga e approvi un proprio Piano.

16 marzo Rapporto Osservasalute 2016 bis:01 prex 22/03/2017 09:19 Pagina 27



28 RAPPORTO OSSERVASALUTE 2016

Grafico 1 - Prevalenza (valori per 100) di fumatori nella popolazione di età 14 anni ed oltre per regione - Anno
2015

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2015.

fumatori: 30,5% tra gli uomini over 14 anni vs 15,7%
tra le donne (Tabella 2).
Le fasce di età che risultano molto critiche, con diffe-
renze maggiori rispetto al valore medio, sia per gli
uomini che per le donne, sono, nel 2015, quella dei
giovani tra i 20-24 anni e 25-34 anni in cui, rispetti-

vamente, il 30,4% e il 33,0% degli uomini e il 19,3%
e il 19,4% delle donne si dichiarano fumatori.
In merito al numero medio di sigarette fumate al gior-
no, i più accaniti fumatori sono gli uomini e le donne
tra i 60-64 anni con, rispettivamente, 15,1 e 11,7 siga-
rette fumate ogni giorno (Tabella 2).
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Tabella 1 - Prevalenza (valori per 100) di fumatori, ex-fumatori e non fumatori nella popolazione di età 14 anni
ed oltre per regione, macroarea e tipo di Comune - Anno 2015
Regioni Fumatori Ex-Fumatori Non Fumatori

Piemonte 20,0 22,7 56,1
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 18,6 22,3 57,3
Lombardia 19,0 26,2 53,6
Bolzano-Bozen 19,4 23,7 54,6
Trento 14,0 25,2 59,8
Veneto 17,3 24,8 56,5
Friuli Venezia Giulia 18,5 26,7 53,4
Liguria 21,4 21,4 56,3
Emilia-Romagna 20,4 27,5 51,4
Toscana 20,3 25,1 54,0
Umbria 21,3 25,3 52,7
Marche 19,0 25,0 54,1
Lazio 21,1 22,9 55,0
Abruzzo 20,5 22,9 54,7
Molise 21,1 22,7 54,9
Campania 22,2 16,5 60,5
Puglia 17,0 18,5 62,5
Basilicata 18,3 19,0 60,7
Calabria 17,6 18,4 62,0
Sicilia 19,7 18,8 60,2
Sardegna 20,4 25,2 53,4
Italia 19,6 22,8 56,3
Nord-Ovest 19,5 24,7 54,6
Nord-Est 18,5 26,0 54,3
Centro 20,6 24,0 54,4
Sud 19,7 18,2 60,6
Isole 19,9 20,4 58,4

Comune centro dell’area metropolitana 21,3 23,0 54,8
Periferia dell’area metropolitana 20,7 23,3 54,8
Fino a 2.000 abitanti 19,1 21,7 57,9
Da 2.001 a 10.000 abitanti 18,8 23,0 57,0
Da 10.001 a 50.000 abitanti 18,9 22,7 57,0
50.001 abitanti ed oltre 19,8 22,8 56,3

Nota: nella tabella vi è una quota residuale di “non indicato”. Pertanto, la somma delle categorie analizzate risulta <100.

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2015.

Prevalenza (valori per 100) di fumatori nella popolazione di età
14 anni ed oltre per regione. Anno 2015
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Tabella 2 - Prevalenza (valori per 100) di fumatori e ex-fumatori e numero (valori assoluti) di sigarette fumate
al giorno per genere e per classe di età - Anno 2015

Maschi Femmine Totale

Classi di età Ex- N Ex- N Ex- N
Fumatori fumatori medio Fumatori fumatori medio Fumatori fumatori medio

al giorno* al giorno* al giorno*

14-17 7,4 3,5 7,3 6,2 3,0 5,9 6,8 3,3 6,7
18-19 23,3 7,3 8,7 12,1 7,4 7,0 18,0 7,3 8,1
20-24 30,4 7,3 9,8 19,3 8,4 8,0 24,9 7,8 9,1
25-34 33,0 16,8 12,2 19,4 15,9 8,7 26,2 16,4 10,9
35-44 31,3 22,0 13,0 17,5 16,0 9,8 24,3 19,0 11,9
45-54 29,5 27,3 13,9 19,7 17,9 10,7 24,5 22,5 12,6
55-59 25,6 36,7 14,2 20,8 22,2 10,8 23,1 29,2 12,6
60-64 24,7 44,0 15,1 16,5 19,8 11,7 20,4 31,5 13,6
65-74 16,1 53,3 13,3 11,3 18,1 10,4 13,5 34,5 12,0
75+ 7,4 60,7 11,1 3,9 12,6 9,1 5,3 31,9 10,2
Totale 24,6 30,5 12,8 15,0 15,7 9,9 19,6 22,8 11,6

*Media calcolata sui fumatori di sigarette.

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2015.

Raccomandazioni di Osservasalute
Come ogni anno, arrivano dall’OMS, in occasione del-
la Giornata mondiale senza tabacco del 2016, una serie
di raccomandazioni finalizzate al contrasto dell’abitu-
dine tabagica e all’interruzione della stessa.
Da febbraio 2016, anche in Italia è entrata in vigore la
nuova legislazione che rende più omogenei, tra i Paesi
europei, i provvedimenti relativi al consumo di sigaret-
te. Sono stati introdotti numerosi divieti e restrizioni
(ad esempio l’abolizione dei pacchetti da 10 sigarette e
confezioni di tabacco da arrotolare contenenti meno di
30 grammi di tabacco), alcuni non previsti dalla legi-
slazione europea, ma proposti dal Ministero della
Salute (ad esempio il divieto di fumo negli autoveico-
li in presenza di minori e donne in gravidanza).
Tutti questi provvedimenti risultano essere efficaci, ma
come approfondito anche nel Piano Nazionale di
Prevenzione, molte possono e devono essere le azioni
di contrasto al consumo di tabacco, soprattutto nei
confronti delle categorie più a rischio. Infatti, in Italia
si continua ad osservare una tendenza positiva nella
diminuzione dei fumatori e anche nella diminuzione
del numero medio di sigarette fumate, sebbene riman-
ga, tuttavia, non confortante il dato della prevalenza
dei fumatori tra i giovani. Si parla, quindi, di “strategie

di comunità”, ossia programmi che mirano a creare sti-
li di vita e ambienti favorevoli alla salute della popola-
zione, che siano intersettoriali (che operino, quindi, sia
sull’individuo che sull’ambiente in cui vive), che
abbiano un approccio basato su tutto il ciclo di vita
dell’individuo e che riguardino i vari ambienti di vita
dell’individuo (scuola, lavoro etc.).
In conclusione, come già indicato nelle precedenti
Edizioni del Rapporto Osservasalute (5), si propongo-
no “strategie individuali” che ritengono di “efficacia
elevata” le azioni effettuate direttamente dal personale
sanitario, il counselling rivolto a specifici target di
popolazione a rischio e, laddove necessario, anche il
trattamento farmaceutico.

Riferimenti bibliografici
(1) Ministero della Salute, Piano Nazionale della
Prevenzione 2014-2018.
(2) Disponibile sul sito:
www.who.int/mediacentre/factsheets/fs339/en.
(3) Disponibile sul sito:
www.salute.gov.it/portale/news/p3_2_1_1_1.jsp?lingua=ita
liano&menu=notizie&p=dalministero&id=2579.
(4) Decreto Lgs. n. 6 del 12 gennaio 2016, Direttiva europea
2014/40/UE.
(5) Disponibile sul sito: www.tabaccologia.it/filedirecto-
ry/monografie/raccomandazioni_SITAB.pdf.

16 marzo Rapporto Osservasalute 2016 bis:01 prex 22/03/2017 09:19 Pagina 30



FUMO, ALCOL, ALIMENTAZIONE, ECCESSO PONDERALE E PREVENZIONE 31

Consumo di alcol

Significato. L’alcol è una sostanza psicoattiva che
può causare oltre 200 condizioni patologiche (1) tra
cui lesioni, disordini psichici e comportamentali,
patologie gastrointestinali, immunologiche, infertilità,
problemi prenatali e numerosi tipi di cancro (2), come
confermato dall’International Agency for Research on
Cancer, che classifica il consumo di bevande alcoli-
che come sicuramente cancerogeno per l’uomo (3-4).
Nel 2012, si sono registrati 14 milioni di nuovi casi di
cancro e 8,2 milioni di decessi e l’Organizzazione
Mondiale della Sanità (OMS) ha stimato che, nello
stesso anno, circa 3 milioni e 300 mila morti nel mon-
do, pari al 5,9% del totale (uomini=7,6%; don-
ne=4,0%) sono attribuibili al consumo di alcol, come
anche i 139 milioni di “anni di vita corretti per disabi-
lità” (Disability-Adjusted Life Year), equivalenti al
5,1% del carico globale di malattia e infortunio (1).
I nuovi Livelli di Assunzione di Riferimento di
Nutrienti ed energia per la popolazione italiana (5),
pubblicati nel 2014 e già acquisiti dal Ministero della
Salute (6), dall’Istituto Superiore di Sanità (7) e
dall’Istituto Nazionale di Statistica (Istat), hanno per-

messo l’aggiornamento delle quantità di alcol definite
a minor rischio (lower-risk drinking) che è consiglia-
to non superare mai per non incorrere in problemi per
la salute. Secondo i nuovi limiti, al di sotto dei 18 anni
qualunque consumo deve essere evitato. Per le donne
adulte e per gli anziani (ultra 65enni) il consumo gior-
naliero non deve superare 1 Unità Alcolica (UA1=12
grammi di alcol puro), mentre per gli uomini adulti il
consumo giornaliero non deve superare le 2 UA, indi-
pendentemente dal tipo di bevanda consumata.
Allo stesso tempo è sempre sconsigliato il binge drin-
king, ossia il consumo di quantità eccessive di alcol,
più di 6 UA, concentrato nel tempo e in una singola
occasione (il fegato è in grado di smaltire non più di 6
grammi di alcol all’ora). Gli indicatori proposti, ela-
borati secondo specifici algoritmi dell’Osservatorio
Nazionale Alcol sulla base di quelli della statistica
ufficiale, identificano come consumatori a rischio gli
individui che praticano almeno una delle due compo-
nenti del rischio: il consumo abituale eccedentario,
non rispettoso delle Linee Guida, e il binge drinking.

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

Numeratore Ragazzi/e di 11-17 anni che dichiarano di aver consumato bevande alcoliche
Ragazzi/e di 11-17 anni che dichiarano di aver consumato più di 6 UA, anche diverse,

in un’unica occasione
x 100

Denominatore Popolazione dell’Indagine Multiscopo Istat di 11-17 anni

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

Numeratore Uomini di 18-64 anni che dichiarano di aver consumato giornalmente più di 2 UA
Uomini di 18-64 anni che dichiarano di aver consumato più di 6 UA, anche diverse,

in un’unica occasione
x 100

Denominatore Popolazione maschile dell’Indagine Multiscopo Istat di 18-64 anni

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

Numeratore Donne di 18-64 anni che dichiarano di aver consumato giornalmente più di 1 UA
Donne di 18-64 anni che dichiarano di aver consumato più di 6 UA, anche diverse,

in un’unica occasione
x 100

Denominatore Popolazione femminile dell’Indagine Multiscopo Istat di 18-64 anni

E. SCAFATO, S. GHIRINI, C. GANDIN, L. GALLUZZO, S. MARTIRE, L. DI PASQUALE, R. SCIPIONE

1Una Unità Alcolica contiene circa 12 grammi di alcol e corrisponde ad un bicchiere di vino da 125 ml a 12° oppure una lattina di birra da 330 ml a 5° o un aperitivo alcolico da 80 ml a
18° o, infine, un cocktail alcolico da 40 ml a 36°.
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Validità e limiti. Gli indicatori proposti sono stati cal-
colati utilizzando i dati riportati nell’Indagine
Multiscopo dell’Istat “Aspetti della vita quotidiana”,
condotta nel febbraio 2015 su un campione di oltre
19.000 famiglie per un totale di circa 46.000 indivi-
dui. Attraverso il calcolo della frequenza e delle quan-
tità di alcol assunte dagli individui e le occasioni di
consumo a maggior rischio, è possibile identificare gli
stili di vita scorretti. Il questionario viene auto-compi-
lato dai membri delle famiglie ed è, quindi, verosimi-
le una sottostima del fenomeno dovuta alla paura di
rispondere a quesiti su comportamenti socialmente
stigmatizzati.

Valore di riferimento/Benchmark. Tenendo in con-
siderazione le indicazioni di salute pubblica nazionali
e internazionali, il valore di riferimento degli indica-
tori auspicabile dovrebbe essere 0; ciò nonostante, al
fine di evidenziare le regioni con maggiori criticità, si
è deciso di considerare come valore di riferimento la
media delle regioni per ogni indicatore presentato:
- prevalenza di consumatori giovani a rischio (11-17
anni): 19,0%;
- prevalenza di consumatori adulti a rischio (18-64
anni): uomini 19,0%, donne 8,3% ;
- prevalenza dei consumatori anziani a rischio (65
anni ed oltre): uomini 36,4%, donne 9,0%.

Descrizione dei risultati
Non consumatori (Tabella 1). Nel 2015, la prevalenza
italiana dei non consumatori, ossia di coloro che non
hanno consumato alcol sia durante l’anno precedente
che nel corso della vita (astinenti degli ultimi 12 mesi
ed astemi) di età >11 anni, è stata del 34,8% ed è dimi-
nuita, rispetto al 2013, di 0,8 punti percentuali.
A livello territoriale, l’unica regione in cui si rileva un
incremento dei non consumatori è il Friuli Venezia
Giulia (+4,6 punti percentuali), mentre delle diminu-
zioni statisticamente significative si registrano in
Emilia-Romagna (-3,3 punti percentuali), Toscana
(-5,0 punti percentuali) e Abruzzo (-4,2 punti percen-

tuali). Le variazioni segnalate sono confermate anche
tra gli astemi in tutte le regioni sopra riportate, cui si
aggiunge un incremento significativo nella PA di
Trento e una diminuzione in Piemonte. Relativamente
all’ultimo anno, si rileva un aumento delle persone
che hanno smesso di bere bevande alcoliche in Valle
d’Aosta (+2,7 punti percentuali) ed in Sicilia (+1,8
punti percentuali) e una diminuzione in Umbria (-2,1
punti percentuali). La regione con il più basso valore
di prevalenza dei non consumatori, come già rilevato
nel 2014, è la PA di Bolzano, mentre i valori più ele-
vati si registrano in Campania e Sicilia.

Consumatori a rischio (Cartogrammi). La prevalenza
di consumatori a rischio, nel 2015, è pari al 23,0% per
gli uomini e al 9,0% per le donne. Il dato è rimasto
pressoché stabile rispetto al 2014 per gli uomini, men-
tre è aumentato di 0,8 punti percentuali tra le donne. A
livello territoriale, tra gli uomini si registra un aumento
dei consumatori a rischio nelle Marche, pari a 5,2 pun-
ti percentuali, ed una diminuzione di 3,4 punti percen-
tuali in Campania, mentre tra le donne l’unica diminu-
zione statisticamente significativa si registra nella PAdi
Bolzano (-6,3 punti percentuali). In tutte le realtà terri-
toriali la prevalenza dei consumatori a rischio è più ele-
vata tra gli uomini rispetto alle donne. Nel 2015, le
regioni con valori di prevalenza di consumatori a
rischio inferiori al valore nazionale sono state, per
entrambi i generi, la Sicilia (M=15,5%; F=5,2%) e la
Campania (M=15,1%; F=5,4%), oltre al Lazio per i soli
uomini (M=18,6%) e all’Abruzzo (7,0%), Basilicata
(5,4%) e Calabria (6,7%) per le sole donne.
Valori superiori alla media sono stati rilevati, per
entrambi i generi, in Valle d’Aosta (M=32,8%;
F=12,7%), PA di Bolzano (M=33,4%; F=11,9%),
Veneto (M=27,9%; F=11,4%) e Friuli Venezia Giulia
(M=31,3%; F=12,2%), a cui si aggiungono per i soli
uomini la Sardegna (30,8%), il Molise (27,9%), il
Piemonte (M=27,7%) e la PA di Trento (M=27,6%) e
per le sole donne la Toscana (11,6%) e l’Emilia-
Romagna (11,3%).

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

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

in un’unica occasione
x 100

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

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

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

in un’unica occasione
x 100

Denominatore Popolazione femminile dell’Indagine Multiscopo Istat di 65-74 anni
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Giovani (Tabella 2). La prevalenza di consumatori a
rischio di 11-17 anni di età, nel 2015, è pari al 19,0%
(M=22,4%; F=15,6%) e non si rilevano, a livello
nazionale, differenze statisticamente significative
rispetto al 2014 (19,4%), così come a livello regiona-
le. La PA di Bolzano risulta essere l’unica regione con
un valore statisticamente superiore al dato nazionale
(29,6%), mentre presentano valori inferiori al valore
italiano la Liguria (10,9%) e la Campania (12,4%).

Adulti (Tabella 3). Nel 2015, nella fascia di età 18-64
anni, la prevalenza dei consumatori a rischio è rima-
sta pressoché invariata rispetto al 2014 tra gli uomini
(19,0% vs 18,3%) ed è aumentata tra le donne di 1,0
punto percentuale (8,3%).
A livello territoriale tra gli uomini si rileva, rispetto al
2014, un incremento dei consumatori a rischio pari a
6,3 punti percentuali nelle Marche e una diminuzione
di 4,0 punti percentuali in Campania. Le prevalenze
risultano più elevate tra gli uomini rispetto alle donne
in tutte le regioni, ad eccezione dell’Umbria, dove la
differenza non risulta significativa. Risultano al di
sotto del valore nazionale, per entrambi i generi, le
prevalenze dei consumatori a rischio in Campania
(M=11,3%; F=5,0%) e Sicilia (M=13,5%; F=4,2%),
oltre ad Umbria, Puglia e Lazio per i soli uomini,
Basilicata e Abruzzo per le sole donne. Le regioni,
infine, con valori al di sopra del dato nazionale risul-
tano essere, per entrambi i generi, la PA di Bolzano
(M=34,5%; F=12,2%) e la Valle d’Aosta (M=29,7%;
F=13,3%), a cui si aggiungono per i soli uomini il
Veneto, il Friuli Venezia Giulia, la Sardegna, il
Molise, il Piemonte e la PA di Trento.
La Tabella 4 consente una attenta analisi delle due
diverse componenti che permettono di identificare il
consumo a rischio: il consumo in modalità binge drin-
king ed il consumo abituale eccedentario. Nel 2015, a

livello nazionale, tra gli uomini la prevalenza di binge
drinkers è più elevata di quella dei consumatori abi-
tuali eccedentari, mentre tra le donne la differenza tra
i due comportamenti a rischio non risulta statistica-
mente significativa. A livello regionale, sia tra gli
uomini adulti che tra le donne, la prevalenza di binge
drinkers è più elevata di quella dei consumatori abi-
tuali eccedentari in Piemonte, nella PA di Bolzano ed
in Sardegna ed il medesimo andamento si registra per
i soli uomini in tutte le regioni del Nord-Est, in
Emilia-Romagna, nelle Marche, in Abruzzo, in
Molise, in Calabria ed in Sicilia. In Toscana ed in
Puglia, infine, la prevalenza delle donne che consu-
mano bevande alcoliche abitualmente in quantitativi
eccedentari è superiore a quella delle consumatrici in
modalità binge drinking.

Anziani (Tabella 5). La prevalenza di consumatori
anziani a rischio, nel 2015, è pari al 36,4% tra gli uomi-
ni ed al 9,0% tra le donne, senza differenze significati-
ve rispetto al 2014. I valori di prevalenza sono, ovun-
que, più elevati tra gli uomini rispetto alle donne.
A livello regionale, tra gli uomini si registra una dimi-
nuzione rispetto al 2014 della prevalenza dei consuma-
tori a rischio in Liguria, mentre tra le donne si registra
una consistente diminuzione delle anziane che consu-
mano in modalità a rischio, rispetto al precedente anno,
nella PA di Bolzano. Per entrambi i generi, si rilevano
valori inferiori al dato nazionale in molte regioni del
Meridione ed in particolare in Calabria (M=27,5%;
F=4,0%) ed in Sicilia (M=20,9%; F=3,1%) e tra le sole
donne in Molise (2,4%), in Sardegna (2,6%), in
Basilicata (3,2%), nella PA di Bolzano (3,3%) ed in
Puglia (4,3%). La percentuale di anziani a rischio è
superiore al valore nazionale per entrambi i generi in
Veneto (M=45,5%; F=14,8%), oltre che in Emilia-
Romagna per le sole donne (14,7%).
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Tabella 1 - Prevalenza (valori per 100) di astinenti, astemi, non consumatori e consumatori di alcol per regione
- Anni 2014, 2015*

2014 2015
Regioni Astinenti Astemi Non Consumatori Astinenti Astemi Non Consumatoriconsumatori consumatori

Piemonte 4,5 28,7 33,2 65,3 4,8 26,0 30,8 68,4
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 3,3 25,5 28,8 69,3 6,0 25,6 31,5 67,7
Lombardia 5,5 28,9 34,4 64,1 5,8 27,0 32,7 66,8
Bolzano-Bozen 6,4 16,9 23,3 74,8 7,1 18,7 25,8 72,7
Trento 5,0 25,7 30,8 68,8 4,0 29,5 33,5 65,5
Veneto 4,8 28,6 33,4 65,4 4,8 26,2 31,0 68,5
Friuli Venezia Giulia 4,2 22,6 26,8 71,0 4,9 26,5 31,4 68,3
Liguria 4,1 32,2 36,3 63,1 4,2 30,3 34,5 64,9
Emilia-Romagna 4,5 28,1 32,6 66,5 5,0 24,3 29,3 70,2
Toscana 6,0 29,5 35,5 62,2 6,8 23,6 30,5 69,1
Umbria 6,4 28,4 34,9 63,7 4,3 28,3 32,6 67,0
Marche 3,8 30,0 33,8 64,2 5,0 26,9 31,9 66,9
Lazio 4,7 32,9 37,5 61,5 4,8 32,8 37,7 61,3
Abruzzo 3,9 31,8 35,7 62,3 4,7 26,8 31,5 67,3
Molise 4,1 33,9 38,0 61,1 4,1 34,2 38,3 60,6
Campania 5,0 34,5 39,5 59,8 5,6 36,5 42,1 57,2
Puglia 4,4 32,2 36,5 61,9 4,6 32,4 37,0 61,5
Basilicata 4,0 35,7 39,7 57,7 3,9 34,1 38,0 60,4
Calabria 3,7 34,5 38,2 59,8 4,8 32,1 36,9 62,2
Sicilia 3,6 36,8 40,4 58,4 5,4 36,9 42,3 57,1
Sardegna 3,9 31,7 35,6 62,7 5,4 32,1 37,6 61,8
Italia 4,7 30,9 35,6 63,0 5,2 29,6 34,8 64,5

*La somma dei “Consumatori” e dei “Non consumatori” non corrisponde al 100% in quanto la popolazione al denominatore comprende anche
coloro che non hanno fornito una risposta al quesito.

Fonte dei dati: Elaborazioni dell’Osservatorio Nazionale Alcol CNESPS e del WHO CC Research on Alcohol su dati dell’Indagine

Multiscopo Istat “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2016.

Prevalenza (valori per 100) di consumatori a rischio (criterio
ISS) nella popolazione di età 11 anni ed oltre per regione.
Maschi. Anno 2015

Prevalenza (valori per 100) di consumatori a rischio (criterio
ISS) nella popolazione di età 11 anni ed oltre per regione.
Femmine. Anno 2015
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Tabella 2 - Prevalenza (valori per 100) di consumatori a rischio (criterio ISS) nella popolazione di età 11-17 anni
per genere e per regione - Anno 2015
Regioni Maschi Femmine Totale

Piemonte 25,5 17,4 21,6
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 22,0 18,7 20,4
Lombardia 26,9 15,0 21,4
Bolzano-Bozen 27,8 31,2 29,6
Trento 13,7 19,3 16,0
Veneto 15,4 13,9 14,6
Friuli Venezia Giulia 25,3 19,5 22,5
Liguria 6,3 18,0 10,9
Emilia-Romagna 24,0 14,8 19,5
Toscana 26,7 18,9 22,7
Umbria 15,5 19,4 17,2
Marche 27,2 20,5 23,6
Lazio 22,6 10,1 16,1
Abruzzo 30,8 17,7 24,6
Molise 18,4 20,3 19,2
Campania 17,1 7,7 12,4
Puglia 26,3 20,9 23,9
Basilicata 17,9 10,9 14,5
Calabria 27,4 15,5 22,1
Sicilia 18,7 17,7 18,2
Sardegna 22,0 27,5 24,9
Italia 22,4 15,6 19,0

Fonte dei dati: Elaborazioni dell’Osservatorio Nazionale Alcol CNESPS e del WHO CC Research on Alcohol su dati dell’Indagine

Multiscopo Istat “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2016.

Tabella 3 - Prevalenza (valori per 100) di consumatori a rischio (criterio ISS) nella popolazione di età 18-64 anni
per genere e per regione - Anno 2015
Regioni Maschi Femmine Totale

Piemonte 23,9 10,0 16,9
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 29,7 13,3 21,5
Lombardia 21,1 9,7 15,4
Bolzano-Bozen 34,5 12,2 23,4
Trento 24,7 8,3 16,4
Veneto 24,1 9,7 17,0
Friuli Venezia Giulia 27,9 10,7 19,4
Liguria 16,7 10,1 13,3
Emilia-Romagna 20,9 9,4 15,2
Toscana 19,5 10,5 14,9
Umbria 14,2 10,1 12,1
Marche 21,9 10,8 16,3
Lazio 13,3 7,5 10,3
Abruzzo 20,2 5,8 12,9
Molise 26,6 8,3 17,5
Campania 11,3 5,0 8,1
Puglia 15,2 7,2 11,2
Basilicata 22,2 5,7 13,9
Calabria 19,9 6,7 13,2
Sicilia 13,5 4,2 8,8
Sardegna 29,1 9,3 19,3
Italia 19,0 8,3 13,6

Fonte dei dati: Elaborazioni dell’Osservatorio Nazionale Alcol CNESPS e del WHO CC Research on Alcohol su dati dell’Indagine

Multiscopo Istat “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2016.
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Tabella 4 - Prevalenza (valori per 100) di consumatori a rischio (criterio ISS) per tipologia di comportamento a
rischio nella popolazione di età 18-64 anni per genere e per regione - Anno 2015

Maschi Femmine

Regioni Eccedenti Binge Eccedenti Bingei limiti drinking i limiti drinkinggiornalieri giornalieri

Piemonte 9,2 19,6 3,9 6,8
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 11,9 23,5 5,3 9,2
Lombardia 9,0 14,5 5,1 6,1
Bolzano-Bozen 6,3 31,0 3,2 9,7
Trento 7,8 20,8 3,8 4,5
Veneto 9,6 17,6 5,5 5,3
Friuli Venezia Giulia 7,3 23,3 5,5 6,0
Liguria 7,9 12,1 5,8 4,8
Emilia-Romagna 8,8 16,2 5,6 4,5
Toscana 9,3 12,6 7,4 3,7
Umbria 6,1 10,6 5,9 4,6
Marche 9,2 15,6 6,3 5,0
Lazio 7,5 8,4 5,1 3,0
Abruzzo 8,5 15,4 3,1 2,7
Molise 10,5 21,4 4,6 4,2
Campania 6,9 7,2 3,8 1,4
Puglia 7,4 9,1 5,6 1,9
Basilicata 11,5 15,3 4,3 1,4
Calabria 5,6 17,3 4,3 3,1
Sicilia 4,0 10,6 1,9 2,8
Sardegna 9,7 24,5 3,0 7,4
Italia 8,0 13,9 4,8 4,2

Fonte dei dati: Elaborazioni dell’Osservatorio Nazionale Alcol CNESPS e del WHO CC Research on Alcohol su dati dell’Indagine

Multiscopo Istat “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2016.

Tabella 5 - Prevalenza (valori per 100) di consumatori a rischio (criterio ISS) nella popolazione di età 65 anni
ed oltre per genere e per regione - Anno 2015
Regioni Maschi Femmine Totale

Piemonte 39,2 9,4 22,3
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 46,1 9,9 25,7
Lombardia 38,1 11,1 22,7
Bolzano-Bozen 32,2 3,3 16,0
Trento 44,2 10,0 24,8
Veneto 45,5 14,8 28,1
Friuli Venezia Giulia 43,1 13,5 26,2
Liguria 34,5 8,9 19,6
Emilia-Romagna 37,6 14,7 24,7
Toscana 41,5 12,6 25,1
Umbria 39,8 10,7 23,3
Marche 36,9 9,2 21,2
Lazio 35,5 6,6 19,0
Abruzzo 35,3 7,5 19,6
Molise 35,0 2,4 16,6
Campania 30,0 5,7 16,2
Puglia 38,3 4,3 19,2
Basilicata 38,7 3,2 18,8
Calabria 27,5 4,0 14,5
Sicilia 20,9 3,1 10,8
Sardegna 39,3 2,6 18,7
Italia 36,4 9,0 20,8

Fonte dei dati: Elaborazioni dell’Osservatorio Nazionale Alcol CNESPS e del WHO CC Research on Alcohol su dati dell’Indagine

Multiscopo Istat “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2016.
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Raccomandazioni di Osservasalute
Il consumo rischioso e dannoso di alcol interessa in
Italia milioni di individui di tutte le fasce di età ed è
associato a una serie di conseguenze a breve, medio e
a lungo termine.
I giovani rappresentano un target di popolazione
estremamente vulnerabile all’uso di alcol che risulta
la prima causa di mortalità, morbilità e disabilità, evi-
tabile se venisse garantito e supportato il rispetto del-
le norme di tutela della salute e di sicurezza, rese
ampiamente disponibili da anni in tutti i contesti.
Lo stato dell’arte e i trend supportano l’adozione di
politiche, interventi, piani di azione e strategie di cui
oggi, più che mai, si rileva l’urgente necessità e indi-
spensabilità, favorendo l’incremento di attività mira-
te a far aumentare la consapevolezza sul problema e,
soprattutto, l’investimento nei servizi sanitari per
offrire prevenzione, trattamento e cura, iniziative di
screening e interventi nel sociale. Quest’ultimo
aspetto in considerazione del fatto che, in linea con
quanto osservato attraverso le statistiche internazio-
nali, sono i gruppi a basso reddito a risultare i più vul-
nerabili alle conseguenze sociali dell’esposizione dei
fattori di rischio connessi agli stili di vita e ai com-
portamenti.
Una attenzione particolare è indispensabile relativa-
mente ai problemi del rispetto della legalità per il
mancato rispetto delle leggi (che vietano, in Italia,
vendita e somministrazione ai minori di 18 anni), ma
anche quello delle disuguaglianze in salute causate
dall’alcol e non adeguatamente contrastate da politi-
che, piani, strategie e azioni nazionali e regionali.
Molti italiani bevono ben oltre i limiti che il nostro
organismo possa tollerare; c’è chi lo fa in maniera
quotidiana e chi assume alcol occasionalmente, ma
tutti in maniera dannosa per se stessi e spesso per gli
altri. Ci sono molte azioni, iniziative, strategie e pro-
grammi da realizzare e che, sicuramente, non sono
completamente compatibili con quelle di tutela del
prodotto e del marketing lì dove non controbilanciate
da un approccio supportato dal concetto europeo di
“salute nelle altre politiche” e di pieno rispetto delle
leggi nazionali di tutela dei minori.
Poichè non esistono livelli di consumo alcolico privi
di rischio e poichè la comunità scientifica suggerisce
di considerare sempre il rischio alcol-correlato come
espressione di esposizione a un continuum di quantità
crescenti di alcol consumate, di progressivi rischi e di
danni subiti, appare centrale e urgente garantire e inte-
grare, come vero investimento in salute, risorse per la
formazione continua e l’integrazione nella pratica cli-
nica quotidiana dell’identificazione precoce dei con-
sumatori a rischio (attraverso il test AUDIT) nei set-
ting di assistenza sanitaria primaria dedicati ai giova-
ni (setting pediatrici e di assistenza primaria erogata
dai medici di famiglia), favorendo l’erogazione di tec-
niche di counsellingmotivazionale, tra le quali l’inter-

vento breve che garantisce i più elevati livelli di effi-
cacia e i più vantaggiosi profili di costo e di beneficio.
Nel 2016, si attuerà la verifica dell’Action Plan 2014-
2016 on Youth Drinking and on Heavy Episodic
Drinking (Binge Drinking) (8) in merito alle azioni e
strategie adottate dai Governi attivi nel Committee on
National Alcohol Policy and Action. Il comitato for-
male che si riunisce a Lussemburgo per dirimere le
questioni specifiche, ha impegnato gli Stati membri a
considerare sei aree di azioni prioritarie:
- ridurre il binge drinking (inteso come consumo
eccessivo episodico);
- ridurre l’accesso e la disponibilità delle bevande
alcoliche ai giovani;
- ridurre l’esposizione dei giovani alla pubblicità e al
marketing delle bevande alcoliche;
- ridurre il danno da alcol in gravidanza;
- assicurare un ambiente sicuro e salutare ai giovani;
- supportare il monitoraggio e incrementare la ricerca.
Il Piano di azione sul bere dei giovani e sul binge
drinking non lascia spazi a interpretazioni e identifica
chi ha il dovere di agire, come farlo e attraverso qua-
li azioni basate sull’evidenza che, sottolinea, precisa,
ribadisce e rimarca che l’alcol è nocivo per lo svilup-
po cerebrale sino ai 25 anni (aggiornate le evidenze
che ponevano questa “soglia” ai 21-24 anni). Questo
è il motivo per cui il Piano di azione si focalizza sui
diversi target dei giovani a partire dai bambini, pas-
sando attraverso gli adolescenti, i maggiorenni
(secondo le differenti età legali correnti nelle diverse
Nazioni della Unione Europea) e, non ultimi, i giova-
ni adulti. In questa fascia ampia di età l’alcol fa regi-
strare in tutta Europa il più elevato contributo in ter-
mini di mortalità prematura, morbilità per causa e
disabilità causate dal consumo di bevande alcoliche
tra i giovani. Come appare chiaro non tutte le scelte
sono di carattere sanitario e interventi incisivi sono da
attivare relativamente alle competenze commerciali,
economiche e di mercato, rivolti a creare forme di
regolamentazione della pubblicità e di marketing con
istituzione di modalità di prelievo fiscale, analoga-
mente a quanto avviene per le sigarette, attraverso tas-
se di scopo. Con esse è possibile finanziare la ricerca,
il monitoraggio epidemiologico e la prevenzione fina-
lizzata al contenimento e al contrasto degli effetti del
consumo dannoso e rischioso di alcol nella popolazio-
ne, tutelando la promozione di interventi di sensibiliz-
zazione nelle scuole rivolte ai minori da parte delle
Istituzioni e Autorità sanitarie competenti, escludendo
esplicitamente qualunque intervento da interlocutori
portatori di interessi commerciali, come richiesto e
richiamato dall’OMS. La finalità condivisa da tutte le
strategie e i Piani di azione, in cui l’Italia è impegna-
ta a livello comunitario e internazionale, è quella di
contribuire a rendere più sicuri e salutari i contesti
sociali, sanitari, lavorativi e familiari, favorendo scel-
te informate capaci di guidare verso stili e modelli del

16 marzo Rapporto Osservasalute 2016 bis:01 prex 22/03/2017 09:19 Pagina 37



38 RAPPORTO OSSERVASALUTE 2016

bere ispirati a più elevati livelli di consapevolezza,
basati su informazioni valide e oggettive. La finalità
ultima è di garantire a tutti il più elevato livello di
benessere a cui l’individuo possa aspirare attraverso
l’adozione di comportamenti salutari e sicuri per se
stessi e per la collettività.
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Consumo di alimenti per tipologia

Significato. Le frequenze di consumo, rilevate attra-
verso l’Indagine Multiscopo dell’Istituto Nazionale
di Statistica (Istat) “Aspetti della vita quotidiana”,
riferite all’anno 2015 (1), consentono di trarre indica-
zioni sull’alimentazione nelle regioni, in termini di
frequenza di assunzione dei differenti alimenti,
dichiarata dalle persone di 3 anni ed oltre.
La classe di frequenza degli alimenti varia da gruppo
a gruppo, a seconda dell’uso abituale e della quantità
di porzione ritenuta auspicabile rispetto ad una dieta
equilibrata e variata (2).
Le Linee Guida per una sana alimentazione (2) asse-
gnano un ruolo centrale alla varietà di alimenti e, tra i

diversi gruppi alimentari, Verdura, Ortaggi e Frutta
(VOF) spiccano per le forti evidenze di associazione
con la riduzione del rischio di malattie cardiovascola-
ri e, più in generale, per la loro capacità di veicolare
le sostanze antiossidanti all’interno dell’organismo
umano.
In riferimento alle indicazioni internazionali, il consu-
mo di 5 porzioni e più al giorno di VOF rappresenta
un obiettivo di politica nutrizionale (3-5) ed oggetto di
sorveglianza (6).
Luoghi, tempi ed occasioni di assunzione dei pasti
variano a seconda delle caratteristiche regionali e pos-
sono influenzare i profili di consumo.

Percentuale di popolazione per gruppo di alimenti consumati

Numeratore Persone di 3 anni ed oltre per consumo di uno specifico gruppo alimentare
x 100

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

Indicatore obiettivo per consumo di 5 porzioni e più al giorno di Verdura, Ortaggi e Frutta

Numeratore Persone di 3 anni ed oltre per consumo di 5 porzioni e più al giorno di Verdura, Ortaggi e Frutta
x 100

Denominatore Popolazione dell’Indagine Multiscopo Istat di 3 anni ed oltre che ha dichiarato di consumare almeno
1 porzione al giorno di Verdura, Ortaggi e Frutta

Validità e limiti. Il profilo di consumo di alimenti di
ciascuna regione è costituito dalla percentuale di
popolazione che ha dichiarato di consumare ciascun
gruppo di alimenti secondo la frequenza indicata nel-
l’apposito questionario (7).
La fonte di dati permette di valutare la distribuzione
delle diverse tipologie di alimenti e di bevande in
merito ai valori mediani osservati, al fine di confron-
tare come si differenziano le regioni rispetto alla
distribuzione generale.
Inoltre, la tipologia di dati permette di stimare quante
persone consumano almeno 5 porzioni al giorno di
VOF considerate come porzioni medie. Tuttavia, la
valutazione quantitativa completa richiederebbe la sti-
ma degli alimenti assunti come ingredienti. Il denomi-
natore dell’indicatore obiettivo è costituito da una par-
te della popolazione, ossia le persone di 3 anni ed oltre
che hanno dichiarato di consumare almeno 1 porzione
di VOF. Il dato risultante è leggermente superiore al
valore che risulterebbe dal calcolo effettuato utiliz-
zando l’intera popolazione di riferimento.

Valore di riferimento/Benchmark. Le regioni sono
posizionate in relazione alla percentuale di popolazio-
ne che consuma almeno 5 porzioni al giorno di VOF
e le frequenze di consumo per tipologia di alimenti
sono analizzate in relazione all’indicatore obiettivo.

Descrizione dei risultati
Analizzando i consumi giornalieri di VOF si osserva
che, nel 2015, tre quarti della popolazione di 3 anni ed
oltre consuma giornalmente frutta; meno diffuso il
consumo di verdura, che riguarda in media poco più
della metà della popolazione (52,6%), e di ortaggi,
che risulta pari al 45,5%.
I consumi giornalieri di verdura ed ortaggi sono più
diffusi nelle regioni del Nord e del Centro, mentre al
Meridione si osservano prevalenze più elevate nel
consumo giornaliero di frutta.
Prendendo in considerazione le porzioni di VOF con-
sumate giornalmente si osserva come, in tutte le
regioni, il consumo più diffuso è sempre al di sotto del
benchmark delle 5 porzioni e si attesta tra le 2-4 por-
zioni. In alcune regioni (Molise, Basilicata, PA di
Bolzano e Calabria), circa un quarto della popolazio-
ne consuma solo 1 porzione al giorno di VOF. Il ben-
chmark delle 5 porzioni di VOF è più diffuso in
Piemonte, dove riguarda l’8,1% dei consumatori gior-
nalieri di VOF. Le prevalenze più basse nel consumo
giornaliero raccomandato di VOF si osservano, inve-
ce, in alcune regioni del Meridione (Molise, Basilicata
e Sicilia) (Tabella 1).
L’andamento nel tempo dell’indicatore “consumo di 5
porzioni e più al giorno di Verdura, Ortaggi e Frutta”
(5+VOF), per 100 persone che consumano quotidia-

A. TURRINI, E. BOLOGNA
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namente VOF, è riportato nella Tabella 2. In essa sono
evidenziati i valori percentuali dell’indicatore per la
modalità “5+VOF al dì” (espressa come percentuale
su consumatori di almeno 1 porzione al giorno di
VOF - “1+VOF”) per ciascuna regione e PA negli
anni 2005-2015, nonché il trend dell’indicatore
mediante il tasso medio periodale annuo percentuale
(TMA%) e il trend del denominatore (percentuale su
consumatori di 1+VOF).
Nel quadro generale si osserva una sostanziale stabili-
tà dell’indicatore obiettivo nell’intero periodo
(TMA% = +0,19%), poiché la diminuzione osservata
fino al 2014 (dal 5,3% di 5+VOF nel 2003 al 4,9% nel
2014) è stata compensata nel 2015 tornando al 5,4%.
Possiamo raggruppare le regioni in 5 sottoinsiemi:
a) le regioni in cui, a parità o aumento dei consumato-
ri di 1+VOF al dì, si osserva un incremento o un non
decremento del consumo di 5+VOF al dì: Marche
(+5,56%), Calabria (+5,20%), Emilia-Romagna
(+4,31%) e Piemonte (+2,09%);
b) le regioni in cui il valore di 5+VOF al dì resta pres-
sochè costante a fronte di un aumento del denomina-
tore sono la Toscana (0,35%) e la Puglia (0,00%);
c) le regioni in cui i consumatori di 1+VOF al dì dimi-
nuiscono, ma tra questi il consumo di 5+VOF al dì
aumenta: PA di Bolzano (+2,67%) e Lazio (+1,09%).
Tutte le regioni dei gruppi a) e b) si spostano verso un
quinto più elevato nel 2015 rispetto a quello in cui si
collocavano nel 2005, tranne il Piemonte, che era già
al massimo, mentre la Calabria, passa dal primo al
secondo quinto della distribuzione regionale.
d) le regioni in cui si osserva una diminuzione della
percentuale di persone che consumano 5+VOF al dì, a
fronte di un aumento o costanza dei consumatori di
1+VOF al dì, che rappresentano il raggruppamento
più numeroso: Valle d’Aosta (-0,61%), PA di Trento (-
0,93%), Basilicata (-3,23%), Liguria (-1,25%), Friuli
Venezia Giulia (-1,82%), Veneto (-1,94%), Umbria (-
3,92%), Molise (-6,38%), Sardegna (-1,25%);
e) le regioni in cui si osserva una riduzione dei consu-
matori di 1+VOF al dì oltre che del consumo quotidia-

no di 5+VOF al dì sono la Sicilia (-3,41%) e la
Campania (-1,83%).
Tutte le regioni dei gruppi d) e e) mantengono la posi-
zione nella graduatoria o si spostano verso un quinto
meno elevato nel 2015 rispetto a quello in cui si col-
locavano nel 2005, tranne l’Abruzzo, in cui si registra
un miglioramento, passando dal 1° al 2° quinto della
distribuzione regionale.
Dall’analisi territoriale della frequenza di consumo di
alcune tipologie di alimenti si osservano diversi anda-
menti nella graduatoria delle regioni, a seconda del
tipo di alimento considerato (Tabella 3).
Tra gli alimenti consumati giornalmente troviamo al
primo posto il consumo di pane, pasta e riso, che è più
diffuso in molte regioni del Centro e del Meridione,
ma anche in Emilia-Romagna. Il consumo giornaliero
di latte è anch’esso più diffuso al Centro e al
Meridione, mentre il consumo giornaliero di formag-
gi è, principalmente, diffuso nelle regioni del Nord.
Se passiamo ad analizzare il consumo almeno settima-
nale di carne, si osserva un maggiore consumo di car-
ni bianche in alcune regioni del Centro e del Nord
(con la Toscana al primo posto della graduatoria con
l’86,2%), mentre il consumo di carni bovine e di car-
ne di maiale è maggiormente diffuso al Centro e al
Meridione. Al Centro e al Meridione si osserva anche
una maggiore diffusione del consumo almeno settima-
nale di pesce. Considerando il consumo almeno setti-
manale di legumi e uova, si osserva una maggiore dif-
fusione di queste tipologie di alimenti nelle regioni
del Meridione e meno nella altre zone del Paese. Al
Meridione ed al Centro è maggiormente diffusa anche
l’abitudine di usare l’olio di oliva ed altri olii vegeta-
li come condimento nella preparazione di cibi cotti.
Analizzando il consumo almeno settimanale di dolci e
snack salati, si osserva un maggiore consumo dei pri-
mi in alcune regioni del Nord, mentre i secondi sono
consumati maggiormente al Meridione, ma anche in
Lombardia e Veneto. Infine, si evidenziano differenze
regionali nel consumo di sale iodato, ma non si osser-
va un netto gradiente Nord-Sud ed Isole.
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Tabella 1 - Popolazione (valori percentuali) di età 3 anni ed oltre per consumo quotidiano di Verdura, Ortaggi e
Frutta (VOF) e porzioni di VOF per regione - Anno 2015

Regioni Verdura* Ortaggi* Frutta* VOF* Porzioni di VOF°
1 2-4 5+

Piemonte 61,7 54,6 75,3 86,8 14,8 77,1 8,1
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 58,4 50,0 70,2 84,0 17,8 77,6 4,6
Liguria 49,4 45,3 76,6 85,0 17,2 77,8 4,9
Lombardia 54,4 46,0 72,2 84,0 18,5 76,0 5,4
Bolzano-Bozen 49,0 43,2 61,4 75,0 24,6 69,8 5,7
Trento 67,6 55,4 74,7 85,6 16,5 75,7 7,8
Veneto 59,2 50,6 71,3 83,5 17,2 77,4 5,4
Friuli Venezia Giulia 61,7 48,3 71,1 85,4 18,0 75,7 6,3
Emilia-Romagna 58,2 53,7 76,1 86,0 16,6 76,1 7,3
Toscana 56,3 50,8 77,2 85,5 17,3 76,8 5,9
Umbria 59,0 51,4 81,2 88,4 14,4 82,6 3,1
Marche 58,5 46,1 76,1 85,4 15,7 77,3 7,0
Lazio 62,8 53,2 75,6 84,9 13,9 80,0 6,1
Abruzzo 41,8 38,1 77,2 85,1 22,0 74,5 3,5
Molise 33,0 32,6 74,9 83,7 28,3 70,0 1,7
Campania 44,6 37,8 76,9 83,1 22,1 73,0 4,9
Puglia 34,2 30,8 77,9 83,2 21,7 74,9 3,3
Basilicata 34,8 31,6 75,0 79,8 28,1 69,8 2,1
Calabria 40,6 35,8 77,6 82,9 24,0 72,1 3,8
Sicilia 45,5 36,8 78,5 83,7 18,1 79,0 2,9
Sardegna 51,0 47,9 78,9 84,7 16,7 77,7 5,6
Italia 52,6 45,5 75,4 84,4 18,2 76,5 5,4

*Almeno 1 porzione al giorno
°Per 100 persone di 3 anni ed oltre che consumano almeno 1+VOF al dì nella regione.

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2015.
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Raccomandazioni di Osservasalute
Le raccomandazioni indicate negli anni passati (8)
restano ancora valide, anche se quest’anno in più di
metà delle regioni si è assistito ad un aumento dei
consumatori di età 3 anni ed oltre che, quotidianamen-
te , consumano VOF, pari all’84,4% nel 2015; la quo-
ta di questi ultimi che consuma 5+VOF al dì è limita-
ta al 5,4%. Restano di attualità, dunque, i programmi
come “Frutta nelle scuole” (9), promosso in Italia dal
Ministero delle Politiche Agricole, Alimentari e
Forestali, in linea con il corrispondente programma
europeo (10).
Più in generale, è importante promuovere l’adozione
di modelli di dieta salutari e sostenibili di cui il con-
sumo di VOF sia parte integrante (11), con l’ausilio
dei produttori (12) e dei ristoratori (13); continuare il
monitoraggio dei consumi alimentari e delle variabili
dello stile di vita, tra cui centrale è l’attività fisica, per
verificare se le politiche di sensibilizzazione verso
una alimentazione equilibrata e corretta riescano a
produrre cambiamenti desiderabili, come l’aumento
del consumo di VOF, raggiungendo almeno le 5 por-
zioni giornaliere.
Nel nostro Paese il numero di porzioni di VOF è rile-
vato, ad esempio, anche nel programma “Progressi
delle Aziende Sanitarie per la Salute in Italia” (PASSI)
(14). Tuttavia, esiste una necessità di stimare le quan-
tità medie giornaliere ingerite di alimenti, che sono la
base per la valutazione dell’adeguatezza nutrizionale,
della sicurezza d’uso e, più recentemente, dell’impatto
ambientale della dieta (15).
La complessità di questi studi è determinata dalla
metodologia di misurazione che varia in relazione al
periodo (alimentazione attuale/alimentazione abituale)
(16). La questione è da lungo tempo dibattuta e di fat-
to non esiste ancora un sistema di rilevazione sui con-
sumi alimentari in ottica nutrizionale, armonizzato a
livello europeo. Per supplire a questa mancanza,
l’European Food Safety Authority (EFSA) ha attivato
il Programma EU-Menu, che promuove l’adozione di
una metodologia validata nelle indagini alimentari a
carattere nazionale (17), incentivando la realizzazione
di questo tipo di studi per poi far confluire i micro dati
nel “Comprehensive database” (18).
Il Centro di Ricerca per gliAlimenti e la Nutrizione del
Consiglio per la Ricerca in Agricoltura e l’Analisi
dell’Economia Agraria sta avviando la IV Indagine
Nazionale sui consumi alimentari individuali secondo
la metodologia EFSA (17); la raccolta si articola in due
cicli, il primo riguarda le fasce di età tra 3 mesi e 9 anni
compiuti, il secondo le classi tra 10-74 anni. La forma-
zione dei rilevatori è realizzata in collaborazione con il
Ministero della Salute e l’Istituto Superiore di Sanità,
con un corso articolato in formazione a distanza, resi-
denziale e ricerca attiva (19).
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Sovrappeso e obesità

Significato. L’obesità è spesso definita, semplicemen-
te, come una situazione di accumulo anomalo o ecces-
sivo di grasso nei tessuti adiposi del corpo che com-
porta rischi per la salute. La causa di fondo è un’ecce-
denza energetica che determina un aumento di peso;
in altre parole, le calorie introdotte sono superiori alle
calorie bruciate. Entrano in gioco anche molti fattori
tra cui la predisposizione ereditaria, alcuni fattori
ambientali e comportamentali, l’invecchiamento e le
gravidanze (1).
Il sovrappeso e l’obesità sono tra i principali fattori di
rischio per le patologie non trasmissibili, quali le
malattie ischemiche del cuore, l’ictus, l’ipertensione
arteriosa, il diabete tipo 2, le osteoartriti ed alcuni tipi

di cancro, e la loro diffusione, sempre più in crescen-
do, è ormai un problema prioritario di salute pubblica
a livello mondiale, con un grosso impatto sui sistemi
sanitari nazionali. Inoltre, la prevalenza di persone in
sovrappeso e obese è in costante e preoccupante
aumento non solo nei Paesi occidentali, ma anche in
quelli a basso-medio reddito. In Italia, nel 2015, poco
più di quattro adulti su dieci sono in eccesso pondera-
le e la rilevanza del problema ha suscitato l’interesse
di diversi gruppi di ricerca, facendo crescere il ruolo
delle sorveglianze di popolazione, che permettono di
fornire informazioni utili sugli stili di vita delle perso-
ne e di valutare precocemente le tendenze positive o
negative.

Prevalenza di persone in sovrappeso ed obese

Numeratore Persone di 18 anni ed oltre con Indice di Massa Corporea 25-29 e ≥30
x 100

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

Validità e limiti. L’Indice di Massa Corporea (IMC) è il
parametro più utilizzato per la determinazione del peso
ideale ed è dato dal rapporto tra il peso (kg) ed il qua-
drato dell’altezza (m2). Per la sua semplicità d’uso rap-
presenta uno strumento agevole nelle analisi che riguar-
dano la popolazione adulta, senza distinzione di genere
o fascia di età. L’Organizzazione Mondiale della Sanità
(OMS) definisce “sovrappeso” un IMC 25-29 ed “obe-
sità” un IMC ≥30 (4).
Una critica che viene rivolta a questo indicatore è che si
tratta di una misura incompleta, in quanto non fornisce
indicazioni sulla distribuzione del grasso nel corpo e
sulla quantità di massa grassa e massa magra. Infatti,
conoscere la distribuzione del grasso corporeo è molto
importante perché, ad esempio, un eccesso di grasso
addominale può avere conseguenze molto gravi in ter-
mini di problemi di salute.
Riguardo la prevalenza di eccesso ponderale sono stati
analizzati i dati riportati nell’Indagine Multiscopo
dell’Istituto Nazionale di Statistica (Istat) “Aspetti della
vita quotidiana”, condotta nel febbraio 2015 su un cam-
pione di oltre 19.000 famiglie per un totale di circa
46.000 individui. I dati sono stati ottenuti mediante
intervista diretta o attraverso l’auto compilazione, per
cui le informazioni raccolte sono auto riferite.

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

Descrizione dei risultati
Dai risultati dell’Indagine Multiscopo dell’Istat
“Aspetti della Vita Quotidiana” emerge che, in Italia,

nel 2015, più di un terzo della popolazione adulta
(35,3%) è in sovrappeso, mentre poco più di una per-
sona su dieci è obesa (9,8%) (Tabella 1, Grafico 1);
complessivamente, il 45,1% dei soggetti di età ≥18
anni è in eccesso ponderale. Questi valori non presen-
tano nessuna variazione statisticamente significativa a
livello territoriale rispetto al 2014, segno che si tratta
di un fenomeno per il quale è necessario analizzare
intervalli temporali più ampi.
Le differenze rilevate sul territorio sono considerevoli e,
nel confronto interregionale, si conferma il gradiente
Nord-Sud ed Isole: come per il 2014, le regioni meridio-
nali presentano la prevalenza più alta di persone di 18
anni ed oltre obese (Molise 14,1%, Abruzzo 12,7% e
Puglia 12,3%) ed in sovrappeso (Basilicata 39,9%,
Campania 39,3% e Sicilia 38,7%) rispetto alle regioni
settentrionali, che mostrano i dati più bassi di prevalenza
(obesità: PA di Bolzano 7,8% e Lombardia 8,7%;
sovrappeso: PAdi Trento 27,1% eValle d’Aosta 30,4%).
Confrontando i dati con quelli degli anni precedenti e
raggruppando per macroaree (Nord-Ovest: Piemonte,
Valle d’Aosta, Liguria e Lombardia; Nord-Est: PA di
Bolzano, PA di Trento, Veneto, Friuli Venezia Giulia e
Emilia-Romagna; Centro: Toscana, Umbria, Marche e
Lazio; Sud: Abruzzo, Molise, Campania, Puglia,
Basilicata e Calabria; Isole: Sicilia e Sardegna) (Grafico
2) si osserva che, dal 2001, nella ripartizione con livelli
più bassi di persone in sovrappeso (Nord-Ovest) si è
registrato il maggior aumento di persone con eccesso
ponderale (in sovrappeso ed obese), sebbene nelle
regioni del Centro si registri il maggiore incremento tra
gli anni 2001-2003 e 2005-2015.
Diversamente, nelle Isole la percentuale di persone in

E. DEL BUFALO
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Tabella 1 - Prevalenza (valori per 100) di persone di età 18 anni ed oltre in sovrappeso ed obese per regione
- Anno 2015

Regioni Persone in Persone
sovrappeso obese

Piemonte 32,1 8,9
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 30,4 10,7
Lombardia 31,9 8,7
Bolzano-Bozen 31,8 7,8
Trento 27,1 10,1
Veneto 34,5 9,6
Friuli Venezia Giulia 32,6 9,8
Liguria 33,5 10,1
Emilia-Romagna 36,3 8,8
Toscana 35,8 9,5
Umbria 34,2 10,2
Marche 31,5 9,5
Lazio 36,6 9,5
Abruzzo 36,2 12,7
Molise 38,6 14,1
Campania 39,3 11,7
Puglia 38,6 12,3
Basilicata 39,9 10,6
Calabria 37,8 10,4
Sicilia 38,7 9,2
Sardegna 33,2 10,2
Italia 35,3 9,8

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2015.

sovrappeso ed obese è rimasta abbastanza stabile negli
ultimi anni.
La percentuale di popolazione in condizione di eccesso
ponderale cresce all’aumentare dell’età. Nello specifico,
il sovrappeso passa dal 14,0% della fascia di età 18-24
anni al 46,0% tra i 65-74 anni, mentre l’obesità dal 2,3%
al 15,3% per le stesse classi di età (Tabella 2).
La condizione di eccesso ponderale è caratterizzata da
un deciso differenziale di genere; infatti, risulta in

sovrappeso il 44,0% degli uomini rispetto al 27,3% del-
le donne ed obeso il 10,8% degli uomini rispetto al 9,0%
delle donne. La fascia di età in cui si registrano percen-
tuali più alte di persone in eccesso di peso è, sia per gli
uomini che per le donne, quella tra i 65-74 anni (uomi-
ni 52,6% e 16,0%, donne 40,3% e 14,8%, in sovrappe-
so ed obesi rispettivamente) (Tabella 2).
Anche l’analisi per genere e per età si presenta stabile
rispetto all’anno precedente.

Prevalenza (valori per 100) di persone di età 18 anni ed oltre in
sovrappeso per regione. Anno 2015

Prevalenza (valori per 100) di persone di età 18 anni ed oltre
obese per regione. Anno 2015
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Grafico 1 - Prevalenza (valori per 100) di persone di età 18 anni ed oltre in sovrappeso ed obese per regione -
Anno 2015

Persone in sovrappeso

Persone obese

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2015.
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Grafico 2 - Prevalenza (valori per 100) di persone di età 18 anni ed oltre in sovrappeso ed obese per macroarea
- Anni 2001-2003, 2005-2015

Persone in sovrappeso

Persone obese

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anni 2001-2003, 2005-2015.

Tabella 2 - Prevalenza (valori per 100) di persone in sovrappeso ed obese per genere e per classe di età - Anno
2015

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

18-24 18,1 9,6 14,0 2,6 2,0 2,3
25-34 33,0 15,1 24,1 5,3 3,8 4,6
35-44 44,1 19,8 31,9 10,2 5,8 8,0
45-54 48,2 27,3 37,6 11,5 8,5 10,0
55-64 51,5 32,9 41,9 15,4 12,1 13,7
65-74 52,6 40,3 46,0 16,0 14,8 15,3
75+ 50,9 38,6 43,6 11,9 13,0 12,6
Totale 44,0 27,3 35,3 10,8 9,0 9,8

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2015.
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Raccomandazioni di Osservasalute
La condizione di eccesso ponderale è il quinto fattore
di rischio per i decessi a livello mondiale, causando
ogni anno la morte di circa 2,8 milioni di adulti (2).
L’obesità viene considerata, universalmente, un
importante problema di Sanità Pubblica e non solo
come una malattia del singolo individuo: l’obesità,
infatti, è il risultato di tanti fattori ambientali e socio-
economici che condizionano fortemente le abitudini
alimentari e gli stili di vita di una intera popolazione.
Il fatto che poco meno della metà della popolazione
adulta (45,1%) risulti in eccesso ponderale è, senza
dubbio, un dato allarmante che si conferma stabile
negli ultimi anni. L’evidenza che l’obesità e l’eccesso
ponderale siano prevenibili ha messo in moto, ormai
da vari anni, azioni a livello nazionale e mondiale vol-
te alla promozione di uno stile di vita sano a livello
individuale e di promozione della salute da parte del-
le industrie alimentari (3).
Tra i vari approcci possibili vi è quello derivato dalla
teoria economica che identifica i prezzi dei prodotti
come uno dei principali fattori che influiscono sulle

scelte di acquisto dei consumatori. Sono, quindi,
diversi anni che i ricercatori individuano evidenze
dimostranti che le politiche sui prezzi relative a pro-
dotti alimentari influenzano il tipo e la quantità di cibo
che i consumatori comprano. Un approccio ragionato
in tal senso potrebbe, infatti, potenzialmente contri-
buire a diffondere abitudini alimentari più sane nella
popolazione, spostando i consumi da alimenti ricchi
di zuccheri e grassi verso un maggiore consumo di
frutta e verdura. Per questo motivo, molti Paesi della
regione europea dell’OMS hanno introdotto sussidi o
tasse su alimenti specifici per cercare di orientare la
popolazione al consumo di cibi più sani (4).

Riferimenti bibliografici
(1) EUFIC European food information council, Fondamenti
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(2) World Health Organisation, Obesity:preventing and
managing the global epidemic. WHO Technical Report
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(4) Oms Europa. “Using price policies to promote healthier
diets”. Anno 2015.
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Eccesso di peso nei minori

Significato. La diffusione dell’obesità tra bambini e
ragazzi è un fenomeno che si sta diffondendo e sta
caratterizzando non soltanto l’Italia e i Paesi europei,
ma anche tutti i Paesi del resto del mondo, ad una
velocità diversa a seconda del Paese in questione e
seguendo differenti modelli di sviluppo. Mentre in
passato l’obesità in età infantile veniva considerata un
problema esclusivo dei Paesi ad alto reddito, attual-
mente si assiste ad un aumento dell’eccesso di peso
anche in Paesi a basso e medio reddito, specialmente
nei contesti urbani. L’Organizzazione Mondiale della
Sanità stima che, attualmente, più di 30 milioni di
bambini in eccesso di peso vivono in Paesi in via di
sviluppo e 10 milioni in Paesi sviluppati (1).
La diffusione del sovrappeso e dell’obesità tra bambi-

ni e ragazzi merita una particolare attenzione perché
rappresenta un fattore di rischio per la salute che è
connesso all’insorgenza di numerose patologie croni-
che (2). Inoltre, recenti evidenze scientifiche ricono-
scono all’obesità in età preadolescenziale ed adole-
scenziale una forte capacità predittiva della presenza
di obesità in età adulta (3). È stato calcolato che,
approssimativamente, più di un terzo dei bambini e
circa la metà degli adolescenti che sono in sovrappe-
so mantengono questa condizione da adulti (4).
In Italia, a partire dal 2010, l’Istituto Nazionale di
Statistica (Istat) ha validato e reso disponibili le infor-
mazioni relative all’eccesso di peso (sovrappeso/obe-
sità) dei minori di 6-17 anni per analisi ed approfon-
dimenti anche a livello di dati elementari.

Prevalenza di minori in eccesso di peso

Numeratore Persone di 6-17 anni in sovrappeso od obese
x 100

Denominatore Popolazione dell’Indagine Multiscopo di 6-17 anni

Validità e limiti. I dati vengono rilevati nell’ambito
dell’Indagine Multiscopo “Aspetti della vita quotidia-
na”, condotta annualmente su un campione di oltre
19.000 famiglie per un totale di circa 46.000 individui.
Per la prima volta, quindi, sono disponibili periodica-
mente dati sull’eccesso di peso di una fascia estesa di
minori (6-17 anni) rappresentativi a livello nazionale
e subnazionale.
Per stimare la prevalenza dell’eccesso di peso tra i
minori è stato calcolato l’Indice di Massa Corporea
(IMC), ottenuto come rapporto tra il peso espresso in
chilogrammi ed il quadrato dell’altezza espressa in
metri, strumento agevole nelle analisi che riguardano
ampi gruppi di popolazione e che viene diffusamente
utilizzato anche a livello internazionale.
La possibilità di avere tramite l’indagine dell’Istat
“Aspetti della vita quotidiana” informazioni periodiche
sull’eccesso di peso di bambini e ragazzi, permette di
monitorare la diffusione del fenomeno tra diversi grup-
pi di popolazione. Le analisi possono essere effettuate,
infatti, con riferimento a diverse fasce di età o differen-
ti zone territoriali (le regioni o in alternativa le macroa-
ree ottenute da un loro raggruppamento); in relazione a
informazioni di tipo familiare (eccesso di peso dei geni-
tori, livello socio-economico della famiglia etc.) o
rispetto ad indicatori che si riferiscono agli stili di vita
dei minori (attività fisico-sportiva pratica vs sedentarie-
tà.). Inoltre, è possibile effettuare confronti con la dif-
fusione del fenomeno a livello internazionale.

I dati vengono forniti come stime biennali che costitui-
scono valori più robusti e che permettono, quindi, un
livello di analisi anche subnazionale.
I dati di peso ed altezza utilizzati per la stima della pre-
valenza dell’eccesso di peso dei minori sono ottenuti
tramite autodichiarazione (diretta per i ragazzi di 14-17
anni e in modalità proxy per i bambini e ragazzi di 6-13
anni) e non tramite misurazione diretta. La modalità di
rilevazione costituisce, di per sé, un limite perché è
noto in letteratura che l’IMC ottenuto tramite dati auto-
dichiarati comporta problemi di stima del fenomeno
(sottostima e sovrastima).
Per la definizione di sovrappeso e obesità sono stati
utilizzati i valori soglia per l’IMC desunti da Cole e
Lobstein (5), perché rappresentano valori di riferi-
mento ampiamente utilizzati negli ultimi anni in
numerosi studi nazionali ed internazionali. Tali cut
point, tuttavia, non rappresentano gli unici valori di
riferimento disponibili. Infatti, mentre per l’IMC
degli adulti si è arrivati ormai ad un consenso interna-
zionale sui valori soglia da adottare (valori di IMC
≥25 per il sovrappeso e ≥30 per l’obesità), ciò non è
avvenuto per i minori e, ad oggi, non esiste ancora una
convergenza in tal senso1.
Il fatto di avere a disposizione diversi standard pone,
tuttavia, seri problemi nella stima del fenomeno per-
ché porta ad avere differenti stime, a volte anche
molto diverse tra di loro, a seconda dei valori soglia
utilizzati.

E. BOLOGNA

1Tra i cut point più utilizzati a livello internazionale, possiamo citare anche i cut point CDC-2000, WHO-2006, Cole-IOTF 2012. Nel contesto italiano, va citato lo studio condotto da Cacciari
et al. per la definizione di cut point specifici per bambini e ragazzi italiani dai 2 ai 20 anni.
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Valore di riferimento/Benchmark. Per l’eccesso di
peso dei bambini e ragazzi non è disponibile un valo-
re standard a cui fare riferimento. Essendo i dati uti-
lizzati per queste analisi disponibili dal 2010 in poi,
non si dispone ancora di una serie storica di dati a cui
riferirsi; si può, quindi, assumere come riferimento il
valore più basso registrato nel biennio considerato
(2014-2015).
Tuttavia, in futuro, quando si disporrà anche di una
serie storica di dati, si potrà ipotizzare di assumere
come riferimento un andamento tendenziale che vada
verso la diminuzione del fenomeno nei gruppi di
popolazione in cui è più diffuso (maschi, 6-10 anni,
residenti al Sud e nelle Isole, provenienti da famiglie
in cui almeno uno dei genitori è in eccesso di peso
etc.) e che si attesti verso valori più bassi.

Descrizione dei risultati
I dati (media 2014-2015) mostrano che, in Italia, i
bambini e gli adolescenti in eccesso di peso sono una
quota considerevole pari al 24,9%.
Emergono forti differenze di genere; il fenomeno è
più diffuso tra i maschi (28,3% vs 21,3% femmine).
Tali differenze non sussistono tra i bambini di 6-10
anni, mentre si osservano in tutte le altre classi di età
e sono più marcate tra gli adolescenti (14-17 anni).
L’eccesso di peso raggiunge la prevalenza più elevata
tra i bambini di 6-10 anni dove raggiunge il 34,2%. Al
crescere dell’età il sovrappeso e l’obesità vanno dimi-
nuendo, fino a raggiungere il valore minimo tra i

ragazzi di 14-17 anni (Tabella 1).
Come per l’eccesso di peso degli adulti, anche per
quello dei minori si osserva un forte gradiente Nord-
Sud ed Isole. Le prevalenze di sovrappeso ed obesità
tra i minori aumentano, significativamente, passando
dal Nord al Sud del Paese (33,0% al Sud rispetto al
19,7% del Nord-Ovest, al 22,5% del Nord-Est, al
23,8% del Centro e al 24,8% delle Isole), con percen-
tuali particolarmente elevate in Campania (36,1%),
Molise (31,9%), Puglia (31,4%), Basilicata (30,3%) e
Calabria (30,0%) (Tabella 2).
Analizzando il fenomeno dell’eccesso di peso in rela-
zione ad alcune informazioni che si riferiscono al con-
testo familiare, si osservano prevalenze più elevate tra
i bambini e i ragazzi che vivono in famiglie con risor-
se economiche scarse o insufficienti, ma soprattutto in
cui il livello di istruzione dei genitori è più basso.
Inoltre, sono soprattutto i bambini e i ragazzi che
vivono in famiglie in cui almeno uno dei genitori è in
eccesso di peso ad essere, anche loro, in sovrappeso o
obesi: se entrambi i genitori sono in eccesso di peso,
la percentuale di bambini e adolescenti di 6-17 anni in
sovrappeso o obesi sale al 34,4% rispetto alla percen-
tuale del 27,8% (solo madre in eccesso di peso) e del
25,4% (solo padre in eccesso di peso). La quota di
bambini in eccesso di peso con entrambi i genitori
normopeso scende al 18,2% (Tabella 3). Tali evidenze
si confermano anche nell’analisi effettuata per le
diverse macroaree del Paese.

Tabella 1 - Prevalenza media (valori per 100) di minori in eccesso di peso per genere e per classe di età - Anni
2014-2015
Classi di età Maschi Femmine Totale

6-10 anni 34,6 33,7 34,2
11-13 anni 29,2 18,4 23,9
14-17 anni 20,2 8,7 14,6
Totale 28,3 21,3 24,9

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anni 2014, 2015.
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Tabella 2 - Prevalenza media (valori per 100) di
minori di età 6-17 anni in eccesso di peso per regione
- Anni 2014-2015
Regioni Eccesso di peso

Piemonte 18,1
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 19,9
Lombardia 20,2
Bolzano-Bozen 15,4
Trento 20,1
Veneto 22,9
Friuli Venezia Giulia 20,8
Liguria 21,0
Emilia-Romagna 23,9
Toscana 22,9
Umbria 20,7
Marche 24,2
Lazio 24,6
Abruzzo 28,4
Molise 31,9
Campania 36,1
Puglia 31,4
Basilicata 30,3
Calabria 30,0
Sicilia 25,8
Sardegna 21,0
Italia 24,9

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti
della vita quotidiana”. Anni 2014, 2015.

Tabella 3 - Prevalenza media (valori per 100) di minori di età 6-17 anni in eccesso di peso per genere e per tito-
lo di studio della madre e del padre, risorse economiche della famiglia ed eccesso di peso dei genitori - Anni
2014-2015
Titolo di studio della madre* Maschi Femmine Totale

Dottorato di ricerca e Laurea 23,3 16,2 19,8
Diploma scuola superiore 25,9 19,4 22,8
Scuola dell’obbligo 33,7 26,2 30,0

Titolo di studio del padre*

Dottorato di ricerca e Laurea 20,9 14,7 17,8
Diploma scuola superiore 25,7 20,1 23,0
Scuola dell’obbligo 32,3 24,7 28,6

Risorse economiche della famiglia

Risorse economiche ottime-adeguate 25,0 19,4 22,3
Risorse economiche scarse o insufficienti 31,7 23,2 27,6

Eccesso di peso dei genitori*

Nè il padre nè la madre in eccesso di peso 21,4 14,9 18,2
Solo la madre in eccesso di peso 28,6 27,0 27,8
Solo il padre in eccesso di peso 29,2 20,9 25,4
Sia il padre che la madre in eccesso di peso 39,4 29,6 34,4

Totale 28,3 21,3 24,9

*Si considerano solo i bambini e ragazzi che vivono con almeno un genitore.

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anni 2014, 2015.

Prevalenza media (valori per 100) di minori di età 6-17 anni in
eccesso di peso per regione. Anni 2014-2015
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Raccomandazioni di Osservasalute
La diffusione dell’obesità tra bambini e ragazzi è un
fenomeno che si sta diffondendo in Italia, ma anche in
tutti i Paesi del resto del mondo, e che merita una par-
ticolare attenzione.
La possibilità di avere periodicamente informazioni
sull’eccesso di peso di bambini e ragazzi permette di
monitorare la diffusione del fenomeno nei gruppi in
cui è maggiormente presente (tra i maschi, tra chi
risiede nel Meridione e tra chi vive in famiglie in cui
almeno uno dei genitori è in eccesso di peso e con un
livello socio-economico non elevato).
Ciò risulta di particolare importanza perché consente
di avere strumenti teorici importanti che possono
essere utilizzati per costruire azioni di prevenzione e
di contrasto del fenomeno.
Un ruolo fondamentale gioca la famiglia che risulta
centrale nella crescita dei bambini e dei ragazzi rap-
presentando il luogo dove possono essere trasmessi
stili di vita sani tramite una corretta alimentazione e
incentivando l’attività fisica e sportiva. In tal senso,
bisognerebbe programmare interventi di supporto alle
famiglie per aiutarle a svolgere nel migliore dei modi
questo importante ruolo educativo.
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Attività fisica

Significato. L’evidenza scientifica parla chiaro: svol-
gere una regolare attività fisica, ossia qualsiasi attivi-
tà muscolo-scheletrica che comporti un dispendio
energetico, per circa 30 minuti al giorno, per almeno
cinque volte a settimana, favorisce uno stile di vita
sano, con notevoli benefici per la persona.
L’attività fisica, infatti, concorre a migliorare la quali-
tà della vita: aumenta il benessere psicologico attra-
verso lo sviluppo dei rapporti sociali ed il rafforza-
mento di valori importanti, come lo spirito di gruppo,
la solidarietà e la correttezza, ed è associata positiva-
mente allo stato di salute. In particolare, chi pratica
regolarmente l’attività fisica riduce, significativamen-
te, il rischio di avere problemi di ipertensione, malat-
tie cardiovascolari, diabete tipo 2, osteoporosi,
depressione, traumi da caduta (principalmente negli

anziani) e alcuni tipi di cancro (soprattutto tumore del
colon retto e della mammella), prevenendo la morte
prematura (1).
È stato, inoltre, evidenziato che non esiste una precisa
soglia al di sotto della quale l’attività fisica non produ-
ca effetti positivi per la salute (2). Risulta, quindi, mol-
to importante il passaggio dalla sedentarietà ad un
livello di attività fisica anche modesto e l’adozione di
uno stile di vita più sano, ad esempio attraverso il tra-
sporto attivo come camminare o andare in bicicletta.
A fronte di tali considerazioni, si ritiene di fondamen-
tale utilità monitorare, attraverso sistemi di sorve-
glianza, i quadri epidemiologici e misurare il fenome-
no nella popolazione per individuare adeguati inter-
venti di promozione della salute.

Prevalenza di persone che praticano sport o attività fisica

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

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

Validità e limiti. Per quanto riguarda l’attività fisica,
sono stati analizzati i dati riportati nell’Indagine
Multiscopo dell’Istituto Nazionale di Statistica (Istat),
“Aspetti della vita quotidiana”, condotta a marzo
2015 su un campione di 19.160 famiglie per un totale
di circa 46.000 individui.
Si considera come attività sportiva quella svolta nel
tempo libero con carattere di continuità o saltuarietà
dalla popolazione di 3 anni ed oltre. Tra coloro che
praticano solo qualche attività fisica sono, invece,
compresi quelli che si dedicano a passatempi che
comportano, comunque, movimento (fare passeggiate
di almeno 2 km, nuotare, andare in bicicletta o altro);
infine, i sedentari sono coloro che dichiarano di non
praticare sport, né altre forme di attività fisica.
L’attività sportiva rilevata si basa su una valutazione
soggettiva dei rispondenti. I dati sono stati ottenuti
mediante intervista diretta dei rispondenti di 14 anni
ed oltre, mentre per i bambini e ragazzi al di sotto dei
14 anni le informazioni sono state fornite da un geni-
tore o altro adulto.

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

Descrizione dei risultati
Nel 2015, in Italia, le persone di 3 anni ed oltre che
dichiarano di praticare uno o più sport nel tempo libe-
ro sono il 33,3% della popolazione, pari a circa 19
milioni e 600 mila. Tra questi, il 23,8% si dedica allo

sport in modo continuativo, mentre il 9,5% in modo
saltuario. Coloro che, pur non praticando uno sport,
svolgono una attività fisica sono il 26,5% della popo-
lazione, mentre i sedentari sono circa 23 milioni e 500
mila, pari al 39,9%.
I dati di lungo periodo evidenziano un aumento della
propensione alla pratica sportiva in modo continuati-
vo (dal 19,1% del 2001 al 23,8% del 2015). Rispetto
al 2014, risulta stabile nel 2015 sia la quota di quanti
praticano attività sportiva in modo continuativo che la
quota dei sedentari, mentre si registra un lieve, ma
significativo aumento nella quota di coloro che
dichiarano di svolgere sport in modo saltuario
(dall’8,6% del 2014 al 9,5% del 2015). Inoltre, rispet-
to all’anno precedente, nel 2015 si riscontra una signi-
ficativa diminuzione delle persone che praticano qual-
che attività fisica (-1,6 punti percentuali). Tale ridu-
zione si osserva per entrambi i generi, ma è più mar-
cata tra gli uomini (Tabella 1).
L’analisi territoriale mostra una differente attitudine
alla pratica sportiva tra le diverse regioni del Paese
che, probabilmente, riflette anche una diversa disponi-
bilità di strutture sportive ben organizzate (Tabella 2).
Le regioni settentrionali, in particolare la PA di
Bolzano, la PA di Trento, la Valle d’Aosta, la
Lombardia e il Friuli Venezia Giulia, rappresentano la
zona del Paese con la quota più elevata di persone che
praticano sport in modo continuativo, mentre vanno
incluse nella pratica di sport in modo saltuario anche
il Piemonte ed il Veneto.
Seguono poi le altre regioni del Nord e del Centro,

E. BOLOGNA
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mentre le regioni del Meridione si caratterizzano per
la quota più bassa di persone che dichiarano di dedi-
carsi allo sport nel tempo libero, fatta eccezione per la
Sardegna, dove il 34,0% dichiara di praticare attività
sportiva in modo continuativo o saltuario. Le regioni
che registrano la più bassa quota di praticanti sportivi
sono la Campania (19,5%), la Basilicata (23,9%), la
Sicilia (24,4%) e la Calabria (24,5%).
Anche per quanto riguarda la pratica di qualsiasi atti-
vità fisica, si registra un gradiente decrescente da
Nord verso Sud ed Isole dove, in molte regioni, circa
due persone su dieci dichiarano di svolgere attività
motorie nel tempo libero (Sicilia 17,5%, Calabria
18,4%, Molise 19,0%, Lazio 20,6% e Puglia 21,2%).
Verosimilmente, la sedentarietà è inversamente pro-
porzionale al trend sinora registrato: emerge che, nella
maggior parte delle regioni meridionali, più della metà
della popolazione non pratica sport nè attività fisica, in
particolare in Sicilia (57,3%), Campania (57,2),
Calabria (56,7%) e Molise (55,1%), dove ben oltre la
metà delle persone di 3 anni ed oltre è sedentaria.
Lo sport è una attività del tempo libero tipicamente

giovanile: le quote più alte di sportivi si riscontrano
per gli uomini nella fascia di età 11-14 anni (70,7%) e
per le donne in quella tra i 6-10 anni (61,1%) (Tabella
3). Con l’aumentare dell’età diminuisce l’interesse
per lo sport (sia esso continuativo o saltuario), mentre
aumenta quello per l’attività fisica: la quota di perso-
ne che svolge qualsiasi tipo di attività fisica aumenta
al crescere dell’età in modo costante fino ai 74 anni
(35,0%), per poi decrescere di nuovo nelle età più
avanzate, in cui aumenta la percentuale di sedentari,
pari al 68,6% tra gli ultra 75enni.
L’analisi di genere mostra delle forti differenze in tut-
te le fasce di età, ad eccezione dei giovanissimi (3-5
anni), fascia in cui le quote di praticanti si equivalgo-
no tra bambine e bambini (Tabella 3).
I livelli di pratica sportiva sono molto più alti fra gli
uomini: il 28,3% pratica sport con continuità e
l’11,4% lo pratica saltuariamente, mentre fra le donne
la percentuale è, rispettivamente, del 19,5% e del
7,7%. La quota di sedentari è maggiore tra le donne
(44,3% vs 35,1%).
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Tabella 1 - Prevalenza (valori per 100) di persone di età 3 anni ed oltre che praticano sport in modo continuati-
vo e in modo saltuario, svolgono qualche attività fisica o non praticano sport per genere - Anni 2001-2003, 2005-
2015

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

Maschi

2001 23,1 13,2 28,8 34,2 0,7
2002 23,9 12,4 27,9 35,1 0,6
2003 25,1 12,3 26,9 35,1 0,6

2005 25,2 12,9 26,4 34,7 0,8
2006 24,4 12,7 26,1 36,0 0,8
2007 24,8 11,9 28,1 34,5 0,7
2008 25,8 12,0 26,1 35,3 0,8
2009 25,8 11,6 25,8 36,1 0,7
2010 27,7 12,0 26,2 33,5 0,6
2011 26,1 12,5 26,0 34,9 0,5
2012 26,5 11,3 27,2 34,5 0,5
2013 26,0 11,1 26,3 36,2 0,4
2014 27,1 10,3 26,7 35,5 0,4
2015 28,3 11,4 24,8 35,1 0,4

Femmine

2001 15,3 8,0 29,9 46,1 0,7
2002 15,7 7,6 29,3 46,9 0,5
2003 16,3 7,9 28,1 47,0 0,7

2005 16,9 7,9 29,8 44,5 0,9
2006 16,8 8,1 28,4 45,9 0,8
2007 16,7 7,4 31,0 44,2 0,7
2008 17,6 7,5 29,2 44,9 0,8
2009 17,5 7,6 29,4 44,8 0,7
2010 18,1 8,5 30,1 42,8 0,5
2011 18,0 7,9 29,2 44,4 0,6
2012 17,6 7,4 31,1 43,5 0,4
2013 17,2 7,3 29,4 45,8 0,3
2014 19,2 7,0 29,5 44,1 0,3
2015 19,5 7,7 28,1 44,3 0,4

Totale

2001 19,1 10,6 29,4 40,3 0,6
2002 19,7 9,9 28,6 41,2 0,6
2003 20,6 10,1 27,5 41,2 0,6

2005 20,9 10,3 28,2 39,8 0,8
2006 20,5 10,3 27,3 41,1 0,8
2007 20,6 9,6 29,6 39,5 0,7
2008 21,6 9,7 27,7 40,2 0,8
2009 21,5 9,6 27,7 40,6 0,6
2010 22,8 10,2 28,2 38,3 0,5
2011 21,9 10,1 27,6 39,8 0,6
2012 21,9 9,3 29,2 39,1 0,5
2013 21,5 9,1 27,9 41,2 0,3
2014 23,1 8,6 28,1 39,9 0,3
2015 23,8 9,5 26,5 39,9 0,3

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anni 2001-2003, 2005-2015.
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Prevalenza (valori per 100) di persone di età 3 anni ed oltre che
non praticano sport per regione. Anno 2015

Tabella 2 - Prevalenza (valori per 100) di persone di età 3 anni ed oltre che praticano sport in modo continuati-
vo e in modo saltuario, svolgono qualche attività fisica o non praticano sport per genere - Anno 2015

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

Piemonte 24,7 11,2 33,8 30,0 0,3
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 31,5 13,5 30,0 24,5 0,5
Lombardia 28,5 12,2 27,2 31,4 0,7
Bolzano-Bozen 36,2 20,4 32,1 10,8 0,5
Trento 31,9 13,5 38,6 16,0 0,0
Veneto 27,9 12,4 32,6 27,0 0,1
Friuli Venezia Giulia 28,1 10,4 31,6 29,8 0,1
Liguria 24,1 8,6 30,8 36,2 0,3
Emilia-Romagna 25,7 10,3 31,7 31,9 0,4
Toscana 25,0 9,9 31,1 33,6 0,4
Umbria 23,0 8,6 28,0 40,0 0,4
Marche 26,5 9,1 27,6 36,4 0,4
Lazio 27,3 7,5 20,6 43,9 0,7
Abruzzo 21,8 9,9 25,7 42,5 0,1
Molise 19,2 6,2 19,0 55,1 0,5
Campania 13,0 6,5 23,1 57,2 0,2
Puglia 19,4 8,0 21,2 51,1 0,3
Basilicata 18,2 5,7 24,0 51,7 0,4
Calabria 17,9 6,6 18,4 56,7 0,4
Sicilia 18,0 6,4 17,5 57,3 0,8
Sardegna 24,6 9,4 29,3 36,3 0,4
Italia 23,8 9,5 26,5 39,9 0,3

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2015.
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Tabella 3 - Prevalenza (valori per 100) di persone che praticano sport in modo continuativo e in modo saltuario,
svolgono qualche attività fisica o non praticano sport per genere e per classe di età - Anno 2015

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

Maschi

3-5 21,9 5,2 21,4 46,9 4,6
6-10 61,9 7,2 11,4 18,6 0,9
11-14 60,3 10,4 11,5 17,0 0,9
15-17 56,0 11,2 14,2 18,2 0,4
18-19 45,6 14,6 16,0 23,4 0,4
20-24 46,0 16,7 14,7 22,4 0,2
25-34 36,4 15,8 19,9 27,7 0,2
35-44 26,9 14,1 24,0 34,9 0,1
45-54 22,3 13,1 27,4 37,0 0,2
55-59 19,1 11,7 29,6 39,3 0,3
60-64 17,3 9,7 33,3 39,5 0,2
65-74 13,7 8,0 36,6 41,5 0,2
75+ 6,4 4,3 31,2 57,9 0,2
Totale 28,3 11,4 24,8 35,1 0,4

Femmine

3-5 25,1 3,7 18,5 49,3 3,4
6-10 55,7 5,4 13,8 24,1 1,0
11-14 52,2 6,8 16,2 24,4 0,4
15-17 38,8 12,7 23,8 24,1 0,6
18-19 32,1 9,8 24,5 32,9 0,7
20-24 28,1 11,7 27,4 32,4 0,4
25-34 23,5 12,0 28,0 36,3 0,2
35-44 18,3 9,8 33,0 38,6 0,3
45-54 17,0 9,2 32,1 41,5 0,2
55-59 14,9 7,4 33,2 44,4 0,1
60-64 12,3 7,2 35,2 44,9 0,4
65-74 9,0 4,2 33,6 52,8 0,4
75+ 3,1 1,9 18,8 75,8 0,4
Totale 19,5 7,7 28,1 44,3 0,4

Totale

3-5 23,4 4,5 20,0 48,1 4,0
6-10 58,9 6,4 12,5 21,2 1,0
11-14 56,3 8,6 13,8 20,7 0,6
15-17 47,7 11,9 18,8 21,0 0,6
18-19 39,2 12,3 20,0 27,9 0,6
20-24 37,2 14,2 20,9 27,3 0,4
25-34 30,0 13,9 23,9 32,0 0,2
35-44 22,6 12,0 28,5 36,8 0,1
45-54 19,6 11,2 29,8 39,3 0,1
55-59 16,9 9,5 31,5 42,0 0,1
60-64 14,7 8,4 34,3 42,3 0,3
65-74 11,2 6,0 35,0 47,5 0,3
75+ 4,4 2,9 23,8 68,6 0,3
Totale 23,8 9,5 26,5 39,9 0,3

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2015.

Raccomandazioni di Osservasalute
Nonostante negli ultimi anni, sia a livello internaziona-
le che nazionale, sia aumentata l’attenzione per le stra-
tegie mirate a modificare lo stile di vita ed in grado di
controllare i fattori di rischio, i risultati del 2015 sono
ancora deludenti. Inoltre, dall’analisi descritta emerge
che il rischio di essere sedentari, ad oggi di due italiani
su cinque, cresce con l’aumentare dell’età ed è più ele-
vato tra le donne: questi sono aspetti fondamentali da

considerare nella scelta degli interventi di promozione
dell’attività fisica.
Una delle più recenti, ma antiche strategie volte ad
aumentare l’attività motoria, è quella dell’incremento
del trasporto attivo (camminare ed andare in bici per gli
spostamenti quotidiani), sia per la potenzialità d’impat-
to sull’intera popolazione che per la molteplicità dei
benefici: miglioramento della salute (fisica, mentale e
sociale), riduzione dell’inquinamento atmosferico e
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acustico e minore consumo di risorse con un risparmio
economico.
Negli ultimi anni, diverse importanti attività di promo-
zione del trasporto attivo sono state svolte a livello
locale. Tuttavia, si continua a sentire la mancanza di
azioni di supporto a livello ministeriale a differenza di
altri Paesi, come ad esempio la Francia ed il Regno
Unito, dove, recentemente, i rispettivi Governi hanno
investito delle risorse per rendere effettivamente più
accessibili le scelte salutari (come, ad esempio, il bike
sharing).
In molte realtà italiane, invece, risulta spesso difficile
aderire a certe raccomandazioni a livello individuale,
vivendo e lavorando in un contesto che rende compli-

cata la scelta di salute.
Diventa, quindi, fondamentale valutare lo sviluppo di
nuove e diverse iniziative e la loro implementazione
così come il raggiungimento degli obiettivi nel tempo.
In questo senso, i processi di monitoraggio e sorve-
glianza sono fondamentali.

Riferimenti bibliografici
(1) U.S. Department of Health and Human Services.
Physical Activity Guidelines Advisory Committee Report
2008.
(2) Wen, Wai, Tsai, et al. Minimum amount of physical acti-
vity for reduced mortality and extended life expectancy: a
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Obesità e sedentarietà nelle persone affette da diabete

Significato. Il diabete è una patologia cronica ampia-
mente diffusa, che colpisce in Italia oltre 3 milioni di
persone. L’azione di prevenzione nei confronti dei
principali fattori di rischio, come l’obesità e la seden-
tarietà, è un elemento indispensabile per raggiungere
risultati significativi nel contrasto alla diffusione del-
la malattia. È noto, infatti, come obesità e sedentarie-
tà rappresentino fattori di rischio per la salute connes-

si con l’insorgenza di numerose patologie croniche
ed, in particolare, del diabete, influenzando l’assetto
lipidico nel sangue, la tolleranza al glucosio, l’insuli-
no-resistenza ed altri cambiamenti metabolici. Di con-
tro, una dieta sana, l’assenza di eccesso di peso e una
attività fisica moderata e continua nel tempo riducono
il rischio di insorgenza del diabete e ne possono ral-
lentare la progressione.

Prevalenza di persone affette da diabete in condizione di obesità

Numeratore Persone di 18 anni ed oltre affette da diabete e in condizione di obesità
x 100

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

Prevalenza di persone affette da diabete in condizione di sedentarietà

Numeratore Persone di 18 anni ed oltre affette da diabete e in condizione di sedentarietà
x 100

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

Validità e limiti. Per l’analisi della prevalenza del-
l’obesità e della sedentarietà nelle persone affette da
diabete, sono stati analizzati i dati rilevati nell’ambito
dell’Indagine Multiscopo Istat “Aspetti della vita quo-
tidiana”, condotta a marzo 2015 su un campione di
19.160 famiglie per un totale di circa 45.226 individui.
La presenza del diabete è stata rilevata tramite la som-
ministrazione di una batteria di quesiti autocompilati
in cui i rispondenti sono stati invitati a riferire la pre-
senza o meno di 15 malattie o condizioni croniche, tra
cui il diabete. L’indagine “Aspetti della vita quotidia-
na”, però, non rileva il tipo di diabete, ma secondo
l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS), il
90% dei casi di diabete in tutto il mondo è di tipo 2 e
insorge, generalmente, nelle età più avanzate.
Per la misurazione dell’obesità è stato utilizzato
l’Indice di Massa Corporea (IMC), dato dal rapporto tra
il peso corporeo di un individuo, espresso in chilogram-
mi, e il quadrato della sua altezza espressa in metri. Per
gli adulti, seguendo le Linee Guida internazionali adot-
tate dall’OMS, si considerano in sovrappeso i soggetti
con valori dell’IMC compresi nell’intervallo 25-29 e
obesi coloro che presentano valori dell’IMC ≥30.
Si considerano sedentari, invece, coloro che dichiara-
no di non praticare sport, né altre forme di attività fisi-
ca nel tempo libero. L’attività sportiva versus sedenta-
rietà rilevata si basa su una valutazione soggettiva dei
rispondenti.

Valore di riferimento/Benchmark. La prevalenza di
persone affette da diabete in condizioni di obesità o
sedentarietà può essere considerata in riferimento alle
regioni con i valori più elevati.

Descrizione dei risultati
Come già osservato in molte indagini epidemiologi-
che il diabete è, spesso, associato alla presenza di obe-
sità e a comportamenti sedentari. Infatti, se comples-
sivamente tra la popolazione adulta di 18 anni ed oltre
la prevalenza di diabete è pari al 6,4%, tra gli adulti
obesi la quota raggiunge il 15,1%, in crescita di circa
5 punti percentuali rispetto al 2001 (Tabella 1).
Nella fascia di età 45-64 anni, la quota di soggetti
affetti da diabete e obesi è pari all’11,8% e raggiunge-
re il 28,8% tra gli anziani di 75 anni ed oltre; tale quo-
ta, anche in questo caso, è in crescita rispetto al 2001
di 8 punti percentuali.
Significative sono le differenze di genere: mentre tra
gli uomini affetti da diabete si passa dal 6,5% del tota-
le al 13,2% tra gli obesi, tra le donne il fenomeno è
più marcato, passando dal 6,4% al 17,3%. Nei sogget-
ti in sovrappeso, sebbene la presenza di diabete sia
meno accentuata, si osservano complessivamente
dinamiche analoghe.
L’analisi territoriale mostra una maggiore prevalenza
delle persone obese affette da diabete nelle regioni del
Centro (16,4%) e del Sud (16,0%), mentre meno tra
chi vive nel Nord-Est (12,7%) e nelle Isole (13,0%).
Le regioni che registrano la quote più elevate sono la
Calabria (21,1%), il Piemonte e la Valle d’Aosta a pari
merito (20,6%), il Lazio (20,0%) e la Puglia (18,5%),
mentre, al contrario, quelle con le quote più basse
sono la PA di Bolzano (9,0%), l’Umbria (9,9%), la
Liguria (10,0%), il Veneto (10,3%) e la Sardegna
(11,9%) (Tabella 2).
Una maggiore prevalenza di diabete si osserva anche
tra le persone che non praticano attività fisica nel tem-

E. BOLOGNA
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po libero. Se, complessivamente, nella popolazione di
18 anni ed oltre la prevalenza di diabete è pari al
6,4%, tra le persone sedentarie tale quota raggiunge il
9,5%. Anche la sedentarietà è in aumento tra i diabe-
tici: nel 2001 era pari al 7,2%.
Analizzando l’associazione tra inattività fisica e dia-
bete per classi di età emerge che sono, principalmen-
te, i soggetti diabetici di 65 anni ed oltre a caratteriz-
zarsi per stili di vita sedentari (rispettivamente, il
18,5% tra i 65-74 anni versus il 15,2% del totale del-
la popolazione della stessa classe di età affetta da dia-
bete e il 21,8% tra le persone di 75 anni ed oltre ver-
sus il 19,8% del totale della popolazione della stessa
classe di età affetta da diabete), mentre tale fenomeno

è meno marcato tra i più giovani. Non si osservano
forti differenze di genere (Tabella 3).
L’analisi territoriale mostra una maggiore prevalenza
delle persone affette da diabete e in condizioni di
sedentarietà nelle regioni del Sud (10,6%) e meno tra
chi vive nel Nord Ovest (8,6%) e nelle Isole (8,9%).
Le regioni che registrano le quote più elevate sono la
Calabria (12,0%), la PA di Bolzano (11,1%), la Valle
d’Aosta, l’Emilia-Romagna e la Puglia (10,7%), il
Lazio e la Campania a pari merito (10,5%). Al contra-
rio, le regioni con le quote più basse sono la Toscana
(7,0%), la Lombardia e la Sardegna a pari merito
(7,8%) e l’Umbria (8,0%) (Tabella 2).
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Tabella 1 - Prevalenza (valori per 100) di persone di età 18 anni ed oltre affette da diabete in condizione di obe-
sità o di sedentarietà per genere - Anni 2001-2003, 2005-2015
Anni Obesi Sedentari Totale popolazione affetta da diabete

Maschi

2001 9,1 6,6 4,5
2002 10,9 6,8 4,5
2003 10,1 6,8 4,4

2005 11,3 7,1 4,9
2006 10,7 7,6 5,2
2007 10,9 8,1 5,4
2008 12,2 8,2 5,4
2009 11,2 8,1 5,6
2010 12,6 7,7 5,5
2011 13,9 8,7 5,8
2012 16,0 9,7 6,7
2013 14,2 9,4 6,7
2014 14,2 9,5 6,4
2015 13,2 9,2 6,5

Femmine

2001 11,8 7,5 4,8
2002 14,4 7,4 4,9
2003 11,5 8,1 5,2

2005 13,9 8,1 5,2
2006 14,0 8,3 5,5
2007 15,7 9,2 5,8
2008 16,9 9,5 6,1
2009 15,7 8,7 5,9
2010 17,2 9,4 6,2
2011 16,8 9,3 6,0
2012 17,6 10,2 6,5
2013 17,5 9,5 6,3
2014 16,9 10,2 6,6
2015 17,3 9,7 6,4

Totale

2001 10,5 7,2 4,7
2002 12,7 7,1 4,7
2003 10,8 7,6 4,8

2005 12,6 7,7 5,1
2006 12,4 8,0 5,4
2007 13,2 8,8 5,6
2008 14,4 9,0 5,8
2009 13,3 8,5 5,8
2010 14,8 8,7 5,8
2011 15,3 9,0 5,9
2012 16,8 10,0 6,6
2013 15,7 9,4 6,5
2014 15,5 9,9 6,5
2015 15,1 9,5 6,4

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anni 2001-2003, 2005-2015.
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Tabella 2 - Prevalenza (valori per 100) di persone di età 18 anni ed oltre affette da diabete in condizione di obe-
sità o di sedentarietà per regione - Anno 2015
Regioni Obesi Sedentari Totale popolazione affetta da diabete

Piemonte 20,6 8,9 6,1
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 20,6 10,7 6,2
Lombardia 14,5 8,6 5,4
Bolzano-Bozen 9,0 11,1 3,7
Trento 16,4 10,1 5,2
Veneto 10,3 8,1 4,9
Friuli Venezia Giulia 17,6 8,2 5,7
Liguria 10,0 7,8 4,9
Emilia-Romagna 14,0 10,7 6,5
Toscana 13,1 7,0 5,2
Umbria 9,9 8,0 6,0
Marche 15,6 9,4 5,8
Lazio 20,0 10,5 8,0
Abruzzo 14,3 8,6 5,8
Molise 15,6 8,9 6,5
Campania 13,3 10,5 8,2
Puglia 18,5 10,7 7,2
Basilicata 14,0 9,7 7,5
Calabria 21,1 12,0 10,0
Sicilia 13,4 9,1 7,1
Sardegna 11,9 7,8 5,6
Italia 15,1 9,5 6,4

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2015.

Tabella 3 - Prevalenza (valori per 100) di persone affette da diabete in condizione di obesità o di sedentarietà
per genere e per classe di età - Anno 2015
Anni Obesi Sedentari Totale popolazione affetta da diabete

Maschi

18-44 1,9 0,7 0,7
45-64 12,5 6,5 5,6
65-74 23,0 20,7 16,6
75+ 25,8 22,1 20,2
Totale 13,2 9,2 6,5

Femmine

18-44 3,6 1,1 0,8
45-64 11,0 5,0 3,8
65-74 26,5 17,0 13,9
75+ 30,6 21,7 19,5
Totale 17,3 9,7 6,4

Totale

18-44 2,5 0,9 0,8
45-64 11,8 5,7 4,7
65-74 24,8 18,5 15,2
75+ 28,8 21,8 19,8
Totale 15,1 9,5 6,4

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2015.

Raccomandazioni di Osservasalute
L’adozione di uno stile di vita corretto ha dimostrato,
nel tempo, di essere efficace nel prevenire o ritardare
l’insorgenza del diabete. Secondo quanto indicato
dall’OMS, per la prevenzione dell’insorgenza del dia-
bete e delle sue complicanze, basterebbe raggiungere e

mantenere un corretto peso corporeo, essere fisicamen-
te attivi con almeno 30 minuti di regolare e continua
attività fisica di moderata intensità, adottare una dieta
sana evitando gli zuccheri e l’assunzione di grassi satu-
ri e evitare l’uso di tabacco (5).
Anche la “Global strategy on diet, physical activity and
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health”, promossa dall’OMS, rafforza l’azione di con-
trasto al diabete incentivando su tutta la popolazione
una sana alimentazione e una maggiore attenzione nel
controllo del peso oltre ad una regolare attività fisica.
Questi fattori di prevenzione risultano indispensabili
anche per contrastare l’insorgenza di numerose altre
patologie (7).
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Persone affette da diabete per titolo di studio

Significato. È noto come nei Paesi del mondo occi-
dentale si stia assistendo, già da tempo, ad un conti-
nuo miglioramento dello stato di salute (diminuzione
della mortalità, aumento della speranza di vita etc.).
Tuttavia, tale miglioramento non ha riguardato in
maniera omogenea tutta la popolazione, ma si è distri-
buito eterogeneamente differenziandosi tra gli strati
sociali e inasprendo, spesso, le disuguaglianze sociali
di salute (1).
Il diabete, insieme ad altre patologie croniche non tra-
smissibili, colpisce soprattutto le classi economica-

mente e socialmente più svantaggiate tra le quali ten-
dono ad essere maggiormente diffusi alcuni fattori di
rischio quali l’obesità, la sedentarietà, una cattiva ali-
mentazione e una scarsa attenzione ai controlli dello
stato di salute (2).
La misurazione della presenza di disuguaglianze nella
malattia diabetica tra individui, gruppi sociali e territo-
ri, può essere stimata tramite il titolo di studio, che
risulta essere una misura indiretta di status sociale mol-
to efficace nell’analisi delle condizioni di salute.

Prevalenza di persone affette da diabete per titolo di studio

Numeratore Persone di 25 anni ed oltre affette da diabete per titolo di studio
x 100

Denominatore Popolazione dell’Indagine Multiscopo Istat di 25 anni ed oltre

Tasso di persone affette da diabete per titolo di studio*

Numeratore Persone di 25 anni ed oltre affette da diabete per titolo di studio
x 100

Denominatore Popolazione dell’Indagine Multiscopo Istat di 25 anni ed oltre

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

Validità e limiti. Per stimare la prevalenza delle per-
sone affette da diabete per titolo di studio, sono stati
analizzati i dati rilevati nell’ambito dell’Indagine
Multiscopo dell’Istituto Nazionale di Statistica
“Aspetti della vita quotidiana”, condotta a marzo
2015 su un campione di 19.160 famiglie per un totale
di circa 45.226 individui.
La presenza del diabete viene rilevata in questa inda-
gine tramite la somministrazione di una batteria di
quesiti autocompilati, in cui i rispondenti sono invita-
ti a riferire la presenza o meno di quindici malattie o
condizioni croniche tra cui il diabete.
L’indagine non rileva il tipo di diabete, ma secondo
l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) il
90% dei casi di diabete in tutto il mondo è di tipo 2 e
insorge, generalmente, nelle età più avanzate.
Il titolo di studio viene rilevato tramite un quesito a
risposta chiusa a dodici modalità. Ai fini delle analisi
presenti in questo contributo, tali modalità sono state
riaccorpate in tre o quattro livelli (nelle analisi per
genere e classe di età in una variabile a quattro livelli,
mentre nelle analisi per regione in una variabile a tre
livelli, in modo da avere stime maggiormente robuste).

Valore di riferimento/Benchmark. La prevalenza del-
le persone affette da diabete per titolo di studio può
essere considerata in riferimento alle regioni con i valo-
ri più elevati.

Descrizione dei risultati
In Italia, nel 2015, le persone di 25 anni ed oltre che
dichiarano di essere affette da diabete sono pari al 7,0%
(3 milioni e 191 mila persone). Le persone affette da tale
patologia sono, soprattutto, quelle con livello di istruzio-
ne più basso: la prevalenza della malattia è pari al 2,5%
tra le persone con titolo di studio più elevato (laurea,
dottorato di ricerca), sale al 3,8% e al 6,1% tra le perso-
ne con diploma superiore e scuola media, rispettivamen-
te, e raggiunge il 17,2% tra chi ha al massimo la licenza
elementare (Tabella 1). La disuguaglianza sociale è par-
ticolarmente accentuata a partire dai 45 anni. Tra i 45-64
anni la prevalenza del diabete è del 2,9% tra i laureati,
4,0% tra i diplomati, mentre raggiunge il 9,8% tra colo-
ro che hanno al massimo conseguito la licenza elemen-
tare. Analogamente, per le persone di 65 anni ed oltre, la
prevalenza è pari al 9,3% tra i laureati e arriva al 20,1%
tra gli anziani di status sociale più basso. Si osservano
tendenze analoghe sia per gli uomini che per le donne,
ma con differenze più marcate per le donne. A livello ter-
ritoriale, lo svantaggio maggiore si riscontra soprattutto
al Meridione e nel Centro, dove le distanze tra chi pos-
siede titoli di studio più alti e titoli di studio più bassi
sono particolarmente elevate. In particolare, distanze più
marcate si evidenziano in Calabria, Lazio, Campania,
Basilicata e Puglia; valori più bassi, invece, si osservano
in Veneto, PA di Bolzano, Friuli Venezia Giulia, Liguria,
Toscana e Valle d’Aosta (Tabella 2).

E. BOLOGNA
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Tabella 1 - Prevalenza (valori per 100) di persone di età 25 anni ed oltre affette da diabete per genere, classe di
età e per titolo di studio - Anno 2015
Titolo di studio Maschi Femmine Totale

25-44 anni

Dottorato di ricerca/Laurea 0,6 0,6 0,6
Diploma superiore 0,6 0,6 0,6
Licenza media 1,3 1,8 1,5
Licenza elementare/nessun titolo 1,1 0,6 0,9
Totale 0,9 0,9 0,9

45-64 anni

Dottorato di ricerca/Laurea 3,8 2,0 2,9
Diploma superiore 5,2 2,8 4,0
Licenza media 5,5 3,9 4,7
Licenza elementare/nessun titolo 11,0 9,0 9,8
Totale 5,6 3,8 4,7

65+

Dottorato di ricerca/Laurea 8,8 9,9 9,3
Diploma superiore 16,7 11,0 14,0
Licenza media 18,9 14,0 16,5
Licenza elementare/nessun titolo 20,5 19,8 20,1
Totale 18,3 16,9 17,5

Totale

Dottorato di ricerca/Laurea 3,0 2,0 2,5
Diploma superiore 4,8 2,9 3,8
Licenza media 6,7 5,5 6,1
Licenza elementare/nessun titolo 17,3 17,1 17,2
Totale 7,1 6,9 7,0

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2015.

Tabella 2 - Tasso (standardizzato per 100) di persone di età 25 anni ed oltre affette da diabete per titolo di stu-
dio e per regione - Anno 2015

Regioni Dottorato/Laurea/ Licenza media Licenza elementare TotaleDiploma superiore

Piemonte 2,3 6,6 15,3 6,1
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 2,7 8,0 14,5 6,5
Lombardia 2,8 3,2 12,2 4,3
Bolzano-Bozen 3,1 4,5 16,0 5,9
Trento 2,8 5,0 13,0 4,9
Veneto 2,5 3,4 10,4 4,0
Friuli Venezia Giulia 3,1 6,7 16,1 5,7
Liguria 2,6 6,2 9,8 5,1
Emilia-Romagna 3,3 6,7 12,0 5,6
Toscana 3,9 5,3 16,5 6,6
Umbria 2,7 4,4 13,4 5,2
Marche 2,3 5,4 16,5 5,7
Lazio 2,1 5,7 15,1 5,6
Abruzzo 5,1 8,5 24,8 8,6
Molise 2,3 5,3 16,0 6,0
Campania 2,5 4,9 16,0 6,3
Puglia 4,1 9,7 22,3 10,1
Basilicata 3,6 4,1 18,8 7,9
Calabria 3,6 5,4 19,7 7,9
Sicilia 4,5 9,7 28,4 11,2
Sardegna 3,8 6,4 18,5 8,0
Totale 3,4 6,2 17,3 6,9

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2015.
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Raccomandazioni di Osservasalute
L’aumento della diffusione del diabete, osservabile
negli ultimi anni a livello globale, richiede l’adozione
di un monitoraggio sulla malattia che punti sulla pre-
venzione e sull’intervento precoce, in modo da arrestar-
ne le complicanze.
Per la gestione della malattia è fondamentale avere un
approccio integrato che tenga in considerazione anche
fattori non clinici (ad esempio la condizione economi-
ca ed il livello di istruzione) che, comunque, influisco-
no sull’insorgenza della patologia e sul suo decorso.
Importante, quindi, è monitorare soprattutto i gruppi
sociali più a rischio, poiché sono le classi economica-
mente e socialmente più svantaggiate ad esserne più
gravemente colpite. In tal senso, il Diabetes
Programme dell’OMS incoraggia l’adozione di misure

di sorveglianza, prevenzione e controllo della malattia
soprattutto nei Paesi a medio e basso reddito, che risul-
tano esserne più gravemente colpiti (5).
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Copertura vaccinale della popolazione infantile

Significato. I vaccini rappresentano uno degli stru-
menti più efficaci per prevenire le malattie infettive ed
agiscono stimolando la produzione di una risposta
immunitaria attiva, in grado di proteggere dall’infe-
zione e dalle sue complicanze, in modo duraturo ed
efficace.
Oltre a tutelare le persone immunizzate, le vaccina-
zioni interrompono la catena epidemiologica di tra-
smissione umana dell’infezione agendo, indirettamen-
te, sui soggetti non vaccinati, attraverso la riduzione
delle possibilità di venire in contatto con i rispettivi
agenti patogeni.
La valutazione della copertura vaccinale rappresenta
un importante strumento che consente di identificare
le aree di criticità in cui le malattie infettive potrebbe-

ro manifestarsi più facilmente.
L’implementazione ed il mantenimento di livelli otti-
mali dei tassi di copertura vaccinale sono obiettivi
fondamentali in Sanità Pubblica.
L’indicatore presentato permette di calcolare le coper-
ture delle vaccinazioni dell’età pediatrica, previste
entro i 24 mesi di vita, ossia la percentuale di bambi-
ni che abbiano ricevuto il ciclo completo (3 dosi) di
anti-Poliomielite, Difterite, Tetano, Pertosse e Epatite
B (HBV), il ciclo di base (1, 2 o 3 dosi secondo l’età)
di Haemophilus influenzae di tipo b (Hib), il
Meningococco C coniugato, il Pneumococco coniuga-
to e la 1a dose per la vaccinazione anti-Varicella (entro
i 24 mesi di età).

Tasso di copertura vaccinale dei bambini

Numeratore Bambini vaccinati di età ≤24 mesi
x 100

Denominatore Popolazione residente di età ≤24 mesi

Validità e limiti. I dati sulle dosi somministrate ven-
gono rilevati dalle Autorità Sanitarie Regionali ed i
riepiloghi vengono inviati dalle Regioni (per singolo
antigene) al Ministero della Salute.
I dati vengono resi disponibili, a cura della Direzione
generale della prevenzione, sul sito del Ministero del-
la Salute. Il confronto con i dati di copertura prece-
denti al periodo 2013-2014 non è possibile poichè dal
2013 sono disponibili solamente i dati per singolo
antigene e non per vaccino plurivalente.

Valore di riferimento/Benchmark. Il Piano Nazionale
Prevenzione Vaccinale (PNPV) 2012-2014, a recepi-
mento delle indicazioni dell’Organizzazione Mondiale
della Sanità (OMS), prevede il raggiungimento di
almeno il 95% di copertura vaccinale, entro i 2 anni,
per le vaccinazioni previste dal calendario nazionale.
Anche il Piano Nazionale per l’Eliminazione del
Morbillo e della Rosolia congenita 2010-2015
(PNEMoRc) indica, come obiettivo, il raggiungimen-
to e il mantenimento nel tempo di un valore pari alme-
no al 95% di copertura vaccinale entro i 2 anni.

Descrizione dei risultati
I dati registrati in Italia nell’arco temporale 2013-2015
(Grafico 1) evidenziano, considerando i valori al 24°
mese di vita per cicli completi, una modesta, ma pro-
gressiva, riduzione della copertura vaccinale per le vac-
cinazioni obbligatorie: Tetano (-2,3%), Poliomielite
(-2,4%), Difterite (-2,5%) ed HBV (-2,6%). Una analo-
ga riduzione si evidenzia anche per la vaccinazione anti-
Pertosse (-2,5%) e per il ciclo di base dell’Hib (-2,0%).

Per ciò che riguarda le altre vaccinazioni raccomanda-
te, la copertura delle vaccinazioni anti-Morbillo-
Parotite-Rosolia ha registrato una diminuzione del
5,6% nel triennio 2013-2015. Le rimanenti vaccina-
zioni raccomandate presentano andamenti diversifica-
ti: la copertura anti-Varicella aveva fatto registrare un
aumento (10,3%) tra il 2013-2014, ma una riduzione
nel 2015 (riduzione del 7,4% nell’arco temporale
2013-2015).
Al contrario, la copertura anti-Meningococco C
coniugato aveva fatto registrare una riduzione (-2,5%)
tra il 2013-2014, ma un aumento nel 2015.
Nonostante l’incremento registrato nell’ultimo anno,
però, considerando l’intero periodo 2013-2015 si
registra, come per la copertura anti-Varicella, una
riduzione anche se minima (0,6%). Infine, negli anni
2013-2015, per la copertura vaccinale anti-
Pneumococco si osserva un lieve, ma progressivo,
trend in aumento (2,1%).
Se nel 2013 per le vaccinazioni obbligatorie si registra-
va il raggiungimento dell’obiettivo minimo stabilito nel
vigente PNPV (95% di copertura entro i 2 anni di età),
in accordo con le raccomandazioni dell’OMS, diversa-
mente, nel periodo 2013-2015, le variazioni percentua-
li dei tassi di copertura, a livello nazionale, fanno scen-
dere il valore di copertura al di sotto del 95%.
Riguardo alla distribuzione territoriale, nell’anno
2015 (Tabella 1) si registrano, per le vaccinazioni
obbligatorie, valori regionali superiori all’obiettivo
minimo stabilito dal PNPV in: Lazio, Abruzzo,
Basilicata, Calabria e Sardegna. Valori inferiori, ma
molto vicini al 95%, si registrano in Piemonte per
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Tabella 1 - Tasso (valori per 100) di copertura vaccinale nei bambini di età ≤24 mesi per tipologia di antigene e
per regione - Anno 2015

Polio- Meningo- Pneumo-
Regioni mielite Difterite Tetano Pertosse Epatite B Hib Morbillo Parotite Rosolia Varicella cocco C cocco

coniugato coniugato

Piemonte 95,16 94,90 95,43 94,87 94,62 93,80 88,72 88,72 88,72 0,85 86,35 91,32
Valle d’Aosta 93,40 92,92 93,60 92,82 92,63 92,63 82,25 82,15 82,15 0,39 83,12 88,46
Lombardia 93,48 93,37 93,63 93,38 93,20 92,95 90,32 90,21 90,24 0,83 85,77 86,77
Bolzano-Bozen 87,45 87,49 87,50 87,45 87,11 87,17 68,84 68,80 68,80 4,16 63,12 81,67
Trento 92,83 92,66 93,10 92,52 92,13 91,95 84,55 84,38 84,45 3,04 83,13 87,34
Veneto 91,27 91,29 91,75 91,26 90,80 90,62 87,15 87,05 87,08 84,03 90,54 84,64
Friuli Venezia Giulia 90,37 90,28 90,78 90,22 89,66 89,59 82,01 81,85 81,91 66,95 84,06 81,02
Liguria 94,60 94,50 94,57 94,49 94,30 93,92 81,48 81,32 81,49 10,57 79,65 92,80
Emilia-Romagna 94,03 93,75 94,28 93,63 93,49 92,93 87,23 87,00 87,00 0,90 87,40 91,53
Toscana 94,98 94,95 95,23 94,96 94,81 94,57 88,72 88,67 88,69 78,21 90,85 92,94
Umbria 93,90 93,78 93,96 93,71 93,43 93,65 87,51 87,46 87,46 0,52 85,72 90,32
Marche 92,02 91,75 92,13 91,74 91,65 91,52 79,90 79,87 79,87 2,75 76,86 88,04
Lazio 95,26 95,24 95,25 95,21 95,20 95,20 84,47 84,46 84,46 6,51 68,16 91,85
Abruzzo 95,72 95,71 95,72 95,71 95,71 95,71 84,23 84,23 84,23 4,91 65,43 86,34
Molise 94,32 94,32 94,32 94,32 94,32 94,32 77,38 77,38 77,38 47,68 68,09 92,63
Campania 91,34 91,34 91,34 91,34 91,36 91,49 80,76 80,76 80,76 9,15 50,04 82,96
Puglia 93,80 93,81 93,81 93,81 93,80 93,73 84,15 84,15 84,15 81,82 77,32 92,54
Basilicata 97,83 97,83 97,83 97,83 97,83 97,83 90,25 90,25 90,25 76,95 85,83 97,08
Calabria 95,32 95,32 95,32 95,32 95,32 95,24 84,38 84,38 83,71 53,02 67,90 88,65
Sicilia 91,94 91,92 91,92 91,92 91,92 91,91 79,20 79,18 79,18 75,36 60,48 89,37
Sardegna 95,05 95,05 95,07 95,05 95,06 95,05 87,67 87,67 87,67 67,15 83,59 94,14
Italia 93,43 93,35 93,56 93,33 93,20 93,03 85,29 85,23 85,22 30,73 76,62 88,73

Fonte dei dati: Ministero della Salute - Direzione Generale della Prevenzione - Ufficio V - Malattie Infettive e Profilassi Internazionale. Anno
2015, coorte 2013 (aggiornamento 4 ottobre 2016).

Grafico 1 - Tasso (valori per 100) di copertura vaccinale nei bambini di età ≤24 mesi per tipologia di antigene
- Anni 2013-2015

Fonte dei dati: Ministero della Salute - Direzione Generale della Prevenzione - Ufficio V - Malattie Infettive e Profilassi Internazionale. Anno

2016.

Difterite ed HBV e in Toscana per Poliomielite,
Difterite ed HBV.
In Veneto, dove dal 1 gennaio 2008 è stata introdotta
la sospensione dell’obbligo vaccinale, la copertura per
le vaccinazioni obbligatorie si attesta, per l’anno
2015, attorno al 91%.
La più bassa copertura per tali vaccinazioni si registra
nella PA di Bolzano, dove non raggiunge l’88%.

Per quanto riguarda la vaccinazione anti-Morbillo-
Parotite-Rosolia (anti-MPR), invece, il valore ottima-
le previsto dal PNEMoRc non è stato raggiunto in
nessuna regione, condizione che non permette, quin-
di, di bloccare la circolazione dei virus, facendo regi-
strare periodicamente epidemie a livello locale che
colpiscono la popolazione suscettibile.
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Raccomandazioni di Osservasalute
Nonostante l’evidenza degli importanti traguardi otte-
nuti con le vaccinazioni (eradicazione del vaiolo e sta-
tus polio-free nella Regione europea), nel nostro
Paese le coperture vaccinali sono ancora disomogenee
sul territorio. Questi livelli di copertura a macchia di
leopardo dipendono, in generale, dalla crescente
opposizione alle vaccinazioni e dalla incapacità nel
raggiungere tutti i destinatari della misura di preven-
zione, soprattutto chi appartiene alle cosiddette “aree
emarginate”.
Il raggiungimento di tali sezioni di popolazione è
un’operazione molto difficile da compiere sia perchè
si tratta di persone con disagi sociali, sia perché la pre-
venzione riguarda problemi potenziali, mentre i sog-
getti a cui ci si rivolge sono, a causa del loro status,
impegnati a risolvere problemi in atto.
Per ottenere l’adesione dei cittadini ai programmi di
prevenzione, però, non è sufficiente il raggiungimen-
to dei soggetti da coinvolgere, ma indispensabili sono
anche: la formazione degli operatori sanitari, che
devono essere motivati e convinti dell’interesse indi-
viduale e collettivo delle vaccinazioni (molte asten-
sioni derivano più dalle mancate motivazioni dei refe-

renti educativi che non dall’opposizione delle fami-
glie); la qualità dell’educazione sanitaria, che deve
essere adattata alle diverse situazioni culturali locali
(lingua, contenuti dei discorsi e mezzi di comunica-
zione); l’efficienza dei servizi vaccinali nell’offerta
attiva (soddisfazione del proprio bacino di utenza e
aspetti organizzativi).
A livello istituzionale, per raggiungere almeno il 95% di
copertura entro i 2 anni di età, il Ministero della Salute
e l’Istituto Superiore di Sanità hanno avviato program-
mi sia di comunicazione sulle vaccinazioni in età pedia-
trica che di valutazione delle coperture vaccinali.
Grazie a queste iniziative si è avvalorata la tesi che,
per ottenere una adesione consapevole alla profilassi
vaccinale, è indispensabile fornire ai genitori informa-
zioni di elevata qualità e che, per raggiungere la tota-
lità della popolazione interessata, è necessario che tut-
te le figure professionali coinvolte operino con con-
vinta motivazione e in sinergia.
Infatti, le conoscenze scientifiche e le capacità opera-
tive di esecuzione e di coordinamento, sono fonda-
mentali per giungere all’obiettivo cui tendono le vac-
cinazioni.
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Copertura vaccinale antinfluenzale

Significato. L’influenza è uno dei principali problemi
di Sanità Pubblica in termini di morbosità, mortalità e
costi sanitari e sociali. Il significativo impatto sanita-
rio è dovuto, soprattutto, alle complicanze che si
riscontrano nelle forme più gravi, alle ripercussioni
economiche legate all’incremento dei casi di ospeda-
lizzazione ed all’aumento della richiesta di assistenza
e della spesa farmaceutica.
La copertura vaccinale antinfluenzale è, quindi, un
indicatore fondamentale per verificare l’efficacia del-
l’offerta vaccinale, soprattutto nei gruppi di popola-
zione target, in particolare gli anziani.
Considerando che il peso della popolazione anziana e
molto anziana è consistente, una buona copertura
antinfluenzale può contribuire alla prevenzione delle
forme più gravi e complicate di influenza ed alla ridu-

zione della mortalità prematura.
Il vaccino anti-influenzale stagionale viene offerto
alle persone di 65 anni ed oltre ed alle persone di tut-
te le età aventi patologie di base che aumentano il
rischio di complicanze in corso di influenza, con un
duplice obiettivo: da una parte ridurre il rischio indi-
viduale di malattia, ospedalizzazione e morte prema-
tura, dall’altra ridurre i costi sociali connessi alla mor-
bosità e mortalità.
Per raggiungere tali obiettivi è necessario il raggiun-
gimento di un’alta copertura vaccinale che il Piano
Nazionale Prevenzione Vaccinale (PNPV) individua
nel valore di 75% come obiettivo minimo perseguibi-
le e 95% come obiettivo ottimale negli ultra 65enni e
nei gruppi a rischio.

Tasso di copertura vaccinale antinfluenzale

Numeratore Popolazione vaccinata di 6 mesi ed oltre
x 100

Denominatore Popolazione media residente

Validità e limiti. La copertura vaccinale rappresenta
uno dei principali indicatori di efficienza ed efficacia
dell’offerta vaccinale.
I dati sulle dosi somministrate vengono rilevati a
livello regionale e trasmessi al Ministero della Salute.
Non si tiene, però, conto delle dosi somministrate al
di fuori delle strutture appartenenti al Servizio
Sanitario Nazionale.

Valore di riferimento/Benchmark. Gli obiettivi di
copertura, stabiliti dal PNPV, sono il 75% come valore
minimo perseguibile ed il 95% come valore ottimale.

Descrizione dei risultati
La copertura vaccinale antinfluenzale nella popola-
zione generale si attesta, nella stagione 2015-2016, al
13,9%, con lievi differenze regionali, ma senza un
vero e proprio gradiente geografico. Nei bambini e nei
giovani adulti, i tassi di coperture vaccinali, a livello
nazionale, non superano l’1,8% nelle diverse classi di
età considerate. Si registra, invece, un valore più alto,
pari al 7,7%, per la classe di età 45-64 anni.
Negli anziani ultra 65enni, la copertura antinfluenzale
non raggiunge in nessuna regione i valori considerati
minimi (75%) e ottimali (95%) dal PNPV. Il valore

maggiore si è registrato in Umbria (62,8%), seguita da
Veneto (54,0%), Campania (52,8%) e Toscana
(52,2%), mentre le percentuali minori si sono registra-
te nella PA di Bolzano (37,8%) e in Sardegna (40,0%)
(Tabella 1).
Nell’intero arco temporale considerato (stagioni
2005-2006/2015-2016), per quanto riguarda la coper-
tura vaccinale degli ultra 65enni, si è osservata una
diminuzione, a livello nazionale, del 21,9%. In questo
periodo temporale di osservazione, è da evidenziare il
picco (68,3%) registrato nella stagione 2005-2006
ascrivibile al condizionamento psicologico sul rischio
di pandemia di influenza aviaria.
Da un confronto tra le ultime due stagioni (2014-
2015/2015-2016), per la classe di età presa in esame,
il valore nazionale dimostra un leggero aumento del-
la copertura vaccinale (1,8%), ma a livello regionale
l’andamento appare estremamente diversificato
(Tabella 2). Infatti, alcune regioni hanno riportato un
aumento della copertura, soprattutto l’Abruzzo con
un incremento del 16,9%, mentre in altre regioni si
sono registrate diminuzioni, per lo più di minima
entità, ad eccezione del Molise che presenta un
decremento del 12,0%.

T. SABETTA, M. MARINO, A. TOGNETTO

16 marzo Rapporto Osservasalute 2016 bis:01 prex 22/03/2017 09:20 Pagina 71



72 RAPPORTO OSSERVASALUTE 2016

Tabella 1 - Tasso (specifico per 100) di copertura vaccinale antinfluenzale per regione - Stagione 2015-2016
Regioni 6-23m 2-4 5-8 9-14 15-17 18-44 45-64 65+ Totale

Piemonte 0,3 0,3 0,5 0,7 0,7 1,3 5,7 46,9 13,6
Valle d’Aosta 1,0 0,6 0,4 0,7 1,6 1,3 5,6 42,2 11,7
Lombardia 0,6 0,8 0,9 0,7 0,6 0,8 3,3 47,7 11,6
Bolzano-Bozen 0,6 0,6 0,8 0,5 0,4 0,9 4,3 37,8 8,8
Trento 1,8 1,6 1,4 1,3 0,8 1,2 5,3 50,2 12,5
Veneto 1,0 1,4 1,4 1,2 1,3 1,8 7,3 54,0 14,6
Friuli Venezia Giulia 0,4 0,6 0,7 0,7 1,0 1,8 7,4 51,1 15,6
Liguria 0,5 1,0 1,3 1,1 1,4 2,2 8,4 45,7 16,1
Emilia-Romagna 0,9 1,4 1,5 1,5 1,4 2,1 8,6 51,9 15,5
Toscana 4,1 4,9 5,1 3,0 2,0 2,0 8,5 52,2 16,5
Umbria 0,1 0,2 0,3 0,4 0,6 1,3 7,0 62,8 17,9
Marche 0,5 0,8 0,9 1,0 1,1 1,6 7,0 50,1 14,5
Lazio 0,4 0,9 1,1 1,2 1,4 2,4 9,5 51,0 14,3
Abruzzo 0,6 0,9 0,9 0,7 0,8 1,0 5,3 45,7 12,3
Molise 0,2 0,7 0,7 0,7 1,4 1,6 9,3 43,8 13,5
Campania 2,4 3,7 3,7 2,5 3,1 2,7 11,6 52,8 14,0
Puglia 2,2 5,3 4,9 3,4 3,6 2,4 10,8 50,8 14,9
Basilicata 0,6 1,9 2,0 1,2 2,1 1,8 10,3 47,9 14,2
Calabria 0,9 1,2 1,0 1,0 1,9 1,9 8,6 51,7 13,7
Sicilia 0,6 0,8 0,8 0,8 1,5 2,1 9,3 49,5 13,3
Sardegna 1,0 1,5 1,8 1,4 1,5 1,7 5,6 40,0 11,1
Italia 1,1 1,8 1,8 1,4 1,6 1,8 7,7 49,9 13,9

Fonte dei dati: Elaborazioni del Ministero della Salute. Anno 2016.

Tasso (valori per 100) di copertura vaccinale antinfluenzale nel-
la popolazione di età 65 anni ed oltre per regione. Stagione
2015-2016
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Tabella 2 - Tasso (valori per 100) di copertura vaccinale antinfluenzale nella popolazione di età 65 anni ed oltre
per regione - Stagioni 2005-2006/2015-2016
Regioni 2005-06 2006-07 2007-08 2008-09 2009-10 2010-11 2011-12 2012-13 2013-14 2014-15 2015-16

Piemonte 58,8 59,3 58,9 60,7 60,6 57,3 55,0 51,6 51,1 46,3 46,9
Valle d’Aosta 63,1 54,2 61,0 54,5 58,9 55,6 56,2 47,0 48,2 43,5 42,2
Lombardia 64,0 63,1 58,6 61,7 63,1 54,2 57,9 48,2 48,6 46,3 47,7
Bolzano-Bozen 55,2 48,0 50,5 47,5 47,7 44,5 42,5 35,8 33,9 36,6 37,8
Trento 67,6 69,2 64,6 68,0 67,0 61,8 62,2 56,3 55,8 51,9 50,2
Veneto 73,2 74,1 70,3 71,6 71,2 67,8 67,1 58,9 58,5 53,4 54,0
Friuli Venezia Giulia 72,1 n.d. 64,4 68,1 49,7 62,4 61,8 55,2 56,1 49,0 51,1
Liguria 65,3 67,5 65,6 65,7 65,7 58,0 55,6 41,6 50,4 46,6 45,7
Emilia-Romagna 75,1 76,1 73,6 73,7 73,8 63,4 64,7 56,3 57,2 50,0 51,9
Toscana 67,6 70,3 68,5 69,5 71,1 68,8 67,8 58,9 60,2 49,9 52,2
Umbria 65,9 69,0 70,5 74,7 77,5 75,2 74,0 67,9 68,8 61,8 62,8
Marche 68,0 67,1 65,4 66,9 66,5 63,9 62,2 54,9 57,5 46,2 50,1
Lazio 73,3 74,1 68,0 67,9 67,7 64,1 62,2 56,8 56,8 49,5 51,0
Abruzzo 69,9 78,1 72,8 68,4 67,1 60,9 59,7 50,3 54,6 38,5 45,7
Molise 71,4 72,6 73,3 72,3 73,7 65,6 60,5 49,4 59,5 49,0 43,8
Campania 72,9 73,2 68,2 72,2 63,4 68,8 73,1 61,4 61,3 52,9 52,8
Puglia 75,4 71,5 68,7 73,8 73,0 71,7 69,0 57,2 61,0 48,6 50,8
Basilicata 64,5 71,2 70,7 72,2 72,6 63,6 63,1 58,6 58,0 45,6 47,9
Calabria 66,3 68,4 65,6 69,8 63,0 55,8 65,6 49,8 56,5 53,3 51,7
Sicilia 67,5 56,4 n.d. 61,0 64,1 61,3 60,2 54,0 56,5 47,4 49,5
Sardegna 56,1 49,3 39,8 49,6 60,9 59,6 57,0 47,3 46,0 40,6 40,0
Italia 68,3 66,6 64,9 66,2 65,6 62,4 62,7 54,2 55,4 48,6 49,9

n.d. = non disponibile.

Fonte dei dati: Elaborazioni del Ministero della Salute. Anno 2016.

Raccomandazioni di Osservasalute
L’Organizzazione Mondiale della Sanità indica quali
obiettivi primari della vaccinazione antinfluenzale il
controllo dell’infezione, la prevenzione delle forme
gravi e complicate di influenza e la riduzione della
mortalità prematura in gruppi ad aumentato rischio di
malattia grave: una strategia vaccinale basata su que-
sti presupposti presenta un favorevole rapporto costo-
beneficio e costo-efficacia.
In Italia, purtroppo, l’interruzione della trasmissione
del virus influenzale non è ancora perseguibile con le

percentuali di copertura vaccinale attualmente conse-
guite e l’obiettivo minimo resta ancora lontano dal-
l’essere raggiunto. Di conseguenza, occorre imple-
mentare gli interventi di informazione rivolti all’inte-
ra popolazione e raccomandare ai Medici di Medicina
Generale e, nel caso dei bambini, ai Pediatri di Libera
Scelta, una maggiore prevenzione per le categorie tar-
get, al fine di evitare l’insorgenza di complicanze,
l’aumento dei costi legati all’assistenza ed alla spesa
farmaceutica, nonché l’aumento del rischio di morte
correlati all’influenza.
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Screening mammografico su iniziativa spontanea

Significato. Il cancro della mammella è il più frequen-
te tumore fra le donne e provoca un quarto di tutti i
tumori maligni incidenti. La mortalità per cancro della
mammella si riduce tra le donne che praticano la mam-
mografia ogni 2 anni, a partire dai 50 fino ai 69 anni di
età. Per questa ragione, in Italia, il Ministero della
Salute raccomanda ai servizi sanitari l’esecuzione di
screening di popolazione, cioè di un programma orga-
nizzato che offre, sistematicamente ogni 2 anni, la
mammografia alle donne tra 50-69 anni.
Dove questa offerta è attiva molte donne vi partecipa-
no; tuttavia, una quota consistente di donne si sottopo-
ne a mammografia, a scopo preventivo come racco-
mandato, ma su iniziativa spontanea, ovvero fuori dai
programmi organizzati.

Il sistema “Progressi delle Aziende Sanitarie per la
Salute in Italia” (PASSI) rileva informazioni sulla
copertura dello screening mammografico, all’interno
dei programmi organizzati dalle Aziende Sanitarie
Locali (ASL) oppure su iniziativa personale, sui fat-
tori predittivi della pratica dello screening e sulle
attività di promozione.
PASSI è un sistema di sorveglianza in continuo che
raccoglie ogni anno informazioni su un campione di
oltre 35.000 persone, rappresentativo per genere ed età
della popolazione residente di 18-69 anni di età.
Nel presente Capitolo vengono presentati i dati PASSI
riferiti al quadriennio 2012-2015, stimati su un cam-
pione complessivo di 29.222 donne di età 50-69 anni.

Percentuale di donne che si sottopone a mammografia su iniziativa spontanea

Numeratore Donne di 50-69 anni che dichiarano di essersi sottoposte a mammografia a scopo
preventivo, nei 2 anni precedenti l’intervista, su iniziativa spontanea

x 100
Denominatore Donne di 50-69 anni intervistate che dichiarano di essersi sottoposte o meno a mammografia

Validità e limiti. Confrontando i dati riferiti prove-
nienti dal Behavioural Risk Factor Surveillance System
con quelli ricavati dai sistemi di registrazione clinici
negli Stati Uniti, è stato osservato che raramente una
donna che ha effettuato la mammografia nell’intervallo
raccomandato omette di riferirlo (elevata sensibilità),
invece, un certo numero di donne che ha effettuato la
mammografia, prima del biennio precedente l’intervi-
sta, dichiara di averla fatta nelle tempistiche raccoman-
date (moderata specificità). Questo fenomeno viene
attribuito, principalmente, al cosiddetto effetto “tele-
scopico”, per cui l’intervistato riferisce di aver effettua-
to il test più recentemente di quanto accaduto in realtà.
Sono state escluse le donne che si sono rifiutate di
rispondere e quelle che hanno risposto “non so”.
A causa della specificità non ottimale, la copertura
potrebbe essere sovrastimata. Anche se questo è stato
verificato in contesti diversi dall’Italia, tale possibile
sovrastima deve essere tenuta presente quando si inter-
pretano i dati.
L’espressione di questo indicatore si riferisce al calco-
lo della stima per ASL; per garantire idonea rappresen-
tatività degli stessi indicatori a livello regionale e
nazionale, i dati delle singole ASL vengono aggregati
per regione e opportunamente pesati.
Va ricordato che, in Italia, i registri dei programmi orga-
nizzati non raccolgono informazioni sui test eseguiti al
di fuori dei programmi stessi; tali informazioni vengo-
no, invece, rilevate sistematicamente da PASSI che rie-
sce, pertanto, a fornire anche una stima della quota di
donne che si sottopone a screening spontaneamente.

Valore di riferimento/Benchmark. Difficile indivi-
duare univocamente un valore di riferimento per que-
sto indicatore.
Nelle realtà dove l’estensione e la copertura dei pro-
grammi di screening organizzati raggiunge efficace-
mente la totalità della popolazione femminile target di
50-69 anni di età, l’iniziativa spontanea dovrebbe non
essere presente. In molte realtà, invece, lo screening
mammografico spontaneo sopperisce, in parte, alla
mancanza di offerta attiva dei programmi di screening
organizzati da parte delle ASL ed è, dunque, auspica-
bile sia presente e raggiunga la maggior parte della
popolazione femminile target. È, tuttavia, possibile
che promuovere l’offerta di screening mammografico
fuori dai programmi organizzati possa disincentivare
in parte l’adesione a quest’ultimi.

Descrizione dei risultati
La mammografia a scopo preventivo viene effettuata,
in gran parte, nell’ambito dei programmi organizzati
dalle ASL: a livello nazionale, nel periodo 2012-
2015, il 52% della popolazione target femminile ade-
risce ai programmi offerti dalle ASL, mentre il 19%
si sottopone a mammografia preventiva, nei tempi
raccomandati, su iniziativa spontanea (ovvero fuori
dei programmi di screening organizzati).
Le differenze territoriali della copertura totale dello
screening mammografico dipendono dalla quota di
donne che aderisce ai programmi organizzati (la quo-
ta più rilevante) e la quota di donne che si sottopone
a mammografia su iniziativa spontanea.
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Le percentuali maggiori di coloro che aderiscono ai pro-
grammi organizzati si osservano in ordine decrescente da
Nord a Sud ed Isole, mentre le percentuali maggiori di
coloro che si sottopongono a mammografia su iniziativa
spontanea si osservano al Centro e al Sud ed Isole
(entambe al 21%) (Grafico 1). Il valore maggiore della
proporzione di donne che si sottopone a mammografia
preventiva su iniziativa spontanea si registra nelle
Marche (29%), quello più basso in Basilicata (5%).

Nel periodo 2008-2015 si evidenzia un aumento del-
l’indicatore nelle regioni meridionali (dal 17% al
22%) e una diminuzione nelle regioni del Nord (dal
17% al 13%) (Grafico 2).
La quota di donne che si sottopone a screening mam-
mografico fuori dai programmi organizzati è maggio-
re tra le 50-59enni (23%) e tra le più istruite (29%),
tra quelle che riferiscono di non aver alcuna difficol-
tà economica ad arrivare alla fine del mese (21%).

Grafico 1 - Quota media (valori per 100) di donne di età 50-69 anni che dichiarano di essersi sottoposte a mam-
mografia nei 2 anni precedenti l’intervista, su iniziativa spontanea o nell’ambito di screening organizzati, per
macroarea - Anni 2012-2015

Fonte dei dati: PASSI. Anni 2012-2015.

Quota media (valori per 100) di donne di età 50-69 anni che dichiarano di essersi sottoposte a mammografia nei 2 anni precedenti l’in-
tervista, su iniziativa spontanea, per regione. Anni 2012-2015
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Grafico 2 - Quota media mensile (valori per 100) di donne di età 50-69 anni che dichiarano di essersi sottopo-
ste a mammografia nei 2 anni precedenti l’intervista, su iniziativa spontanea, per macroarea - Anni 2008-2015

*p<0,01

Fonte dei dati: PASSI. Analisi delle serie storiche (modelli ARIMA) sui dati di prevalenza mensili. Anni 2008-2015.

Raccomandazioni di Osservasalute
Nel 2012-2015 la maggior parte delle donne di 50-69
anni (87%) intervistate da PASSI è stata raggiunta da
almeno un intervento di promozione dello screening
mammografico (consiglio del medico, campagna
informativa o lettera di invito della ASL).
Anche le donne che effettuano la mammografia a sco-
po preventivo su iniziativa spontanea sono sensibili
alle iniziative di promozione dello screening e l’inter-
vento più efficace che si riscontra dai dati PASSI sem-

bra essere il consiglio del medico/operatore sanitario;
il 37% delle donne che lo ha ricevuto decide di sotto-
porsi allo screening contro il 17% che lo fa pur non
essendo stata raggiunta da alcun tipo di intervento di
promozione.
Implementare le campagne informative sull’impor-
tanza della diagnosi precoce e promuovere campagne
di sensibilizzazione rivolte ad operatori sanitari, affin-
ché attivamente suggeriscano alle donne di fare pre-
venzione, aumenta l’adesione allo screening.

*
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Screening per il tumore della cervice uterina su iniziativa spontanea

Significato. Nonostante la mortalità per carcinoma
del collo dell’utero si sia notevolmente ridotta negli
ultimi decenni in Italia, in concomitanza con la diffu-
sione del test di Papanicolaou (Pap-test) e, più recen-
temente, anche del test per l’Human Papilloma Virus
(HPV test), si registrano ancora oggi alcune centinaia
di decessi evitabili ogni anno.
L’esecuzione dello screening è raccomandata ogni 3
anni alle donne dai 25 anni di età fino ai 64 anni. Le
Linee Guida europee e italiane raccomandano l’im-
plementazione dei programmi di screening organizza-
ti, basati su un invito attivo da parte della Aziende
Sanitarie Locali (ASL), e l’offerta di un percorso di
approfondimento assistenziale e terapeutico definito e

gratuito. Dove questa offerta è attiva molte donne vi
partecipano anche se molte altre si sottopongono ai
test di screening su iniziativa spontanea, ovvero fuori
dai programmi organizzati.
Il sistema “Progressi delle Aziende Sanitarie per la
Salute in Italia” (PASSI) rileva informazioni sulla
copertura dello screening per il tumore della cervice ute-
rina, all’interno dei programmi organizzati dalle ASL
oppure su iniziativa spontanea, sui fattori predittivi del-
la pratica dello screening e sulle attività di promozione.
Nel presente Capitolo vengono presentati i dati PAS-
SI riferiti al quadriennio 2012-2015, stimati su un
campione complessivo di 60.610 donne di età 25-64
anni.

Percentuale di donne che si sottopone a screening per il tumore della cervice uterina su iniziativa spontanea

Numeratore Donne di 25-64 anni che dichiarano di essersi sottoposte a screening per il tumore della cervice
uterina a scopo preventivo, nei 3 anni precedenti l’intervista, su iniziativa spontanea

x 100
Denominatore Donne di 25-64 anni intervistate che dichiarano di essersi sottoposte o meno a screening

del tumore della cervice uterina

Validità e limiti. In contesti diversi da quelli italiani, i
dati riferiti sono stati più volte confrontati con quelli
registrati (in archivi delle prestazioni, diari clinici etc.)
ed è stato verificato che i dati autoriferiti sono dotati di
elevata sensibilità. Tuttavia, un certo numero di donne
che non ha effettuato test di screening per la diagnosi
precoce del carcinoma del collo dell’utero negli ultimi
3 anni, dichiara comunque di averlo fatto (moderata
specificità). Questo fenomeno è attribuito all’effetto
telescopico, per cui l’intervistata ricorda di essersi sot-
toposta al test più recentemente di quanto sia accadu-
to, oppure al fatto che la donna ritiene erroneamente
che, nel corso di una visita ginecologica, sia stato effet-
tuato anche un test di screening preventivo.
A causa della specificità non ottimale, la copertura
potrebbe essere sovrastimata, anche se questo non è
stato verificato in contesti italiani. Questa possibile
sovrastima deve essere tenuta presente quando si inter-
pretano i dati. Va ricordato che, in Italia, i registri dei
programmi organizzati non forniscono informazioni
sui test eseguiti al di fuori dei programmi stessi. Tali
informazioni vengono, invece, rilevate sistematica-
mente da PASSI che riesce, pertanto, a fornire anche
una stima della quota di donne che si sottopone a
screening spontaneamente.

Valore di riferimento/Benchmark. Difficile indivi-
duare univocamente un valore di riferimento per que-
sto indicatore.
Nelle realtà, dove l’estensione e la copertura dei pro-
grammi di screening organizzati raggiunge efficace-

mente la totalità della popolazione femminile target di
25-64 anni di età, l’iniziativa spontanea dovrebbe non
essere presente. In molte realtà, invece, lo screening
per il tumore della cervice uterina spontaneo sopperi-
sce alla mancanza di offerta attiva di programmi orga-
nizzati delle ASL ed è, dunque, auspicabile sia presen-
te e raggiunga la maggior parte della popolazione
femminile target. È, tuttavia, possibile che promuove-
re l’offerta di screening per il tumore della cervice
uterina fuori dai programmi organizzati possa disin-
centivare in parte l’adesione a quest’ultimi.

Descrizione dei risultati
Nel periodo 2011-2015, il 43% della popolazione tar-
get femminile si sottopone a screening per il tumore
della cervice uterina (Pap-test e/o HPV test), aderen-
do ai programmi offerti dalle ASL, ma una quota ana-
loga, pari al 36% si sottopone a screening cervicale a
scopo preventivo e nei tempi raccomandati su inizia-
tiva spontanea.
Nel Centro e nel Nord la quota di donne che si sotto-
pone a screening per il tumore della cervice uterina
nell’ambito di programmi organizzati è significativa-
mente maggiore della quota di donne che lo fa su ini-
ziativa spontanea (51% vs 36% nel Nord e 47% vs
38% nel Centro); simili le due componenti nelle
regioni meridionali (33% vs 34%) dove la quota di
donne che si sottopone a screening nell’ambito di pro-
grammi organizzati è, comunque, fra le più basse
(Grafico 1).
Nel periodo 2008-2015, mentre cresce in tutto il Paese

V. MINARDI, G. FERRANTE, M. MASOCCO, V. POSSENTI, E. QUARCHIONI

16 marzo Rapporto Osservasalute 2016 bis:01 prex 22/03/2017 09:20 Pagina 77



78 RAPPORTO OSSERVASALUTE 2016

la copertura dello screening per il tumore della cervi-
ce uterina organizzato, quella dello screening sponta-
neo resta sostanzialmente stabile nelle regioni meri-
dionali e diminuisce, significativamente, nelle regioni
del Nord (-9%) e del Centro (-6%) (Grafico 2).
La quota di donne che si sottopone a screening per il

tumore della cervice uterina su iniziativa spontanea è
maggiore tra le 35-49enni (40%) e tra le più istruite
(44%) ed è particolarmente sensibile alle condizioni
economiche: è pari al 39% fra le donne che riferisco-
no di non aver alcuna difficoltà economica e scende al
29% fra quelle con molte difficoltà economiche.

Grafico 1 - Quota media (valori per 100) di donne di età 25-64 anni che dichiarano di essersi sottoposte a scree-
ning per il tumore della cervice uterina nei 3 anni precedenti l’intervista, su iniziativa spontanea o nell’ambito di
programmi di screening organizzati, per macroarea - Anni 2012-2015

Fonte dei dati: PASSI. Anni 2012-2015.

Quota media (valori per 100) di donne di età 25-64 anni che dichiarano di essersi sottoposte a screening per il tumore della cervice
uterina nei 3 anni precedenti l’intervista, su iniziativa spontanea, per regione. Anni 2012-2015
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Grafico 2 - Quota media mensile (valori per 100) di donne di età 25-64 anni che dichiarano di essersi sottopo-
ste a screening per il tumore della cervice uterina nei 3 anni precedenti l’intervista, su iniziativa spontanea, per
macroarea - Anni 2008-2015

*p<0,01

Fonte dei dati: PASSI. Analisi delle serie storiche (modelli ARIMA) sui dati di prevalenza mensili. Anni 2008-2015.

Raccomandazioni di Osservasalute
Nel 2012-2015, oltre otto donne su dieci di 25-64 anni
di età dichiarano di essere state raggiunte da almeno
un intervento di promozione dello screening per il
tumore della cervice uterina.
Anche le donne che effettuano lo screening per il
tumore della cervice uterina, a scopo preventivo e su
iniziativa spontanea, sono sensibili alle iniziative di
promozione dello screening (consiglio del medico,
campagna informativa etc.) e il consiglio del medi-

co/operatore sanitario sembra essere quello più effica-
ce: il 63% delle donne che ha ricevuto il consiglio da
parte di un medico effettua il test versus il 32% che lo
fa pur non essendo stata raggiunta da alcun tipo di
intervento di promozione.
Promuovere campagne di sensibilizzazione rivolte ad
operatori sanitari, affinché attivamente suggeriscano
alle donne di fare prevenzione, aumenta l’adesione
allo screening.

*
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Screening per il tumore del colon-retto

Significato. Il tumore del colon-retto, con quasi 60.000
nuovi casi stimati all’anno, è tra i tumori a maggiore inci-
denza nella popolazione italiana e rappresenta la secon-
da causa di decesso per neoplasie sia fra gli uomini che
fra le donne. Abbastanza raro prima dei 40 anni, colpisce
più frequentemente dopo i 60 anni di età e, fortunata-
mente, la sopravvivenza migliora nel tempo grazie ai
miglioramenti terapeutici e alla diagnosi precoce.
La ricerca di Sangue Occulto nelle Feci (SOF) e la endo-
scopia digestiva (colonscopia e retto-sigmoidoscopia)
sono i principali test di screening per la diagnosi preco-
ce, in pazienti asintomatici, in grado di diagnosticare
oltre il 50% dei tumori negli stadi iniziali quando mag-
giori sono le probabilità di guarigione. Per questa ragio-
ne, in Italia, il Ministero della Salute raccomanda alle
Aziende Sanitarie Locali (ASL) di organizzare program-
mi di screening, rivolti alla popolazione di età 50-69
anni, che offrano la ricerca del SOF con frequenza bien-
nale o l’esecuzione della retto-sigmoidoscopia o colon-

scopia (la cui cadenza non è stata definita in modo uni-
voco). La maggior parte delle ASL offre alle persone tra
50-69 anni il test per la ricerca di SOF ogni 2 anni, men-
tre altre offrono la colonscopia/retto-sigmoidoscopia
mediamente ogni 5 anni (quest’ultima prevalentemente
come test di secondo livello). Infine, poche ASL, fra cui
tutte quelle della regione Piemonte, offrono la retto-sig-
moidoscopia una sola volta tra 58-60 anni.
Il sistema “Progressi delle Aziende Sanitarie per la
Salute in Italia” (PASSI), rileva informazioni sulla coper-
tura dello screening del tumore del colon-retto, all’inter-
no dei programmi organizzati dalle ASL oppure su ini-
ziativa personale, sui fattori predittivi della pratica dello
screening e sulle attività di promozione.
Nel presente Capitolo vengono presentati i dati PASSI
riferiti al quadriennio 2012-2015, stimati su un campione
complessivo di 51.978 persone di età 50-69 anni. I dati
delle ASL piemontesi sono escluse dalle analisi perché
non direttamente confrontabili con il resto delle ASL.

Percentuale di persone che si sottopone a screening per il tumore del colon-retto

Numeratore Persone di 50-69 anni che dichiarano di essersi sottoposte a screening per il tumore del colon-retto
(SOF nei 2 anni precedenti l’intervista e/o colonscopia/retto-sigmoidoscopia nei 5 anni
precedenti l’intervista) nell’ambito di programmi organizzati o su iniziativa spontanea

x 100
Denominatore Persone di 50-69 anni intervistate che dichiarano di essersi sottoposte o meno a screening

per il tumore del colon-retto

Validità e limiti. L’indicatore fornisce una stima del-
la quota complessiva di popolazione coperta da un
intervento preventivo appropriato (sia nell’ambito di
programmi organizzati che come iniziativa sponta-
nea) e deriva dall’integrazione cumulativa delle pre-
valenze di coloro che hanno eseguito il SOF e/o l’en-
doscopia negli intervalli di tempo specificati. Gli stu-
di che hanno valutato la validità dei dati riferiti per
stimare l’effettuazione dello screening con il test
SOF e gli esami endoscopici hanno evidenziato una
sovra-segnalazione per entrambi i test.
In mancanza di certezze sull’intervallo ottimale di
esecuzione dell’esame endoscopico, l’indicatore è
stato basato su un periodo di riferimento di 5 anni,
seguendo l’indicazione del Behavioural Risk Factor
Surveillance System. In questo modo, però, si sotto-
stima la copertura in quelle ASL che offrono l’esame
una sola volta nella vita.
Sono state escluse le persone che si sono rifiutate di
rispondere e quelle che hanno risposto “non so”.
Entrambi gli indicatori elementari, in base ai quali si
calcola questo indicatore cumulativo, possono sovra-
stimare la copertura; pertanto, mancando studi effet-
tuati nel contesto italiano, è consigliata cautela nel-
l’interpretazione di questo dato.

L’espressione di tale indicatore si riferisce al calcolo
della stima per ASL; per garantire idonea rappresenta-
tività degli stessi indicatori a livello regionale e nazio-
nale, i dati delle singole ASL vengono aggregati per
regione e opportunamente pesati. Le ASL piemontesi
sono escluse da queste stime per motivi già esplicitati.

Valore di riferimento/Benchmark. L’atteso è che la
totalità delle persone nella fascia di età 50-69 anni sia
invitata a eseguire lo screening e lo esegua nei tempi
consigliati.

Descrizione dei risultati
La copertura nazionale dello screening per il tumore del
colon-retto è molto lontana dall’atteso: dai dati PASSI
2012-2015, solo il 43% della popolazione target riferi-
sce di essersi sottoposta, a scopo preventivo, ad uno
degli esami (ricerca del SOF negli ultimi 2 anni oppu-
re colonscopia/rettosigmoidoscopia negli ultimi 5 anni)
per la diagnosi precoce dei tumori colorettali.
Evidente il gradiente geografico Nord-Sud ed Isole: la
copertura dello screening per il tumore del colon-ret-
to raggiunge valori più alti fra i residenti al Nord
(65%), mentre risulta significativamente più basso fra
i residenti del Centro (45%) e del Sud ed Isole (21%)
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(Grafico 1). Il dato più elevato di copertura si registra
nella PA di Trento con il 72%, quello più basso in
Calabria con il 12%.
Nel tempo si registra una crescita lenta, ma significativa
in tutto il Paese: nel 2010-2015, la quota di persone che
si sottopone a screening per il tumore del colon-retto a
scopo preventivo, secondo le Linee Guida, è cresciuta
mediamente dell’11% (+13% al Nord e +11% al Centro

e al Sud ed Isole) (Grafico 2).
Lo screening per il tumore del colon-retto è più frequen-
te fra i 60-69enni (43%), negli uomini rispetto alle don-
ne (41% vs 38%), nelle persone con alto livello di istru-
zione rispetto a chi ha la licenza elementare o nessun
titolo (42% vs 37%), nelle persone senza difficoltà eco-
nomiche rispetto a chi ne dichiara molte (49% vs 28%)
e tra gli italiani rispetto agli stranieri (40% vs 35%).

Grafico 1 - Quota media (valori per 100) di persone di età 50-69 anni che dichiarano di essersi sottoposte a
screening per il tumore del colon-retto (SOF nei 2 anni precedenti l’intervista e/o colonscopia/retto-sigmoidosco-
pia nei 5 anni precedenti l’intervista), su iniziativa spontanea e/o nell’ambito di programmi di screening organiz-
zati, per macroarea - Anni 2012-2015

Nota: i dati delle ASL piemontesi sono esclusi dalle analisi perché non direttamente confrontabili con il resto delle ASL (offrono programmi
di screening colorettali ad una fascia di popolazione diversa e con cadenza diversa).

Fonte dei dati: PASSI. Anni 2012-2015.

Quota media (valori per 100) di persone di età 50-69 anni che dichiarano di essersi sottoposte a screening per il tumore del colon-ret-
to (SOF nei 2 anni precedenti l’intervista e/o colonscopia/retto-sigmoidoscopia nei 5 anni precedenti l’intervista), su iniziativa sponta-
nea e/o nell’ambito di programmi di screening organizzati, per regione. Anni 2012-2015
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Grafico 2 - Quota media mensile (valori per 100) di persone di età 50-69 anni che dichiarano di essersi sottopo-
ste a screening per il tumore del colon-retto (SOF nei 2 anni precedenti l’intervista e/o colonscopia/retto-sigmoi-
doscopia nei 5 anni precedenti l’intervista), su iniziativa spontanea e/o nell’ambito di programmi di screening
organizzati, per macroarea - Anni 2010-2015

*p<0,01

Fonte dei dati: PASSI. Analisi delle serie storiche (modelli ARIMA) sui dati di prevalenza mensili. Anni 2010-2015.

Raccomandazioni di Osservasalute
Nel quadriennio 2012-2015, oltre la metà delle perso-
ne fra i 50-69 anni (64%) è stata raggiunta da almeno
un intervento di promozione dello screening per il
tumore del colon-retto. L’efficacia della promozione
dello screening SOF cresce all’aumentare del numero
di input ricevuti (lettera della ASL, consiglio del
medico e campagna informativa). Infatti, il 79% degli
intervistati tra 50-69 anni, che ha ricevuto la lettera di
invito associata al consiglio di un operatore sanitario,

si è sottoposta a screening SOF per il tumore del
colon-retto rispetto al 9% di quelli non raggiunti da
alcun intervento. Le persone raggiunte da tutti e tre gli
interventi di promozione (lettera, consiglio del medi-
co e campagna informativa) eseguono il test di scree-
ning nell’80% dei casi.
L’adesione a tale tipo di screening, quindi, aumenta se
la lettera di invito e le campagne informative sono
affiancate dai consigli degli operatori sanitari.
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Incidenti

S. BRUZZONE, N. MIGNOLLI

Gli incidenti, nella loro accezione generale, rappresentano una componente molto rilevante per la Sanità
Pubblica costituendo, infatti, una delle cause di mortalità e di morbilità più importante e con il maggior peso in
termini di conseguenze sulle persone, quali invalidità permanenti e costi umani, morali e sociali.

Con il termine “incidente” si intende l’evento che porta ad una compromissione temporanea o definitiva
delle condizioni di salute di un individuo o, nei casi più gravi, alla morte, a seguito di ferite, fratture, ustioni o
altre lesioni e che abbia come caratteristica l’accidentalità.

Il presente Capitolo presenta una ricca rassegna di dati e risultati recenti sulla tematica dell’incidentalità
stradale, sul lavoro e domestica.

Secondo l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS), gli incidenti sono, ogni anno, la causa di mor-
te di oltre 5 milioni di persone in tutto il mondo. Il 9% della mortalità globale è, infatti, attribuibile agli infortu-
ni, pari a quasi 1,7 volte il numero di vittime causate da Human Immunodeficiency Virus-HIV/Acquired Immune
Deficiency Syndrome-AIDS, tubercolosi e malaria complessivamente (1).

Sempre secondo le stime dell’OMS, ogni anno, in tutto il mondo sono 1,25 milioni le persone che muo-
iono a causa di un incidente stradale e circa 50 milioni quelle che rimangono ferite (2, 3). Da altri approfondimen-
ti pubblicati dal Regional Office for Europe dell’OMS, emerge, poi, che la maggior parte dei Paesi dispone di poli-
tiche per la sicurezza stradale, ma un numero nettamente inferiore applica disposizioni e provvedimenti per pre-
venire le altre tipologie di incidenti. Le politiche di prevenzione della violenza domestica, ad esempio, citando un
dato pubblicato su Progress in Preventing Injuries, sono presenti solo nel 71% dei Paesi (4).

Si presentano, con riferimento alle statistiche disponibili in Italia, i dati più recenti su incidenti stradali
con lesioni a persone, infortuni e mortalità sul lavoro e incidenti domestici. Anche per questa Edizione del
Rapporto Osservasalute, il Capitolo è arricchito di Box. Novità, per quest’anno, è l’inclusione del Box con focus
sulle fragilità di bambini e anziani e la rischiosità del lavoro domestico basato sull’analisi dei dati dall’Indagine
Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Viene, inoltre, presentato, così come nell’Edizione pre-
cedente, il Box sui feriti gravi in incidenti stradali nel nostro Paese contenente i nuovi risultati per il 2015 e un
focus sul quadro europeo.

Passando all’analisi dei principali risultati, per quanto concerne gli incidenti stradali nel 2015 in Italia, si
sono verificati 174.539 incidenti con lesioni a persone; il numero dei morti (entro 30 giorni) è stato di 3.428 uni-
tà, mentre i feriti ammontano a 246.920. Rispetto al 2014, si riscontra una diminuzione del numero degli inciden-
ti stradali con lesioni a persone (-1,4%) e dei feriti (-1,7%), mentre è in aumento il numero dei morti (+1,4%).
Rispetto al 2001, il numero delle vittime è diminuito, nel 2015, del 51,7%. Tra il 2010-2015, invece, la variazio-
ne percentuale è stata pari a -16,7%. I feriti gravi, in aumento del 6,4% rispetto al 2014, sono stati 15.901 nel 2015;
il rapporto tra vittime e feriti gravi, pari a 4,6, era 4,4 nel 2014 (5).

Gli infortuni sul lavoro denunciati nel settore dell’Industria e Servizi registrano, nel corso del quinquen-
nio 2011-2015, un calo significativo pari al 23,8%. La riduzione è dovuta, principalmente, alla combinazione di
due fattori: la diminuzione dell’occupazione nei settori industriali, notoriamente più rischiosi, combinata con la
tendenza del sistema produttivo a essere più orientato verso i Servizi a più basso rischio infortunistico.

Analizzando i tassi di incidenza degli infortuni sul lavoro, si osserva come il tasso a livello nazionale sia
variato da 4.010,67 a 3.184,70 per 100.000 addetti, mentre il tasso di mortalità per infortuni sul lavoro passa da
7,27 a 6,73 per 100.000 addetti (6).

Sul fronte degli incidenti domestici, infine, secondo l’Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della
vita quotidiana”, condotta dall’Istituto Nazionale di Statistica nel 2015, nei 3 mesi precedenti l’intervista 790 mila
persone (pari al 13,1 per 1.000 della popolazione) hanno avuto un incidente nella propria abitazione. Su questa
base si può stimare che, nell’arco di 12 mesi, il fenomeno abbia coinvolto 3 milioni 160 mila persone circa, cioè
45 individui ogni 1.000. Più coinvolte sono le donne (66% di tutti gli incidenti), con un quoziente di infortuni del
16,6 per 1.000 (gli uomini hanno un quoziente di infortuni del 9,2 per 1.000). La percentuale più alta di donne
coinvolte è, sicuramente, spiegata sia dalla maggiore permanenza fra le mura domestiche che da un più frequen-
te contatto con oggetti, utensili ed elettrodomestici che possono essere all’origine di un infortunio (taglio, ustio-
ne etc.) (7, 8).

In conclusione, per poter fornire una risposta al problema della prevenzione degli incidenti occorrereb-
be applicare e diffondere adeguatamente programmi di prevenzione efficaci per ciascuna tipologia di infortunio
e, sicuramente, anche applicare best practice internazionali in tutti gli ambiti di azione.
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La prevenzione degli incidenti stradali, ad esempio, dovrebbe essere coadiuvata da una accurata gestio-
ne delle infrastrutture stradali, dalla costruzione di veicoli sempre più sicuri, da un potenziamento del controllo
esercitato dalle forze dell’ordine sul territorio, da una maggiore pianificazione urbana, ambientale e della mobili-
tà e, non in ultimo, da servizi sanitari e ospedalieri adeguati.

Per la prevenzione degli incidenti domestici, oltre ad una più attenta educazione sanitaria e all’attuazio-
ne di interventi su ambienti e strutture, sarebbe auspicabile poter ottenere dati, in maniera più organizzata, anche
dai sistemi di rilevazione in Pronto Soccorso, completi della dinamica dell’incidente e da integrare con le corren-
ti indagini statistiche e demoscopiche.

L’adozione di un efficace sistema di prevenzione per gli incidenti sul lavoro, infine, è auspicabile per
consentire un migliore utilizzo delle misure di protezione messe in campo e, come obiettivo prioritario, per com-
primere il numero degli infortuni nei luoghi di lavoro.
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Incidenti stradali

Significato. La rilevazione degli incidenti stradali con
lesioni a persone riguarda tutti gli incidenti stradali
verificatisi sulla rete stradale del territorio nazionale,
verbalizzati da un’autorità di Polizia o dai Carabinieri,
avvenuti su una strada aperta alla circolazione pubbli-
ca e che hanno causato lesioni a persone, morti e/o
feriti, con il coinvolgimento di almeno un veicolo. La
rilevazione è condotta correntemente dall’Istituto
Nazionale di Statistica (Istat), con la compartecipazio-
ne dell’Automobile Club d’Italia e di numerosi Enti
pubblici istituzionali ed è a carattere totale e a caden-
za mensile (inserita tra le rilevazioni di interesse pub-
blico nel Programma Statistico Nazionale -
IST00142).
Per descrivere l’importanza e la gravità degli inciden-
ti stradali in Italia, sono stati utilizzati due diversi
indicatori: tasso di mortalità per incidente stradale
standardizzato e tasso di incidentalità stradale a livel-

lo regionale e per anno.
Tali indicatori consentono di definire letalità, occor-
renza e severità del fenomeno oggetto di studio. Per
fornire una misura diretta dell’intensità del fenomeno,
sono stati inseriti nelle tabelle anche incidenti stradali
e morti in valore assoluto.
Il livello di disaggregazione del territorio è dato da
regioni e PA, la serie temporale analizzata è il triennio
2013-2015, mentre il tasso standardizzato di mortalità
è calcolato anche per genere.
La standardizzazione dei tassi è stata effettuata con il
metodo diretto della popolazione tipo. La popolazione
standard utilizzata è quella media residente in Italia
nel 2011. Il tasso di incidentalità stradale è calcolato
come rapporto tra numero di incidenti con lesioni a
persone e popolazione media residente ed è riferito al
periodo 2013-2015.

Tasso di mortalità per incidente stradale*

Numeratore Morti per incidente stradale
x 10.000

Denominatore Popolazione media residente

Tasso di incidentalità stradale

Numeratore Incidenti stradali con lesioni a persone
x 1.000

Denominatore Popolazione media residente

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

Validità e limiti. I tassi di mortalità standardizzati e di
incidentalità stradale sono calcolati rapportando,
rispettivamente, i decessi per incidente stradale e il
numero di incidenti, forniti da Polizia e Carabinieri,
per regione o PA di evento, alla popolazione media
residente. Al denominatore non viene utilizzata l’ef-
fettiva popolazione presente sul territorio ed esposta
al rischio di incidente poiché non disponibile da alcu-
na fonte. I dati sugli incidenti stradali, morti e feriti,
forniti dagli organi di rilevazione, inoltre, non sono
corredati delle informazioni sulla residenza dei coin-
volti. Benché tale rapporto potrebbe introdurre un
bias, per la non corrispondenza esatta tra le caratteri-
stiche di numeratore e denominatore, questa approssi-
mazione viene comunemente accettata ai fini dell’in-
terpretazione del fenomeno. Per quanto concerne i
punti di forza, la scelta di utilizzare la rilevazione
degli incidenti stradali per la costruzione degli indica-
tori, in luogo di altre fonti, è motivata dalla maggiore
tempestività dei dati e dalla necessità di costruire tas-
si tra loro omogenei.

Descrizione dei risultati
Nel nostro Paese il fenomeno dell’incidentalità stra-
dale continua, ancora oggi, a rappresentare un proble-
ma molto rilevante, sia sul fronte dei costi sociali che
dal lato degli aspetti epidemiologici e sanitari.
Nella Tabella 1 sono presentati i tassi standardizzati di
mortalità (per 10.000 abitanti). Come ci si aspettava,
in primo luogo si osserva come i livelli dei tassi siano
nettamente superiori per il genere maschile rispetto al
genere femminile. Tale andamento, consolidato nel
tempo, dipende principalmente dal fatto che la mag-
gior parte dei conducenti di veicoli coinvolti in inci-
denti stradali sono uomini, situazione particolarmente
evidente nelle fasce di età giovanili.
Dall’analisi dei tassi di mortalità a livello regionale si
rileva, per l’anno 2015, che le regioni con i livelli più
elevati sono la Basilicata, l’Emilia-Romagna, il
Molise (0,73, 0,72 e 0,71 per 10.000, rispettivamente)
e le PA di Bolzano e Trento (0,70 e 0,79 per 10.000,
rispettivamente). Le regioni per le quali i tassi rag-
giungono livelli più bassi sono la Campania, la Sicilia
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e la Calabria (0,41, 0,44 e 0,46 per 10.000, rispettiva-
mente). Il valore Italia è, nel 2015, pari a 0,56 per
10.000. Benché permangano differenze regionali su
tutto il territorio nazionale, il tasso standardizzato
medio in Italia presenta una diminuzione tra il 2013 e
il 2014, mentre fa registrare un lieve aumento nel
2015 (0,57% nel 2013, 0,55% nel 2014 e 0,56% nel
2015).
Gli incidenti stradali, nel 2015, sono stati 174.539
(Tabella 2), con una flessione dell’1,4% rispetto
all’anno precedente e del 3,9% rispetto al 2013. Le
vittime della strada, sempre nel 2015, sono state

3.428. Tale valore risulta in aumento, per la prima vol-
ta dal 2001, rispetto al 2014 (+1,4%) e rispetto al 2013
(+0,8%).
I tassi medi di incidentalità stradale più elevati nel
periodo 2013-2015 (Tabella 2) si riconfermano, in
ordine decrescente, in Liguria, Toscana, Emilia-
Romagna e Lazio, mentre quelli più bassi, in ordine
crescente, si registrano in Calabria, Campania, Molise
e Basilicata. Anche nei singoli anni considerati (2013,
2014 e 2015) la graduatoria delle regioni resta quasi
invariata e ricalca quella della media triennale.

Tabella 1 - Tasso (standardizzato per 10.000*) di mortalità per incidente stradale per genere e per regione - Anni
2013-2015

Regioni Maschi Femmine Totale
2013 2014 2015 2013 2014 2015 2013 2014 2015

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

*I tassi di mortalità standardizzati sono stati costruiti utilizzando la popolazione standard al Censimento 2011, in sostituzione della popolazio-
ne al Censimento 2001, utilizzata nelle scorse Edizioni del Rapporto Osservasalute.

Fonte dei dati: Istat. Rilevazione degli incidenti stradali con lesioni a persone. Anno 2014 - Istat. Ricostruzione intercensuaria della popola-

zione residente per età al 1 gennaio 2002-2011 - Istat. Popolazione Residente al 1 gennaio 2012-2015 - Istat. Demografia in cifre. Anno 2016.
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Tasso medio (standardizzato per 10.000) di mortalità per inci-
dente stradale per regione. Anni 2013-2015

Tabella 2 - Tasso e media (valori per 1.000) di incidentalità stradale, incidenti (valori assoluti) stradali e morti
(valori assoluti) per incidente stradale per regione - Anni 2013-2015

Tassi di incidentalità stradale Incidenti stradali Morti per incidenti stradali
Regioni 2013 2014 2015 Media 2013 2014 2015 2013 2014 2015(2013-2015)

Piemonte 2,56 2,79 2,52 2,56 11.259 11.443 11.134 259 265 246
Valle d’Aosta 2,46 2,38 2,21 2,33 315 295 283 7 13 7
Lombardia 3,44 3,63 3,28 3,36 33.997 33.176 32.774 438 448 478
Bolzano-Bozen 3,30 3,24 3,16 3,19 1.690 1.587 1.644 31 32 36
Trento 2,77 2,83 2,62 2,69 1.479 1.417 1.408 28 28 42
Veneto 2,81 2,99 2,82 2,83 13.794 13.958 13.867 299 325 315
Friuli Venezia Giulia 2,70 2,85 2,89 2,77 3.304 3.316 3.538 83 100 70
Liguria 5,56 5,69 5,34 5,41 8.773 8.387 8.415 85 58 89
Emilia-Romagna 4,11 4,34 3,91 4,00 18.136 17.455 17.385 344 327 326
Toscana 4,36 4,70 4,23 4,36 16.231 16.654 15.863 224 250 247
Umbria 2,69 2,87 2,56 2,60 2.402 2.258 2.285 61 47 64
Marche 3,58 3,79 3,45 3,51 5.549 5.422 5.333 86 100 93
Lazio 3,88 4,35 3,43 3,64 22.168 20.589 20.227 366 371 370
Abruzzo 2,72 2,88 2,42 2,58 3.603 3.429 3.217 70 77 84
Molise 1,61 1,84 1,47 1,57 507 511 461 26 27 22
Campania 1,56 1,67 1,56 1,57 9.103 9.182 9.111 273 233 235
Puglia 2,51 2,68 2,33 2,39 10.202 9.499 9.524 224 231 232
Basilicata 1,54 1,67 1,63 1,60 888 936 936 22 41 43
Calabria 1,41 1,45 1,38 1,38 2.773 2.659 2.733 98 101 94
Sicilia 2,34 2,45 2,14 2,24 11.823 11.366 10.864 254 209 225
Sardegna 2,22 2,21 2,13 2,15 3.664 3.492 3.537 123 98 110
Italia 3,02 3,21 2,87 2,95 181.660 177.031 174.539 3.401 3.381 3.428

Fonte dei dati: Istat. Rilevazione degli incidenti stradali con lesioni a persone. Anno 2014 - Istat. Ricostruzione intercensuaria della popola-

zione residente per età al 1 gennaio 2002-2011 - Istat. Popolazione Residente al 1 gennaio 2012-2015 - Istat. Demografia in cifre. Anno 2016.

Confronto internazionale
Tra tutti i sistemi di trasporto quello su strada è, di
gran lunga, il più pericoloso e comporta il prezzo più
alto in termini di vite umane. Per questo motivo, nel
2010, l’Assemblea Generale delle Nazioni Unite ha
proclamato un decennio di iniziative per la Sicurezza
Stradale 2011-2020, con l’obiettivo di ridurre il nume-
ro di decessi da incidenti stradali nel mondo. Il decen-

nio 2011-2020 è la prosecuzione delle azioni di
miglioramento e sensibilizzazione promosse nella
decade precedente 2001-2010 per la quale, con il
Libro Bianco del 2001, l’Unione Europea (UE) aveva
fissato l’obiettivo di ridurre almeno del 50% la morta-
lità tra il 2001-2010. La Commissione Europea ha, a
sua volta, stabilito Linee Guida basate su sette princi-
pali obiettivi strategici: migliorare la sicurezza dei
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veicoli, realizzare infrastrutture stradali più sicure,
incrementare le tecnologie intelligenti, rafforzare
l’istruzione e la formazione per gli utenti della strada,
migliorare i controlli, fissare un obiettivo per la ridu-
zione dei feriti in incidente stradale e prestare maggio-
re attenzione alla sicurezza dei motociclisti.
Nel 2015, le persone morte per incidente stradale
nell’UE a 28 Paesi membri (UE-28) sono state
26.311, valore in aumento rispetto al 2014 dell’1,3%
(Tabella 3).
Anche in Italia, il numero di morti rispetto al 2014,
per la prima volta dal 2001, fa registrare un aumento
(+1,4%). Da sottolineare che l’aumento del numero
delle vittime sulle strade, nel 2015, è stato osservato
soprattutto tra i Paesi dell’UE-28 che avevano già
ridotto notevolmente la mortalità dal 2001 ad oggi.
Non deve sorprendere, comunque, che proprio i Paesi
tradizionalmente più attenti alla sicurezza stradale
registrino ora una parziale inversione di tendenza; in
questi casi, infatti, risulta sempre più difficile compri-
mere ulteriormente la quota residua di mortalità.
Unitamente a tale condizione deve essere anche osser-
vato come, questo il caso dell’Italia, ci sia stata anche
una lieve ripresa dalla crisi economica che ha investi-

to parte dell’Europa negli ultimi anni.
L’incremento delle vittime coinvolge tutti i Paesi
dell’UE, tranne Danimarca, Estonia, Irlanda, Lettonia,
Lituania, Polonia, Portogallo e Svezia dove, invece, si
registra una diminuzione; solo in Spagna il livello
rimane stabile.
Per quanto concerne le percentuali di aumento, in
Germania, Regno Unito e Francia si registra una varia-
zione del +3% per le prime e del +2% per l’ultima. Da
segnalare, infine, i risultati positivi di alcuni Paesi,
meno densamente popolati, che hanno registrato,
comunque, una diminuzione del numero delle vittime:
è il caso di Estonia, Irlanda, Lettonia e Lituania (rispet-
tivamente -14% per le prime due e -11% per le restan-
ti). Con una variazione percentuale positiva, pressoché
analoga alla media UE-28, l’Italia si colloca all’11°
posto nella graduatoria europea (Grafico 1).
Nel 2015, in Europa sono morte 52 persone per inci-
dente stradale ogni milione di abitanti. In Italia, nello
stesso anno, si è avuto un tasso di mortalità superiore
alla media UE-28, pari a 56 persone per milione di
abitanti. Con tale valore, l’Italia si colloca al 14°
posto, dietro Regno Unito, Spagna, Germania e
Francia, tra i grandi Paesi dell’UE (Grafico 2).

Tabella 3 - Morti (valori assoluti) per incidente stradale per Paese dell’Unione Europea-28 - Anni 2001-2015
Paesi 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Austria 958 956 931 878 768 730 691 679 633 552 523 531 450 430 475*
Belgio 1.486 1.355 1.213 1.162 1.089 1.073 1.071 944 943 841 862 770 724 727 755*
Bulgaria 1.011 959 960 943 957 1.043 1.006 1.061 901 776 658 605 601 655 708
Cipro 98 94 97 117 102 86 89 82 71 60 71 51 44 45 57
Croazia 647 627 701 608 597 614 619 664 548 426 418 393 368 308 348
Danimarca 431 463 432 369 331 306 406 406 303 255 220 167 191 183 178
Estonia 199 223 164 170 169 204 196 132 100 79 101 87 81 78 67
Finlandia 433 415 379 375 379 336 380 344 279 272 292 255 258 229 260*
Francia 8.253 7.742 6.126 5.593 5.318 4.709 4.620 4.275 4.273 3.992 3.963 3.653 3.268 3.384 3.461*
Germania 6.977 6.842 6.613 5.842 5.361 5.091 4.949 4.477 4.152 3.651 4.009 3.601 3.340 3.368 3.475*
Grecia 1.880 1.634 1.605 1.670 1.658 1.657 1.612 1.553 1.456 1.258 1.141 988 879 795 805
Irlanda 411 376 335 374 396 365 338 279 238 212 186 162 188 193 166
Italia 7.096 6.980 6.563 6.122 5.818 5.669 5.131 4.725 4.237 4.114 3.860 3.753 3.401 3.381 3.428**
Lettonia 558 559 532 516 442 407 419 316 254 218 179 177 179 212 188
Lituania 706 697 709 752 773 760 740 499 370 299 297 301 258 264 235*
Lussemburgo 70 62 53 50 47 43 45 35 48 32 33 34 45 35 36
Malta 16 16 16 13 16 10 14 15 21 15 17 9 18 10 11
Paesi Bassi 1.083 1.069 1.088 881 817 811 791 750 720 640 661 650 570 570 620
Polonia 5.534 5.827 5.640 5.712 5.444 5.243 5.583 5.437 4.572 3.907 4.189 3.571 3.357 3.202 2.938
Portogallo 1.670 1.668 1.542 1.294 1.247 969 974 885 840 937 891 718 637 638 627*
Regno Unito 3.598 3.581 3.658 3.368 3.337 3.300 3.056 2.718 2.337 1.905 1.960 1.802 1.769 1.807 1.854*
Repubblica Ceca 1.334 1.431 1.447 1.382 1.286 1.063 1.222 1.076 901 802 773 742 654 688 738
Romania 2.450 2.412 2.229 2.444 2.629 2.587 2.800 3.065 2.797 2.377 2.018 2.042 1.861 1.818 1.893
Slovacchia 625 626 653 608 600 608 661 606 385 353 324 295 223 258 274
Slovenia 278 269 242 274 257 262 293 214 171 138 141 130 125 108 120
Spagna 5.517 5.347 5.399 4.741 4.442 4.104 3.823 3.100 2.714 2.478 2.060 1.903 1.680 1.688 1.688*
Svezia 534 515 512 463 423 428 454 380 341 266 319 285 260 270 259
Ungheria 1.239 1.429 1.326 1.296 1.278 1.303 1.232 996 822 740 638 605 591 626 647
UE-28 55.092 54.174 51.165 48.017 45.981 43.781 43.215 39.713 35.427 31.595 30.804 28.280 26.025 25.970 26.311

*Stime preliminari anno 2015 per Austria, Belgio, Finlandia, Germania, Grecia, Lituania, Portogallo, Regno Unito, Spagna.
**Il dato per l’Italia, fornito in termini di stima nel maggio scorso all’European Transport Safety Council per la predisposizione del PIN
Report, è stato sostituito con il valore effettivo diffuso dall’Istat il 7 novembre 2016.

Fonte dei dati: European Transport Safety Council. Annual PIN Report. Anno 2016.
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Grafico 1 - Morti (variazioni percentuali) per incidente stradale per Paese dell’Unione Europea-28 - Anni 2014-
2015

Legenda: AT Austria - BE Belgio - BG Bulgaria - CY Cipro - CZ Repubblica Ceca - DE Germania - DK Danimarca - EE Estonia - EL Grecia
- ES Spagna - FI Finlandia - FR Francia - HR Croazia - HU Ungheria - IE Irlanda - IT Italia - LT Lituania - LU Lussemburgo - LV Lettonia
- MT Malta - NL Olanda - PL Polonia - PT Portogallo - RO Romania - SE Svezia - SI Slovenia - SK Repubblica Slovacca - UK Regno Unito.

Fonte dei dati: European Transport Safety Council. Annual PIN Report. Anno 2016.

Grafico 2 - Tasso (valori per 1.000.000) di mortalità per incidente stradale per Paese dell’Unione Europea-28 -
Anno 2015*

*Il tasso di mortalità (per 1.000.000) per l’Italia, anno 2015, differisce dal valore riportato nel Report pubblicato dall’European Transport
Safety Council, poiché ricalcolato utilizzando il numero di decessi per incidente stradale definitivo, diffuso dall’Istat, e la popolazione 2015 e
2016 di fonte Bilancio demografico nazionale.
Legenda: AT Austria - BE Belgio - BG Bulgaria - CY Cipro - CZ Repubblica Ceca - DE Germania - DK Danimarca - EE Estonia - EL Grecia
- ES Spagna - FI Finlandia - FR Francia - HR Croazia - HU Ungheria - IE Irlanda - IT Italia - LT Lituania - LU Lussemburgo - LV Lettonia
- MT Malta - NL Olanda - PL Polonia - PT Portogallo - RO Romania - SE Svezia - SI Slovenia - SK Repubblica Slovacca - UK Regno Unito.

Fonte dei dati: European Transport Safety Council. Annual PIN Report. Anno 2016.

Raccomandazioni di Osservasalute
Lo studio della frequenza e distribuzione degli inci-
denti stradali e della mortalità ad essi associata rappre-
senta un indicatore di estrema utilità per la mappatura
dei rischi sulle strade a livello regionale e nazionale.
La prevenzione degli incidenti stradali, oltre a quelli
domestici e lavorativi, rappresenta, infatti, uno degli
obiettivi di salute prioritari del Piano Nazionale della
Prevenzione 2014-2018. Fornire dati di qualità e tem-

pestivi nella diffusione, inoltre, rappresenta sicura-
mente un elemento fondamentale per programmare
interventi mirati e proporre soluzioni adeguate.
Nell’ottica di far fronte a questa necessità, l’Istat ha
reso disponibili, già nel mese di luglio 2016, con alcu-
ni mesi di anticipo rispetto alla cadenza tradizionale, i
dati provvisori per il 2015 sugli incidenti stradali,
completi anche delle informazioni su categoria della
strada e caratteristiche e conseguenze per gli individui
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coinvolti.
Gli interventi finalizzati alla prevenzione degli inci-
denti stradali e della conseguente riduzione della gra-
vità dei loro esiti hanno particolare valore, anche nella
programmazione di strategie comunicative, per sensi-
bilizzare a comportamenti corretti. La sorveglianza
della morbosità e della mortalità dovrebbe essere uni-
ta, poi, ad un potenziamento dei controlli da parte del-
le forze dell’ordine sull’uso dei dispositivi di sicurez-
za, come cinture anteriori e posteriori, casco e seggio-
lini per la ritenuta dei bambini, e sul monitoraggio dei
fattori di rischio, quali consumo di alcol, uso di dro-
ghe, distrazione e uso improprio di device alla guida.
Di estrema rilevanza è anche la valutazione dell’impat-

to sui servizi sanitari come, ad esempio, accesso al
Pronto Soccorso, entità dei ricoveri ospedalieri e uti-
lizzo di servizi di riabilitazione.
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Infortuni e mortalità sul lavoro

Significato. Gli indicatori presentati esprimono una
misura della rischiosità legata allo svolgimento del-
l’attività lavorativa. Essi sono, infatti, il risultato di un
rapporto tra i casi di infortunio denunciati all’Istituto
Nazionale per l’Assicurazione contro gli Infortuni sul
Lavoro (INAIL) e gli esposti al rischio, ossia i lavora-

tori (medesima fonte INAIL). Nello specifico, sono
stati calcolati due tassi riferiti, rispettivamente, al
complesso dei casi denunciati ed ai soli casi mortali
nel settore dell’Industria e dei Servizi per i quali sono
noti i denominatori.

Tasso di infortuni sul lavoro nel settore dell’Industria e dei Servizi

Numeratore Infortuni sul lavoro
x 100.000

Denominatore Popolazione lavorativa (addetti-anno INAIL)

Tasso di mortalità per infortuni sul lavoro nel settore dell’Industria e dei Servizi

Numeratore Morti per infortuni sul lavoro
x 100.000

Denominatore Popolazione lavorativa (addetti-anno INAIL)

Validità e limiti. I dati per elaborare i tassi sono estrat-
ti dalla Banca Dati Statistica dell’INAIL e si riferisco-
no al quinquennio 2011-2015 (1).
Per infortuni sul lavoro denunciati si intendono tutti i
casi avvenuti in occasione di lavoro, per causa violenta
ed esterna, che abbiano determinato una inabilità per-
manente assoluta o parziale al lavoro o la morte o una
inabilità temporanea di durata superiore a 3 giorni.
Sono compresi anche i casi “in itinere”, ossia avvenuti
nel tragitto casa-lavoro-casa o luogo di ristoro o nel
raggiungimento di un’altra sede di lavoro.
Per infortuni denunciati mortali si intendono tutti i casi
per i quali la morte avviene in conseguenza dell’even-
to infortunistico, anche se in una data successiva a quel-
la dell’evento, e tutti i casi mortali che hanno una defi-
nizione amministrativa “negativa” (per esempio, perso-
na non tutelata e difetto in occasione di lavoro).
Per quanto riguarda i lavoratori, ossia gli “addetti-
anno”, occorre precisare che per i dipendenti si tratta di
unità di lavoro annue stimate sulla base delle masse
salariali dichiarate dai datori di lavoro, rapportate alle
retribuzioni medie giornaliere dei soli lavoratori inden-
nizzati per infortunio, moltiplicate per 300; per i lavo-
ratori autonomi (titolari, familiari e soci) si contano le
teste assicurate. Tali informazioni sono note solo per le
aziende dell’Industria e Servizi. Pertanto, i tassi sono
stati elaborati considerando solo questo ramo di attivi-
tà ed escludendo le altre gestioni assicurate all’INAIL,
vale a dire l’Agricoltura e la gestione per conto dello
Stato. Al momento della stesura del testo gli addetti del-
l’anno 2015 non sono disponibili, per cui per il calcolo
del tasso si è utilizzato il dato dell’anno precedente,
ossia il 2014.

Descrizione dei risultati
Nel quinquennio in esame si registra una significativa
riduzione degli infortuni sul lavoro (-23,8%), frutto del-
la combinazione del calo occupazionale dovuto alla cri-
si economica (nel quinquennio gli addetti anno INAIL
diminuiscono del 4,1%), dei cambiamenti nel sistema
produttivo, che si sta orientando verso le attività dei
Servizi, notoriamente a minor rischio infortunistico, e
delle politiche di prevenzione messe in atto nel corso
degli anni. La tendenza al ribasso dei valori assoluti nel
periodo 2011-2015 trova conferma nei tassi per infortu-
nio sul lavoro elaborati a livello regionale. Da questi
emerge che, in generale, è il Nord a presentare i valori
più elevati ed, in particolare per il 2015, la PA di
Bolzano con 6.402 infortuni sul lavoro per 100.000
addetti, l’Emilia-Romagna, che registra un tasso pari a
4.641 infortuni per 100.000 addetti, la Liguria (4.494
per 100.000) ed il Veneto (4.036 per 100.000). Livelli
decisamente inferiori si registrano in quasi tutte le
regioni del Mezzogiorno. Da osservare il tasso di inci-
denza della Lombardia, con 2.652 infortuni per
100.000 addetti, ad indicare un livello di rischiosità più
contenuto che in altri territori. Fuorviante sarebbe
un’analisi considerando i soli valori assoluti perché col-
locherebbe tale regione al primo posto per numero di
infortuni denunciati sul lavoro, senza tener conto anche
degli occupati nella regione stessa. Valori minimi si
registrano nel Lazio (1.761 infortuni per 100.000 addet-
ti) ed in Campania (1.929 per 100.000).
Nel caso degli eventi mortali occorre precisare che,
trattandosi di piccoli numeri, scostamenti anche di
poche unità tra i vari anni possono comportare variazio-
ni anche significative dei tassi. A tal proposito, si osser-
vi, per esempio, il tasso della Basilicata che risulta

A. BRUSCO
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Tabella 1 - Tasso (valori per 100.000) di infortuni sul lavoro per regione - Anni 2011-2015
Regioni 2011 2012 2013 2014 2015

Piemonte 3.749,16 3.474,95 3.185,81 3.014,15 2.887,35
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 4.997,86 4.344,39 3.734,48 3.795,04 3.451,10
Lombardia 3.306,46 3.073,10 2.839,87 2.750,96 2.652,95
Bolzano-Bozen 7.744,97 7.203,27 6.946,74 6.707,34 6.402,51
Trento 5.250,56 4.634,50 4.067,04 3.984,28 3.658,86
Veneto 4.967,78 4.495,60 4.207,78 4.116,13 4.036,01
Friuli Venezia Giulia 5.019,61 4.529,25 4.293,56 3.975,75 3.771,32
Liguria 5.633,96 5.149,27 4.829,04 4.701,57 4.494,66
Emilia-Romagna 6.245,03 5.900,10 5.154,73 4.838,46 4.641,73
Toscana 4.881,43 4.454,48 4.199,15 4.058,65 3.907,10
Umbria 4.997,19 4.359,81 4.157,18 3.923,21 3.656,46
Marche 4.691,03 4.209,17 3.743,66 3.672,37 3.567,68
Lazio 2.168,89 2.000,21 1.875,61 1.826,04 1.761,95
Abruzzo 5.028,65 4.580,65 4.189,85 4.018,55 3.783,31
Molise 3.503,25 3.476,00 3.157,79 2.879,15 2.742,52
Campania 2.236,06 2.114,90 2.025,80 1.988,06 1.929,04
Puglia 4.442,11 3.933,18 3.798,29 3.738,59 3.595,44
Basilicata 3.650,88 3.364,99 3.200,65 3.065,61 3.230,67
Calabria 3.848,78 3.527,95 3.317,99 3.140,18 3.122,90
Sicilia 3.621,94 3.422,22 3.218,59 3.131,93 3.014,40
Sardegna 3.836,32 3.319,25 3.246,27 3.209,80 2.999,46
Italia 4.010,67 3.694,12 3.426,14 3.307,73 3.184,70

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati presenti in Banca Dati Statistica INAIL (aggiornamento al 30 aprile). Anno 2016.

molto fluttuante nel quinquennio. Premesso ciò, si
rileva che le regioni del Meridione presentano valori,
in generale, più elevati. Se si considera l’ultimo anno
disponibile, il Molise registra 15,84 decessi per
100.000 addetti, seguito da Campania (13,13 per
100.000) e Abruzzo (11,69 per 100.000); valori molto
più contenuti si osservano in Lombardia (4,29 per

100.000) e nel Lazio (4,78 per 100.000), regioni che
si collocano ai primi posti, invece, se si considerano i
dati assoluti dei decessi (dati non presenti in tabella).
Il confronto tra tassi riferiti al complesso degli infor-
tuni e ai soli decessi per regione segnalano una proba-
bile situazione di sottodenuncia degli infortuni lievi
per le regioni del Mezzogiorno.

Tasso (valori per 100.000) di infortuni sul lavoro per regione.
Anno 2015

16 marzo Rapporto Osservasalute 2016 bis:01 prex 22/03/2017 09:20 Pagina 92



INCIDENTI 93

Tabella 2 - Tasso (valori per 100.000) di mortalità per infortuni sul lavoro per regione - Anni 2011-2015
Regioni 2011 2012 2013 2014 2015

Piemonte 7,04 6,38 5,89 6,15 5,83
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 9,53 6,97 4,34 2,34 0,00
Lombardia 4,39 5,08 5,00 3,90 4,29
Bolzano-Bozen 6,28 3,10 1,53 5,04 4,53
Trento 6,01 4,89 5,45 3,68 6,75
Veneto 7,50 7,62 7,15 5,19 6,94
Friuli Venezia Giulia 6,87 6,91 6,55 6,44 5,86
Liguria 5,93 9,33 8,43 6,51 6,26
Emilia-Romagna 8,05 9,43 6,16 6,08 5,74
Toscana 8,38 7,67 6,55 6,40 8,98
Umbria 11,06 9,47 10,14 7,90 10,69
Marche 10,93 6,45 4,62 7,60 8,34
Lazio 5,51 5,07 4,52 4,53 4,78
Abruzzo 11,14 11,18 8,04 9,21 11,69
Molise 16,18 7,59 17,69 17,82 15,84
Campania 9,45 9,84 9,32 8,49 13,13
Puglia 12,78 11,64 10,87 11,80 11,63
Basilicata 8,69 14,44 7,61 22,01 7,70
Calabria 10,25 15,46 13,75 6,20 10,19
Sicilia 10,79 8,46 9,66 10,63 10,02
Sardegna 7,53 6,62 4,57 6,75 5,40
Italia 7,27 7,22 6,43 6,09 6,73

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati presenti in Banca Dati Statistica INAIL (aggiornamento al 30 aprile). Anno 2016.

Tasso (valori per 100.000) di mortalità per infortuni sul lavoro
per regione. Anno 2015

Raccomandazioni di Osservasalute
I tassi di infortunio rappresentano un punto di parten-
za per ulteriori analisi sulla rischiosità a livello terri-
toriale. Essi costituiscono uno strumento attraverso il
quale decidere politiche adeguate per contrastare il
verificarsi degli infortuni sul lavoro e le situazioni di
sottodenuncia, fenomeno radicato in alcuni ambiti ter-
ritoriali.
Ulteriori analisi potrebbero essere sviluppate conside-
rando, sia a livello nazionale che territoriale, altre
variabili di approfondimento quali le principali moda-

lità di accadimento dell’evento lesivo, le conseguenze
dell’infortunio e le caratteristiche socio-anagrafiche
dell’infortunato. Gli stessi tassi di incidenza, calcolati
depurando dagli infortuni in itinere, o considerando i
soli casi indennizzati dall’INAIL, potrebbero fornire
ulteriori informazioni.
Fondamentale sarebbe una analisi che metta in evi-
denza gli aspetti socio-economici legati al mondo del
lavoro (ricorso alla cassa integrazione, andamento
della produzione economica, tassi di occupazione e
disoccupazione etc.), utili a spiegare l’andamento
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degli infortuni e a scorporare in maniera più precisa la
parte di riduzione del fenomeno legata alle politiche
di prevenzione da quella inerente il mondo del lavoro
stesso.

Riferimenti bibliografici
(1) Disponibile sul sito: http://bancadaticsa.inail.it/bancada-
ticsa/login.asp.
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Incidenti domestici

Significato. Per incidenti domestici si intendono que-
gli eventi che si verificano in un’abitazione (all’inter-
no o in locali adiacenti ad essa), indipendentemente
dal fatto che si tratti dell’abitazione propria o di altri
(parenti, amici, vicini etc.), che determinano una com-
promissione temporanea o definitiva delle condizioni
di salute a causa di ferite, fratture, contusioni, lussa-
zioni, ustioni o altre lesioni del soggetto coinvolto e
che sono caratterizzati dall’accidentalità (indipenden-
za dalla volontà umana).
Gli incidenti domestici rappresentano un problema di

Sanità Pubblica di grande rilevanza. Politiche di pre-
venzione e sicurezza, al fine di ridurre la portata di
tale fenomeno, sono state avviate da alcuni anni in
diversi Paesi europei ed extra-europei. In Italia, la
Legge n. 493/1999 indica le funzioni del Servizio
Sanitario Nazionale in materia di sorveglianza e pre-
venzione degli incidenti domestici, dando particolare
enfasi alle azioni di informazione ed educazione sani-
taria ed alla realizzazione di un sistema informativo
dedicato, istituito presso l’Istituto Superiore di Sanità
(ISS).

Tasso di incidenti domestici

Numeratore Persone coinvolte in incidenti domestici
x 1.000

Denominatore Popolazione residente, al netto della popolazione residente in convivenza,
al 1 gennaio di ogni anno

Incidenti domestici per persona

Numeratore Incidenti domestici

Denominatore Persone coinvolte in incidenti domestici

Validità e limiti. Le fonti attualmente disponibili non
consentono di effettuare stime esaurienti sulla dimen-
sione complessiva del fenomeno su scala nazionale, in
quanto l’Indagine Multiscopo sulle famiglie, “Aspetti
della vita quotidiana”, fornisce stime sugli eventi non
mortali e i dati relativi alla mortalità, pur in costante
miglioramento qualitativo, sono sottostimati. Per i
dati sulle Schede di Dimissione Ospedaliera l’infor-
mazione sulla causa esterna del trauma è frequente-
mente omessa. Per gli accessi in Pronto Soccorso (PS)
non si dispone di rilevazioni routinarie esaustive a
livello nazionale.
Un’altra fonte da indagine campionaria è il Sistema
Informativo Nazionale sugli Infortuni negli Ambienti
di Civile Abitazione (SINIACA) dell’ISS. Il SINIACA
è stato recentemente integrato nel sistema europeo di
sorveglianza ospedaliera degli incidenti denominato
European Injury Data Base (EU-IDB), oltre che con i
sistemi attivi a livello territoriale (Progetto multiregio-
nale SINIACA-IDB), estendendo così la sua rete di
sorveglianza che, attualmente, copre 11 regioni (1).
Sulla base dei dati dell’Istituto Nazionale di
Statistica da Indagine Multiscopo, si possono stima-
re circa 3 milioni 160 mila incidenti domestici non
mortali per l’anno 2015, con circa 3 milioni di per-
sone coinvolte (2).
Le stime del SINIACA-IDB possono essere utilizzate
come proxy della gravità dell’incidente, ovvero del
numero di infortuni che determinano il ricorso alle

strutture di PS e il ricovero. Secondo questa fonte, nel
2012, almeno 1 milione e 800 mila persone sono giun-
te al PS a causa di un incidente domestico e, di que-
ste, 135 mila sono state ricoverate.
Tale dato è in linea con quello rilevato nel 2014
dall’Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti del-
la vita quotidiana”, in occasione di un modulo di
approfondimento al riguardo (in quel caso il 43%
degli incidenti domestici risultava aver dato luogo al
ricorso al PS).

Valore di riferimento/Benchmark. Non esistono
valori di riferimento per il tasso di incidentalità.

Descrizione dei risultati
Nel 2015, gli incidenti in ambiente domestico hanno
coinvolto, nei 3 mesi precedenti l’intervista, 790 mila
persone, pari al 13,1 per 1.000 della popolazione
(Tabella 1).
Su questa base si può stimare che, nell’arco di 12
mesi, il fenomeno abbia coinvolto 3 milioni 160 mila
persone circa, cioè 45 individui ogni 1.000. Il numero
complessivo di incidenti domestici rilevati nel trime-
stre è 906 mila (Tabella 2).
Il 66% di tutti gli incidenti accaduti riguarda le donne,
con un quoziente di infortuni pari al 16,6 per 1.000,
mentre tra gli uomini è pari a 9,2 per 1.000. Se, fino
ai 14 anni, gli incidenti prevalgono tra gli uomini, alle
età successive sono le donne ad essere più coinvolte.

S. ORSINI
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Le casalinghe sono un gruppo di popolazione partico-
larmente esposto: 3 incidenti su 10 occorsi alle donne
di 15 anni ed oltre, infatti, le riguardano (dati non
riportati in tabella).
A rischio, oltre alle donne, anche gli anziani (>64
anni): oltre 22 persone ogni 1.000 ha subito un inci-
dente nei 3 mesi precedenti l’intervista. Anche tra i
bambini più piccoli (<6 anni) il fenomeno ha un certo
rilievo: l’11,4 per 1.000 ha subito un incidente nei 3
mesi precedenti l’intervista. I più colpiti, quindi, sono
donne, anziani e bambini. Il rischio di incidente è

associato al tempo trascorso all’interno delle mura
domestiche ed alle attività che vi si svolgono (dati non
riportati in tabella).
Quanto alle differenze territoriali, nel 2015, nel Nord-
Ovest sono state vittime di incidenti domestici 11,6
persone su 1.000, che salgono a 14,5 per 1.000 nel
Nord-Est, mentre sono 10,2 per 1.000 nel Centro, 13,5
per 1.000 nel Sud e 18,2 per 1.000 nelle Isole. Una
maggiore variabilità si può osservare a livello delle
singole regioni (dati non riportati in tabella).

Tabella 1 - Persone (valori assoluti in migliaia) che hanno subito incidenti in ambiente domestico nei 3 mesi pre-
cedenti l’intervista, tasso (valori per 1.000) di incidenti domestici e Intervalli di Confidenza (valori al 95%) per
regione - Anno 2015

Regioni Persone che hanno subito Tassi Intervalli di Confidenza
incidenti in ambiente domestico Inferiore Superiore

Piemonte 51 11,5 8,0 15,0
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 2 15,8 8,8 22,8
Lombardia 111 11,2 7,9 14,5
Bolzano-Bozen 14 13,8 5,7 16,3
Trento 6 11,0 10,2 23,0
Veneto 9 16,6 12,8 21,7
Friuli Venezia Giulia 84 17,3 5,7 14,6
Liguria 22 13,8 8,8 18,7
Emilia-Romagna 57 12,9 8,7 17,1
Toscana 46 12,2 8,2 16,2
Umbria 13 15,1 9,4 20,9
Marche 17 11,2 6,4 15,9
Lazio 46 7,9 4,3 11,5
Abruzzo 25 19,0 13,5 24,6
Molise 4 13,3 7,6 19,0
Campania 58 9,9 6,7 13,2
Puglia 59 14,6 10,3 18,8
Basilicata 4 7,2 2,9 11,5
Calabria 40 20,2 14,7 25,6
Sicilia 92 18,2 13,7 22,7
Sardegna 30 18,2 12,6 23,8
Italia 790 13,1 11,9 14,2

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2015.
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Raccomandazioni di Osservasalute
È auspicabile che i sistemi di rilevazione degli inci-
denti in PS siano ulteriormente implementati per la
possibilità di acquisire informazioni più puntuali sul-
la dinamica dell’incidente.
Gli approcci più produttivi in termini di contenimento
e riduzione del fenomeno sono quelli di tipo integra-
to, comprendenti sia attività di informazione ed edu-
cazione sanitaria, sia interventi su ambienti e struttu-
re. Le azioni andrebbero modulate sui singoli gruppi
di popolazione (bambini, anziani, casalinghe etc.) in
quanto i rischi sono differenziati, così come le moda-
lità di accadimento degli eventi.
Uno specifico intervento legislativo ha riguardato il
lavoro domestico. L’Istituto Nazionale per
l’Assicurazione contro gli Infortuni sul Lavoro
(INAIL), in seguito alla Legge n. 493/1999, ha istitui-
to l’assicurazione obbligatoria contro gli infortuni
domestici che tutela tutti coloro che, uomini e donne
di età compresa tra 18-65 anni, svolgono esclusiva-
mente un’attività non remunerata in ambito domesti-
co e che vengono colpiti da infortuni domestici con
danno permanente di un certo rilievo.
I dati INAIL indicano, al 31 dicembre 2012, oltre 1
milione e 500 mila iscritti al fondo (Legge n.

493/1999) su una platea di potenzialmente interessati
di oltre 5 milioni. Considerato il basso costo del pre-
mio assicurativo e le campagne di informazione più
incisive in grado di giungere a strati sempre più vasti
di popolazione, anche attraverso l’eventuale coinvol-
gimento dei medici di famiglia, si potrebbe arrivare ad
un aumento della copertura assicurativa per questo
specifico gruppo di popolazione.

Riferimenti bibliografici
(1) A. Pitidis, G. Fondi, M. Giustini, E. Longo, G. Balducci
e gruppo di lavoro IDB. “Il Sistema SINIACA-IDB per la
sorveglianza degli incidenti domestici (2014), Notiziario
dell’Istituto Superiore di Sanità, Volume 27 numero 2
Roma.
(2) Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita
quotidiana”. Anno 2015.
(3) Infortuni nelle abitazioni. Manuale tecnico per gli ope-
ratori della prevenzione. Gruppo Sicurezza Abitazioni.
Piano nazionale della prevenzione. Ministero della Salute,
Centro Controllo Malattie, Regione Autonoma Friuli
Venezia Giulia - Dipartimento della Prevenzione. Autori
vari (a cura di Patussi V. e Michelazzi R.). Disponibile sul
sito:
www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_1484_allega-
to.pdf.
(4) INAIL - Osservatorio Epidemiologico Nazionale sulle
condizioni di salute e sicurezza negli ambienti di vita.
Disponibile sul sito: www.ispesl.it/ossvita.

Tabella 2 - Incidenti (valori assoluti in migliaia) in ambiente domestico e incidenti (valori assoluti) per persona
coinvolta accaduti nei 3 mesi precedenti l’intervista per regione - Anno 2015

Regioni Incidenti in Incidenti per
ambiente domestico persona coinvolta

Piemonte 52 1,0
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 2 1,2
Lombardia 129 1,2
Bolzano-Bozen 15 1,0
Trento 6 1,1
Veneto 9 1,0
Friuli Venezia Giulia 94 1,1
Liguria 22 1,0
Emilia-Romagna 64 1,1
Toscana 51 1,1
Umbria 15 1,1
Marche 18 1,0
Lazio 51 1,1
Abruzzo 32 1,3
Molise 4 1,0
Campania 60 1,0
Puglia 71 1,2
Basilicata 5 1,2
Calabria 52 1,3
Sicilia 116 1,3
Sardegna 38 1,3
Italia 906 1,1

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2015.
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Feriti gravi in incidenti stradali in Italia: i nuovi risultati per il 2015 e il quadro europeo

Dott.ssa Silvia Bruzzone, Dott.ssa Giordana Baldassarre, Dott.ssa Lucia Lispi, Ing. Pietro Granella

Contesto
Nel 2010, l’Unione Europea (UE) ha rinnovato il suo impegno nel miglioramento della sicurezza stradale fis-
sando nuovamente l’obiettivo di ridurre i decessi stradali del 50% entro il 2020, rispetto ai livelli del 2010.
Questo target ha seguito l’obiettivo precedentemente fissato nel 2001 di dimezzare i morti per incidenti stra-
dali entro il 2010.
Oltre alla riduzione del numero delle vittime della strada, è stato raccomandato anche di diminuire il numero
dei feriti con lesioni gravi e invalidanti a seguito di incidenti stradali.
La Commissione Europea (1), in occasione della decade di iniziative per la sicurezza stradale 2011-2020, ha
delineato Linee Guida basate su sette principali obiettivi strategici, tra cui il primo è proprio quello di ridurre
i feriti gravi in incidente stradale, strategia di azione identificata come iniziativa prioritaria anche nel Libro
Bianco sulla sicurezza stradale della Commissione Europea, pubblicato nel 2011 (2, 3).
A seguito degli obiettivi fissati, per rendere comparabili e armonizzati i dati forniti da Paesi dell’UE, sono sta-
te emanate Linee Guida internazionali per la classificazione della gravità delle lesioni da incidente stradale. La
presentazione degli ultimi aggiornamenti per l’Italia1 è stata arricchita, infine, con dati internazionali sul nume-
ro dei feriti gravi, limitatamente ai Paesi per i quali è stata adottata la classificazione Maximum Abbreviated
Injury Scale (MAIS3+) e per i quali è stato possibile effettuare un confronto per gli anni più recenti.

Materiali e metodi
Per la definizione di “ferito grave” e per la classificazione dei livelli di gravità delle lesioni è stato proposto,
dalla Commissione Europea (4), l’utilizzo dell’esistente classificazione dei traumi Abbreviated Injury Scale
(AIS) e, in particolare, della sua variante MAIS.
L’AIS è una scala di misurazione basata sull’utilizzo di codici della Classificazione Internazionale delle
Malattie ICD-9-CM (5) o ICD-10-CM (6) e su un sistema di punteggio da attribuire alla gravità globale della
lesione, stabilita tenendo in considerazione l’importanza relativa delle lesioni riportate per regione del corpo
colpita. Il livello di gravità viene misurato mediante una scala ordinale a 6 punti (1=minimo; 6=massimo).
L’ICD-9-CM, derivata dalla ICD-9, è il sistema tuttora utilizzato, in Italia, per la codifica delle diagnosi e dei
traumatismi.
L’Italia, seguendo una delle possibili strategie proposte dalla Commissione Europea per la produzione di stati-
stiche armonizzate, ha definito il numero dei feriti gravi in incidenti stradali a partire dalle informazioni pre-
senti sulle Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO), di titolarità del Ministero della Salute.
La classificazione dei feriti gravi viene effettuata tramite l’utilizzo di regole di riclassificazione dei codici ICD-
9-CM in codici AIS, messi a disposizione dalla Commissione Europea.
In particolare, nell’aprile 2015, la Commissione Europea ha fornito ai Paesi membri dell’UE a 28 Paesi mem-
bri (UE-28) delle tavole di conversione standard dei codici ICD-9-CM o ICD-10-CM in codici AIS in forma
abbreviata, da applicare ai dati provenienti dalle dimissioni ospedaliere nazionali. Le tabelle di transcodifica
sono state predisposte dall’Association for the Advancement of Automotive Medicine, Associazione con la qua-
le la Commissione Europea ha stipulato uno specifico contratto e che detiene il copyright della classificazione
AIS. La classificazione AIS abbreviata fornita prevede l’attribuzione di un codice 1 per i casi in cui viene accer-
tata la gravità della lesione (punteggio AIS ≥3), di codice 0 per i feriti non gravi (punteggio AIS <3) e di codi-
ce 9 per i casi per i quali non è possibile definire la gravità2.
Per l’individuazione dei casi di ricovero ospedaliero a seguito di incidente stradale, si rivela di estrema impor-
tanza avere a disposizione l’informazione specifica sulla causa esterna di morte (ICD-9-CM E), introdotta tra
le variabili rilevate sulla SDO a partire dall’anno 2010. La qualità della compilazione di questa informazione
e la copertura sono gradualmente migliorate nel tempo, ma presentano ancora differenze a livello territoriale.

1Nell’Edizione del Rapporto Osservasalute 2015 sono stati presentati i primi risultati dello studio sui feriti gravi in incidenti stradali, mediante l’adozione della classificazione MAIS3+.
Il testo redatto per l’Edizione corrente rappresenta un aggiornamento con dati riferiti al 2015.
2I casi riconducibili a lesioni in incidente stradale sono stati isolati utilizzando le informazioni congiunte tra il codice ICD-9-CM riferito alle lesioni, assegnato per le diagnosi princi-
pali e/o secondarie, l’informazione sulla modalità della causa accidentale e il codice della causa esterna (ICD-9-CM E), attribuito solo nel caso di ammissione ospedaliera a seguito di
traumatismo o avvelenamento. Per ciascun anno elaborato è stato considerato solo il primo ricovero di ciascun soggetto e solo i record con codice anonimo di tracciamento valido; la
selezione dei casi è stata effettuata includendo la diagnosi principale e le diagnosi secondarie. Gli individui deceduti entro 30 giorni dal ricovero sono stati esclusi dalla selezione (secon-
do la definizione internazionale si considera “morto in incidente stradale” un individuo deceduto sul colpo o entro il 30° giorno a partire da quello in cui si è verificato l’incidente). La
data di morte è stata ottenuta utilizzando il linkage con l’Anagrafe fiscale dell’Agenzia delle Entrate, per poter individuare anche i pazienti deceduti dopo la dimissione dall’ospedale o
il trasferimento ad altro Istituto per acuti.
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Risultati
Nel 2015, in Italia, i feriti gravi a seguito di un incidente stradale sono stati circa 16.0003, in aumento del 6%
rispetto al 2014 (circa 15.000). Nel 2012 e 2013 erano stati, invece, circa 13.000.
Valori elevati di feriti gravi si registrano per Lazio, Lombardia, Campania, Emilia-Romagna e Puglia, regioni,
tra le altre, con maggior ampiezza territoriale e peso demografico.
Il rapporto di gravità, ossia il rapporto tra il numero di feriti gravi in incidente stradale (provenienti da dati
SDO) e i morti in incidente stradale (provenienti da dati dell’Indagine sugli incidenti stradali con lesione a per-
sone dell’Istituto Nazionale di Statistica) (8), misura il numero di feriti gravi per ogni decesso avvenuto per
incidente stradale. Nel 2015, si registrano nel nostro Paese 4,6 feriti gravi per ogni decesso in incidente strada-
le, valore variabile a livello regionale. In Liguria, Lazio e Campania si registra un numero più elevato di feri-
ti gravi per ogni decesso (valori del rapporto di gravità compresi tra 6-7), mentre in Umbria, Basilicata e Molise
si riscontra un numero di feriti gravi per decesso più basso rispetto al valore nazionale (tra 2-3). I livelli del
rapporto di gravità, a livello nazionale, sono pari a 3,8% nel 2013 e 4,4% nel 2014 (Tabella 1).
Per avere la dimensione del fenomeno rispetto alla popolazione media residente nazionale, sono stati calcola-
ti i tassi di lesività grave, ossia una misura del numero di feriti gravi per 100.000 abitanti (Cartogramma).
Nel 2015, in Italia, si sono avuti 26 feriti gravi in incidente stradale ogni 100.000 abitanti. Valori elevati si
riscontrano in Liguria, Lazio e Campania, mentre valori bassi si hanno in Umbria, Basilicata e Molise.
Il quadro della situazione a livello nazionale può essere completato con uno sguardo al contesto europeo, in
particolare analizzando i dati resi disponibili dai Paesi dell’UE-28 che adottano la classificazione MAIS3+ per
il conteggio dei feriti gravi. Nel 2016, la Commissione Europea (9), per la prima volta fornisce un dato rile-
vante sul numero dei feriti gravi in incidenti stradali nell’UE-28; si contano, infatti, circa 135 mila feriti che
hanno riportato lesioni gravi durante il 2015. Il dato costituisce una prima stima elaborata dalla Commissione
Europea per il complesso dei Paesi membri; non tutti, infatti, hanno adottato la nuova metodologia di calcolo
e risulta, pertanto, non sempre possibile la comparabilità tra i risultati. Anche l’European Transport Safety
Council (ETSC), supportando l’analisi della Commissione Europea, ha pubblicato, nel giugno 2016, il consue-
to Report annuale “Performance INdex (PIN)” (10) e diffuso alcuni dati sulle lesioni gravi forniti dai singoli
Paesi.
Nella Tabella 2 sono riportati, per gli anni 2012-2014, i dati riferiti al numero di feriti gravi e il corrispondente
rapporto di gravità per Austria, Paesi Bassi, Polonia, Portogallo, Spagna e Svezia; anche le informazioni registra-
te per l’Italia sono riportate in tabella per un confronto. I dati sono desunti dal Report ETSC-PIN 2016 citato.
I risultati presentati sono limitati ai Paesi per i quali è stato diffuso ufficialmente il dato sul numero di feriti
gravi, adottando la classificazione MAIS3+. Studi, sperimentazioni e revisioni delle metodologie di calcolo,
per adeguarsi alle raccomandazioni internazionali, sono in corso anche in altri Paesi. A breve saranno disponi-
bili dati per Belgio, Croazia, Danimarca, Francia, Finlandia, Germania, Irlanda, Regno Unito e Ungheria.
Dal confronto tra i dati disponibili si registra che livelli del rapporto di gravità, più vicini tra loro e compresi,
per il 2014, tra 3,2-4,4 feriti gravi per ogni vittima, sono registrati in ordine crescente, rispettivamente in
Portogallo, Austria, Spagna, Svezia e Italia. Valori molto elevati dell’indicatore si rilevano, invece, nei Paesi
Bassi (13,2) e molto bassi in Polonia (0,7). La variazione percentuale del numero di feriti gravi, tra il 2013-
2014 (non disponibile per l’Austria), mostra incrementi consistenti del numero assoluto di lesioni di gravità, in
particolare per la Polonia (+21,7%), l’Italia ed i Paesi Bassi (>15,0%), mentre la Svezia registra un aumento
del +6,2%. In diminuzione sono, invece, i feriti gravi in Spagna e Portogallo (-4,1% e -1,4%, rispettivamente).

3La lettura e l’interpretazione dei dati presentati, sebbene consenta di delineare un trend per il fenomeno, deve essere effettuata con estrema cautela. L’individuazione dei feriti gravi in
incidenti stradali, infatti, è basata sulla qualità delle informazioni registrate nelle SDO. Ruolo fondamentale è ricoperto dalla valorizzazione della variabile “causa esterna”, che consen-
te di isolare con certezza i casi di ricovero a seguito di lesioni in incidente stradale. La mancata compilazione per tale variabile, se associata anche all’omissione di informazione sulla
modalità dell’incidente, conduce all’eventuale esclusione del soggetto infortunato dal campo di osservazione.
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Tabella 1 - Feriti (valori assoluti) gravi per incidente stradale e rapporto (valori per 100) di gravità per regio-
ne - Anni 2012-2015

2012 2013 2014 2015
Regioni Feriti Rapporto Feriti Rapporto Feriti Rapporto Feriti Rapporto

gravi di gravità* gravi di gravità* gravi di gravità* gravi di gravità*

Piemonte 881 3,1 869 3,4 1.000 3,8 1.065 4,3
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 16 1,5 19 2,7 34 2,6 35 5,0
Lombardia 1.965 3,6 1.813 4,3 1.870 4,2 1.903 4,0
Bolzano-Bozen 152 4,3 172 5,5 152 4,8 157 4,4
Trento 179 4,7 161 5,8 209 9,1 194 4,6
Veneto 793 2,1 693 2,3 730 2,3 1.049 3,3
Friuli Venezia Giulia 350 4,1 327 3,9 317 3,2 314 4,5
Liguria 245 2,8 324 3,8 651 11,2 622 7,0
Emilia-Romagna 1.554 4,1 1.372 4,0 1.329 4,1 1.249 3,8
Toscana 819 3,2 828 3,7 800 3,2 960 3,9
Umbria 293 5,9 209 3,4 148 3,1 149 2,3
Marche 336 3,4 319 3,7 328 3,3 350 3,8
Lazio 1.328 3,4 1.176 3,2 2.266 6,1 2.504 6,8
Abruzzo 394 4,3 396 5,7 384 5,0 393 4,7
Molise 52 2,7 70 2,7 40 1,5 66 3,0
Campania 966 4,0 1.246 4,6 1.206 5,2 1.465 6,2
Puglia 693 2,6 843 3,8 1.220 5,3 1.167 5,0
Basilicata 122 2,4 119 5,4 110 2,7 120 2,8
Calabria 382 3,1 402 4,1 442 4,4 484 5,1
Sicilia 1.064 4,6 942 3,7 1.081 5,1 1.070 4,8
Sardegna 528 5,6 599 4,9 626 6,5 585 5,3
Italia 13.112 3,5 12.899 3,8 14.943 4,4 15.901 4,6

*Rapporto tra feriti gravi in incidente stradale (da dati SDO Ministero della Salute - Anno 2015) e morti in incidente stradale (da Indagine
su incidenti stradali con lesione a persone, Istat. Anno 2015).

Fonte dei dati: Ministero della Salute, Direzione Generale della Programmazione Sanitaria - Ufficio VI: Monitoraggio e verifica dell’ero-

gazione dei LEA e dei Piani di rientro. Anno 2016; Istat - Rilevazione degli incidenti stradali con lesioni a persone. Anno 2016.

Tasso (valori per 100.000) di lesività grave per regione. Anno 2015
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Tabella 2 - Feriti (valori assoluti) gravi per incidente stradale e rapporto (valori per 100) di gravità per alcu-
ni Paesi dell’Unione Europei-28 - Anni 2012-2014

2012 2013 2014
Paesi Feriti Rapporto Feriti Rapporto Feriti Rapporto

gravi di gravità* gravi di gravità* gravi di gravità*

Austria n.d. n.d. n.d. n.d. 1.410 3,3
Paesi Bassi 6.400 9,8 6.500 11,4 7.500 13,2
Polonia n.d. n.d. 1.859 0,6 2.263 0,7
Portogallo 2.111 2,9 2.074 3,3 2.046 3,2
Spagna 7.047 3,7 6.613 3,9 6.343 3,8
Svezia 1.032 3,6 1.091 4,2 1.159 4,3
Italia 13.112 3,5 12.899 3,8 14.943 4,4

*Rapporto tra feriti gravi in incidente stradale e morti in incidente stradale.
n.d.= non disponibile.

Fonte dei dati: European Transport Safety Council, Annual PIN report. Anno 2016.

Conclusioni
La diminuzione dei feriti gravi in incidenti stradali è stata posta come obiettivo desiderabile, anche se non è
stato fissato un vero e proprio “target” come nel caso delle vittime. In alcuni contesti internazionali si parla, ad
ogni modo, in analogia con il dimezzamento dei morti sulle strade, di una riduzione del 35% da realizzare tra
il periodo 2014-2020.
Il primo passo per la valutazione della performance europea e di quelle nazionali è rappresentato dall’armo-
nizzazione dei metodi di calcolo e classificazione, fase per la quale l’Italia sta lavorando nella direzione giu-
sta, allineata alle raccomandazioni internazionali, anche grazie alle sinergie messe in campo tra le Istituzioni
coinvolte.
L’Italia rappresenta, infatti, uno dei primi Paesi ad aver fornito un dato consistente e realistico sui feriti gravi
in incidenti stradali, utilizzando la classificazione MAIS3+.
Per quanto concerne le misure da mettere in atto, la Commissione Europea raccomanda di attuare politiche per
la sensibilizzazione al rispetto delle norme e a comportamenti responsabili; d’altro canto, si esortano i deciso-
ri politici anche ad intensificare gli sforzi e a investire risorse economiche umane nei miglioramenti infrastrut-
turali e nell’enforcemnet di uomini e controlli.
A tale proposito, il messaggio della Commissaria Europea responsabile per i Trasporti, Violeta Bulc, appare
forte e chiaro: “ogni singolo decesso o lesione grave è uno di troppo. Negli ultimi decenni siamo riusciti a ridur-
re il numero di vittime della strada in maniera impressionante, ma l’attuale rallentamento è allarmante”; è
auspicabile che la produzione e l’utilizzo di dati affidabili e comparabili contribuisca a mettere in campo ade-
guate ed efficaci misure e azioni a livello nazionale e internazionale.
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Fragilità di bambini e anziani e rischiosità del lavoro domestico

Dott.ssa Valentina Joffre

Gli anziani e i bambini, insieme alle donne, sono le categorie più colpite da incidenti domestici. Fattori legati
all’età, alle abitudini comportamentali ed allo stato di salute generale espongono questi due gruppi di popola-
zione ad un maggiore pericolo di infortunio, rendendoli particolarmente vulnerabili a rischi specifici sia in ter-
mini di dinamica dell’incidente che rispetto alle conseguenze, alle lesioni subite e al tipo di assistenza neces-
saria a seguito dell’incidente.
Sulla base dei dati rilevati dall’Istituto Nazionale di Statistica (Istat) nel 2014, attraverso un modulo di appro-
fondimento sugli incidenti domestici contenuto nell’Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quo-
tidiana”, è possibile fornire una descrizione articolata degli aspetti più rilevanti degli incidenti subìti da questi
specifici segmenti di popolazione (1).
La dinamica di incidente più tipica tra gli anziani è la caduta, all’origine degli infortuni del 79,4% delle don-
ne e del 69,7% degli uomini di 65 anni ed oltre. L’assoluta predominanza di cadute tra le donne anziane (rispet-
tivamente, 76,1% per la classe di età 65-74 anni e 81,0% per la classe 75 anni ed oltre) si traduce in una più
elevata incidenza di fratture a danno, soprattutto, degli arti inferiori. Tra gli uomini sono più frequenti le feri-
te, che hanno riguardato un terzo delle vittime tra i 65-74 anni e poco meno di un quarto di quelli di 75 anni
ed oltre, causando lesioni a carico soprattutto di braccia e mani (rispettivamente, 49,2% e 39,9% per le due
classi di età considerate).
Alcune differenze emergono anche rispetto alle forme di assistenza a cui si ricorre in conseguenza dell’inciden-
te subìto. Le quote di uomini e donne che ricorrono al Pronto Soccorso (PS) sono simili, ma per le donne più
spesso è sufficiente l’assistenza da parte di familiari e amici, mentre gli uomini fanno ricorso più frequentemen-
te a forme di assistenza medica, quali le visite mediche ambulatoriali o domiciliari. Il diradarsi della rete di fami-
liari conviventi potrebbe essere all’origine del maggiore ricorso in età più avanzata a forme di assistenza da par-
te di amici, vicini e familiari non conviventi, in particolare per le donne che vivono più spesso la condizione di
vedovanza (Tabella 1). Nella maggior parte dei casi, gli incidenti che colpiscono le persone anziane non posso-
no essere ricondotti ad attività particolarmente pericolose; nel 36,8% dei casi, al momento dell’incidente non si
stava svolgendo alcuna attività particolare e nel 20,8% l’evento accidentale è sopravvenuto durante lo svolgi-
mento di attività quotidiane basilari (lavarsi, mangiare, vestirsi etc.) (Tabella 2). Va rilevato che, per le donne di
65 anni ed oltre, le attività legate alla cura della casa rimangono, comunque, il principale fattore di rischio e l’am-
biente della casa più rischioso, in cui si è verificato quasi un terzo degli incidenti, resta la cucina.
La caduta è anche, tra i più giovani, la dinamica di incidente più frequente. L’andatura incerta dei bambini più
piccoli è, probabilmente, all’origine dell’alta percentuale di cadute che si registra nei bambini di età <5 anni
(43,8%) e che provoca, nella maggioranza dei casi, lesioni, tagli, ferite o contusioni alla testa (57,0%). La gio-
vanissima età delle vittime e la necessità di maggiori controlli precauzionali si traduce in un più ampio ricor-
so all’assistenza medica ospedaliera: il 48,6% dei bambini infortunati si è recato in PS e per oltre il 22% di essi
si è reso necessario un ricovero.
Tra i 6-13 anni c’è una maggiore articolazione degli incidenti: la caduta resta la dinamica più ricorrente
(55,5%), ma ogni quattro incidenti si verifica un caso di urto o schiacciamento. Le lesioni più frequenti in que-
sta fascia di età sono contusioni, escoriazioni ed ecchimosi (46,3%), localizzate soprattutto negli arti superiori
e inferiori. Il ricorso al PS è molto frequente anche per questa classe di età, ma la forma di assistenza preva-
lente è quella fornita da genitori o altri familiari conviventi (80,3%).
Tra gli adolescenti l’incidenza delle cadute è più bassa e riguarda un incidente ogni quattro; tra i 14-17 anni le
lesioni in assoluto più frequenti sono le ferite (86,8% dei casi), localizzate specialmente su braccia e mani, pro-
vocate da tagli o altri tipi di traumi (51,0% ferite, 35,1% urti o schiacciamenti e 26,0% cadute). Con il cresce-
re dell’età si riduce la frequenza del ricorso al PS (33,6%) ed aumenta, invece, la richiesta di forme di assisten-
za medica di tipo ambulatoriale (27,6%).
I giochi e le attività ricreative, in generale, sono quelle durante le quali i bambini si fanno male più frequente-
mente (69,3% fino a 5 anni e 87,7% tra i 6-13 anni). Tuttavia, per i bambini come per gli anziani, una quota
importante di incidenti può capitare anche quando non si è impegnati in attività particolari: tra i bambini di età
<5 anni, un incidente su quattro si è verificato durante lo svolgimento di attività necessarie, quali lavarsi, man-
giare e vestirsi etc..
Questo è confermato dalla distribuzione degli ambienti in cui si verificano gli incidenti: fino a 14 anni il salone,
ossia lo spazio della casa verosimilmente dedicato al tempo libero, compare tra le stanze della casa più a rischio
insieme al bagno e alla cucina, spazi solitamente destinati alle attività quotidiane fisiologiche (Tabella 3).
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Più rischi per chi svolge lavoro domestico
Il rischio di incidente è associato al tempo che si trascorre tra le mura domestiche e, soprattutto, alle attività
che si compiono durante la permanenza. Tra le attività che si svolgono abitualmente in casa sono i lavori dome-
stici quelli più a rischio per la sicurezza delle persone. Poco meno della metà degli incidenti rilevati dall’Istat
(45,9%) è avvenuto, infatti, durante lo svolgimento delle faccende domestiche; sensibilmente meno frequenti
sono quelli occorsi durante le attività del tempo libero, come il gioco o il bricolage (all’origine del 7,9% degli
incidenti e del 5,6%, rispettivamente).
La distribuzione per genere delle attività associate agli incidenti domestici riflette la tradizionale divisione dei
ruoli tra uomini e donne. Sono quasi esclusivamente gli uomini a ferirsi durante il bricolage o le attività ricrea-
tive; per le donne, al contrario, più della metà degli incidenti è avvenuta durante lo svolgimento di lavori dome-
stici. In particolare, tra le donne di età compresa tra 25-64 anni la percentuale di incidenti avvenuti durante i
lavori domestici sale al 70,4% (Tabella 2).
La durata dell’attività determina, inoltre, una diversa esposizione al rischio di infortuni. Maggiore è la durata
dell’attività domestica, svolta settimanalmente, più alta è la percentuale di incidenti; tra coloro che hanno lavo-
rato in casa più di 30 ore alla settimana, hanno subìto un infortunio 21 persone ogni 1.000 e tra queste ci sono
soprattutto donne tra i 45-64 anni.
Anche l’intensità dell’attività condiziona l’incidentalità: sono rimaste vittime di incidenti domestici 29,1 per-
sone per 1.000 fra coloro che hanno dichiarato di aver svolto un lavoro domestico caratterizzato da attività fisi-
ca pesante; sono, invece, 10,1 per 1.000 coloro che hanno svolto una attività a scarsa intensità. Questa relazio-
ne è meno netta per le persone più anziane, per le quali anche ad attività domestiche meno pesanti corrispon-
dono quote significative di incidenti (28,6 per 1.000 tra le donne e 14,4 per 1.000 tra gli uomini) (Tabella 4).

Tabella 1 - Proporzione (valori per 100) di incidenti nella popolazione anziana di età 65-74 anni e 75 anni ed
oltre per genere e per le principali caratteristiche dell’incidente - Anno 2014
Caratteristiche 65-74 75+
incidente Maschi % Femmine % Maschi % Femmine %

Tipo di incidente Caduta 57,8 Caduta 76,1 Caduta 74,2 Caduta 81,0
Ferita 33,5 Ustione 12,2 Ferita 23,0 Ustione 9,9
Urto o

18,3
Urto o

9,9 Ustione 1,5
Urto o

8,7
schiacciamento schiacciamento schiacciamento

Tipo di lesione Ferita 58,4 Frattura 43,5 Ferita 48,6 Frattura 37,7
Frattura 25,4 Altra conseguenza 25,2 Frattura 33,7 Altra conseguenza 31,9
Altra conseguenza 20,0 Ferita 22,9 Altra conseguenza 21,0 Ferita 28,2

Parti del corpo Arti superiori 49,2 Arti inferiori 45,0 Arti superiori 39,9 Arti inferiori 49,8
colpite Testa 19,1 Arti superiori 38,2 Arti inferiori 30,4 Arti superiori 36,8

Arti inferiori 13,0 Addome 15,1 Testa 23,1 Testa 15,7

Forme di Visita al PS 63,5 Visita al PS 61,5 Visita al PS 43,7 Visita al PS 40,4
assistenza Familiari

27,9
Familiari

41,0
Familiari

33,4
Familiari non

39,1
ricevute conviventi conviventi conviventi conviventi, amici

Visita medica
13,8

Familiari non
16,7

Familiari non
22,4

Familiari
31,2

ambulatoriale conviventi conviventi conviventi

Attività svolta Nessuna particolare
37,0 Lavori domestici 58,7

Nessuna particolare
45,5

Nessuna particolare
38,1

al momento attività attività attività
dell’incidente

Lavori domestici 25,5
Nessuna particolare

26,6 Attività fisiologiche 23,9 Lavori domestici 32,0
attività

Riparazioni,
21,0 Attività fisiologiche 10,3 Lavori domestici 18,4 Attività fisiologiche 24,9

fai da te, bricolage

Luogo Balcone, terrazzo,
33,6 Cucina 28,2

Balcone, terrazzo,
27,8 Cucina 33,9

dell’incidente giardino giardino
Cantina, garage,

22,9
Balcone, terrazzo,

14,3 Cucina 22,4
Camera da letto

19,6
altro ambiente giardino o cameretta

Cucina 15,1
Cantina, garage,

13,0 Bagno 18,5 Bagno 14,8
altro ambiente

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2014.
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Tabella 2 - Proporzione (valori per 100) di incidenti durante il lavoro domestico per genere, classe di età e
per tipologia - Anno 2014

Maschi Femmine TotaleTipologia 0-24 25-64 65+ Totale 0-24 25-64 65+ Totale 0-24 25-64 65+ Totale

Lavori domestici 14,0 36,4 20,3 26,5 14,4 70,4 40,3 54,3 14,2 61,0 35,2 45,9
Nessuna particolare attività 14,0 22,7 43,1 26,9 12,1 22,7 34,5 26,3 13,1 22,7 36,8 26,4
Attività fisiologiche 10,0 12,5 21,9 14,7 17,0 6,1 20,4 12,4 13,2 7,8 20,8 13,1
Gioco o passatempi del tempo

57,0 4,3 n.d. 14,9 52,8 n.d. 1,0 4,9 55,1 1,2 0,8 7,9
libero
Riparazioni, fai da te, bricolage 5,0 24,1 14,6 16,9 n.d. 0,1 1,7 0,7 2,7 6,8 5,0 5,6
Altre attività n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 0,8 2,1 1,2 n.d. 0,6 1,6 0,8
Non indicato n.d. n.d. n.d. n.d. 3,7 n.d. n.d. 0,3 1,7 n.d. n.d. 0,2

n.d.= non disponibile.

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2014.

Tabella 3 - Proporzione (valori per 100) di incidenti nella popolazione minorenne per classe di età e per le
principali caratteristiche dell’incidente - Anno 2014
Caratteristiche incidente <5 anni 6-13 anni 14-17 anni

Tipo di incidente Caduta 43,8 Caduta 55,5 Ferita 51,0
Urto o schiacciamento 16,9 Urto o schiacciamento 25,3 Urto o schiacciamento 35,1
Ferita 13,4 Ustione 13,9 Caduta 26,0

Tipo di lesione Ferita 50,3 Altra conseguenza 46,3 Ferita 86,8
Altra conseguenza 31,2 Ferita 35,2 Ustione 8,2
Ustione 12,8 Ustione 13,9 Altra conseguenza 5,1

Parti del corpo colpite Testa 57,0 Arti superiori 39,5 Arti superiori 69,2
Arti superiori 26,7 Arti inferiori 31,5 Altra parte del corpo 20,9
Altra parte del corpo 20,0 Testa 23,3 Testa 9,9

Forme di assistenza ricevute Visita al PS 48,6 Familiari conviventi 80,3 Familiari conviventi 54,3
Familiari conviventi 43,1 Visita al PS 47,4 Visita al PS 33,6

Ricovero ospedaliero 22,3
Visita medica

11,1
Visita medica

27,6
ambulatoriale ambulatoriale

Attività svolta al momento Gioco o passatempi 69,3 Gioco o passatempi 87,7 Altro* 38,4
dell’incidente

Attività fisiologiche 26,1
Nessuna particolare

25,9 Gioco o passatempi 35,7
attività

Altro* 4,6 Attività fisiologiche 3,8
Nessuna particolare

25,9
attività

Luogo dell’incidente
Bagno 27,5 Salone, soggiorno 34,9

Camera da letto
30,6

o cameretta
Salone, soggiorno 28,2 Cucina 22,8 Salone, soggiorno 20,9
Balcone, terrazzo,

13,4
Scale interne

11,7 Cucina 18,1
giardino all’abitazione

*Lavori domestici, riparazioni, fai da te e bricolage.

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2014.
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Tabella 4 - Proporzione (valori per 1.000) di incidenti per durata e intensità dell’attività domestica e per clas-
se di età - Anno 2014

Ore attività domestica Media ore attività domestica Intensità attività domestica
Classi di età Nessuna <10 10-20 20-30 >30 Totale Incidentati Totale Scarsa Moderata Pesante Totaleattività

Maschi

14-24 4,4 4,8 15,6 0,0 0,0 4,8 3:45 2:21 5,9 8,4 0,0 4,8
25-44 3,4 4,8 4,8 6,2 29,7 5,0 12:34 6:40 5,6 6,6 0,0 5,0
45-64 9,2 4,7 9,1 7,5 11,1 7,0 8:30 7:38 4,1 6,7 24,2 7,0
65+ 12,7 9,6 8,2 20,5 12,6 11,4 9:29 8:29 14,4 8,1 24,1 11,4
Totale 7,1 5,8 7,7 11,5 16,5 7,0 9:21 6:49 6,9 7,1 16,3 7,0

Femmine

14-24 2,8 5,5 13,0 0,0 14,7 5,3 9:47 6:38 5,4 7,8 0,0 5,3
25-44 0,0 11,3 7,5 7,1 16,6 10,6 30:57 24:58 10,2 8,7 22,2 10,6
45-64 5,3 13,1 13,0 23,4 25,6 19,7 33:07 29:20 13,2 17,8 33,5 19,7
65+ 25,5 30,2 23,8 22,9 22,2 24,9 21:16 22:48 28,6 18,3 38,8 24,9
Totale 12,1 13,9 14,4 17,8 22,0 16,7 27:10 23:38 15,3 14,3 31,0 16,7

Totale

14-24 3,8 5,2 13,6 0,0 11,9 4,9 6:50 4:27 5,6 8,0 0,0 4,9
25-44 2,9 7,2 6,8 6,4 17,6 7,8 24:58 15:48 7,5 8,1 19,4 7,8
45-64 9,0 6,9 11,5 20,7 24,5 13,5 26:48 18:44 6,8 14,0 32,4 13,5
65+ 17,6 17,7 18,3 22,9 21,2 19,1 18:11 16:37 21,6 14,9 36,6 19,1
Totale 8,3 8,9 11,9 16,6 21,4 12,0 22:06 15:32 10,1 11,9 29,1 12,0

Fonte dei dati: Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2014.
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A. AZARA, U. MOSCATO

Ambiente

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

I rifiuti rappresentano uno degli indicatori di maggiore pressione, non solo in termini ambientali, ma
anche in termini sociali e sanitari. Relativamente ai rifiuti solidi urbani, nello specifico la quantità prodotta, il
volume smaltito attraverso la discarica controllata e/o l’incenerimento e l’entità del ricorso alla raccolta differen-
ziata, si fa riferimento ai dati presentati nel Rapporto Osservasalute 2015, mentre vengono qui presentati i dati
relativi ai rifiuti speciali prodotti (comprendendo, in tale ambito, le diverse tipologie di rifiuto, ovvero rifiuti spe-
ciali pericolosi, rifiuti speciali non pericolosi e rifiuti da costruzione e demolizione) e alla quantità totale di rifiu-
ti speciali gestiti attraverso le principali modalità (recupero di materia, smaltimento in discarica e incenerimento).

In Italia, nel 2014, la quantità totale di rifiuti speciali prodotta è stata pari a circa 130,6 milioni di ton-
nellate, quasi totalmente costituita da rifiuti speciali non pericolosi e, per la restante parte, da rifiuti speciali peri-
colosi. Rispetto all’anno precedente, la produzione totale mostra un modesto incremento dovuto quasi completa-
mente alla produzione di rifiuti non pericolosi. per quanto riguarda la gestione, la quantità totale di rifiuti trattati
è pari a oltre 133 milioni di tonnellate (prevalentemente costituiti da rifiuti non pericolosi). La ripartizione per-
centuale delle diverse tipologie di recupero e smaltimento dei rifiuti pericolosi e non pericolosi evidenzia come il
recupero di materia rappresenti la quota predominante, seguito dal trattamento chimico-fisico o biologico e ricon-
dizionamento preliminare, dalla messa in riserva e deposito preliminare e dallo smaltimento in discarica. La prin-
cipale forma di smaltimento continua, comunque, ad essere la discarica (1).

Riguardo alla presenza di pesticidi in acque, dalle indagini condotte in Italia, nel 2014, sugli oltre 3.500
punti di campionamento (con circa 14.000 determinazioni) in acque superficiali e profonde emerge un’ampia dif-
fusione della contaminazione da pesticidi. Nello specifico, la loro maggiore presenza si riscontra nelle acque
superficili (63,9% rispetto al 31,7% delle acque profonde) e negli ultimi anni di rilevazione si registra anche un
progressivo incremento.

Il Veneto, la Lombardia e l’Emilia-Romagna (Pianura Padana), ma anche le regioni centrali e le altre
regioni settentrionali, fanno registrare le percentuali più elevate dei punti di monitoraggio contaminati tra le acque
superficiali.

Rispetto alle indagini condotte negli anni precedenti, si rileva un incremento delle sostanze riscontrate
sia negli acquiferi superficiali che profondi dove vengono rilevate, rispettivamente, tra il 52-58% delle sostanze
ricercate.

L’entità della contaminazione mostra superamenti dello Standard di Qualità Ambientale nel 21,3% dei
punti di monitoraggio delle acque superficiali e nel 6,9% di quelle sotterranee: in Lombardia, Lazio, Sicilia e
Veneto si rilevano i livelli più elevati di non conformità per le acque superficiali, mentre, per le acque sotterranee
le regioni più coinvolte sono, in ordine, la Sicilia, la Lombardia, il Friuli Venezia Giulia e l’Abruzzo (2).

Rispetto agli anni precedenti, verosimilmente anche grazie all’incremento dell’estensione territoriale
indagata, così come all’efficacia del monitoraggio, si sta evidenziando una contaminazione significativa anche al
Centro-Sud ed Isole.

Relativamente all’inquinamento da polveri fini, i dati inerenti il 2014 evidenziano che, sebbene vi sia un
graduale miglioramento della rilevazione (incremento del numero e della localizzazione delle centraline di rileva-
zione) (3), si riscontra ancora una maggiore attenzione rivolta al dato ambientale più che al dato epidemiologico
e sanitario. Infatti, non esiste, a tutt’oggi, un network di collegamento efficace ed efficiente tra i sistemi di rileva-
zione degli inquinanti ambientali ed i sistemi sanitari ed assistenziali. Di conseguenza, le azioni che sono attuate
in caso di superamento dei limiti si limitano all’arresto del traffico autoveicolare o, nei casi più gravi, ad una varia-
zione degli orari di attivazione dei sistemi di riscaldamento senza che sussistano altre azioni, a livello preventivo
e sanitario/assistenziale, utili ad evitare l’aggravamento dello stato di salute di coloro che presentano patologie
legate all’apparato respiratorio e/o cardiocircolatorio. Inoltre, da sottolineare è la disomogeneità delle scelte a
livello territoriale nell’affrontare tale problematica dovuta alle differenze che esistono nei sistemi di governance
di ogni singola regione.
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Infine, particolare attenzione dovrà essere posta, nei prossimi anni, al potenziale aumento dell’inquinamen-
to derivante dal traffico autoveicolare in relazione al potenziale rischio che nuovi sistemi tecnologici di motori a com-
bustibile fossile (benzina) potrebbero comportare se non dotati di sistemi di filtro antiparticolato localizzato per le
emissioni.
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(1) Istituto Superiore per la Protezione e la Ricerca Ambientale, ISPRA. Rapporto Rifiuti Speciali. Edizione 2016. Rapporti
247/2016, Giugno 2016.
(2) Istituto Superiore per la Protezione e la Ricerca Ambientale, ISPRA. Rapporto nazionale pesticidi nelle acque. Dati 2013-2014.
Edizione 2016. Rapporti 244/2016, Aprile 2016.
(3) ISPRA-APAT, Annuario dei dati ambientali-Atmosfera, 2014-2015. Disponibile sul sito:
http://www.isprambiente.gov.it/files/pubblicazioni/statoambiente/annuario-2014-2015/7_Atmosfera.pdf.
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Rifiuti speciali

Significato. I rifiuti speciali comprendono tutti i rifiu-
ti non urbani prodotti da industrie e aziende; in parti-
colare, vengono enumerate in tale ambito diverse
tipologie di rifiuto, quali quelle derivanti da attività
agricole, industriali, artigianali, commerciali, edilizie
(demolizione e scavo) e sanitarie che possono essere
di tipo pericoloso o non pericoloso e rispondono alle
definizioni ed alle classi del Catalogo Europeo Rifiuti
(CER) presenti nei dettami normativi dell’art. n. 183
del D. Lgs n. 152/2006 (cosiddetto Testo Unico
Ambientale) (1) e della Direttiva europea 2008/98/CE
del 19 novembre 2008 (2) attuata dal D. Lgs. n.
205/2010 (3). I rifiuti speciali, prodotti in Italia con un
quantitativo oltre quattro volte superiore ai Rifiuti
Solidi Urbani, unitamente a questi ultimi, possono
generare un notevole impatto economico ed ambien-
tale, sia per le quantità smaltite nel territorio che per
la qualità dei rifiuti stessi che in modalità diverse agi-
scono sui ricettori idrici, sul terreno e sull’aria.
La classificazione dei rifiuti si basa sulla provenienza
o sulla funzione che rivestiva il prodotto originario.
Per diverse varietà di rifiuto, la distinzione in perico-
loso o non pericoloso si ha già all’origine, mentre, per
altre, è prevista una voce speculare, in funzione della
concentrazione di sostanze pericolose che vengono
determinate mediante opportuna verifica analitica.
Le conseguenze di una errata gestione dei rifiuti spe-
ciali, se non si utilizzano tecnologie più efficienti e
sicure, possono essere molteplici, anche se non tutte
della stessa criticità e/o priorità (inquinamento del
suolo e delle acque o emissione nell’atmosfera di
sostanze pericolose; deturpazione del paesaggio o
emissioni di ceneri volatili e/o di diossina prodotte
dagli inceneritori). Gli effetti sulla salute sono da
valutarsi in modo differente, soprattutto se si conside-
ra che si tratta di una notevole varietà di agenti e di

condizioni di esposizione e di effetti sanitari anche
molto diversi tra loro (diversa gravità, eziologia, mec-
canismo e latenza). Pertanto, non è facile stabilire il
grado di solidità delle evidenze, considerando che gli
esiti presi in esame dagli studi epidemiologici sono
numerosi (sebbene molti non confrontabili per meto-
dologia e modalità di conduzione). Fra questi ricor-
diamo l’aumento di incidenza e mortalità per diversi
tipi di tumore (soprattutto un rischio maggiore di svi-
luppare il cancro del fegato, del polmone, del rene, del
pancreas, il linfoma non-Hodgkin o il sarcoma dei tes-
suti molli) e gli effetti sulla riproduzione (difetti con-
geniti e basso peso alla nascita). Peraltro, le realtà epi-
demiologiche disponibili indicano che, in presenza di
un efficace ed efficiente sistema di gestione dei rifiuti
speciali, l’impatto negativo sulla salute è inesistente o,
verosimilmente, molto contenuto, specialmente se
sono impiegate tecnologie di ultima generazione.
Questo non può escludere l’esistenza di particolari
situazioni di esposizione a rifiuti tossici, non corretta-
mente o legalmente smaltiti, che possono colpire limi-
tati gruppi di persone in situazioni particolari. Si trat-
ta di casi che devono essere certamente identificati,
caratterizzati e risolti, ma senza creare inutili genera-
lizzazioni spesso solamente ansiogene per la popola-
zione generale (4).
Gli indicatori proposti misurano, relativamente ai
rifiuti speciali in Italia nell’anno 2014, la quantità
totale e pro capite di rifiuti prodotti (comprendendo in
tale ambito, le diverse tipologie di rifiuto: rifiuti spe-
ciali pericolosi, rifiuti speciali non pericolosi e rifiuti
da costruzione e demolizione) e, sempre nello stesso
anno, la quantità totale di rifiuti speciali gestiti, ana-
lizzandone le principali modalità (recupero di materia,
smaltimento in discarica e incenerimento).

A. AZARA, U. MOSCATO

Rifiuti speciali prodotti

Produzione pro capite di rifiuti speciali

Numeratore Rifiuti speciali prodotti

Denominatore Popolazione media residente

Rifiuti speciali gestiti

Rifiuti speciali gestiti con recupero di materia

Rifiuti speciali gestiti smaltiti in discarica

Rifiuti speciali gestiti inceneriti
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Validità e limiti. La produzione dei rifiuti speciali è
stata calcolata sulla base dei dati contenuti nelle
dichiarazioni “Modello Unico di Dichiarazione”
(MUD), presentate nel 2015 e riferite al 2014 (5); tale
documento deve essere presentato dalle ditte e dagli
altri soggetti produttori di rifiuti alla Camera di
Commercio. Nonostante nella banca dati MUD siano
effettuate le necessarie verifiche sugli errori di unità
di misura, sulle doppie dichiarazioni e sulle incon-
gruenze tra schede e moduli, l’accuratezza del dato
non risulta sempre soddisfacente in quanto il D. Lgs.
n. 152/2006 (1) riconosce svariate esenzioni all’obbli-
go di dichiarazione. In conseguenza di ciò, al fine di
colmare le lacune informative, l’Istituto Superiore per
la Protezione e la Ricerca Ambientale (ISPRA) ha
provveduto a integrare i dati raccolti con specifiche
metodologie di stima, in particolare in quei settori del-
la produzione per i quali si rilevano maggiori carenze
informative (settore delle costruzioni e demolizioni
per i rifiuti non pericolosi, settore sanitario, veicoli
fuori uso, settore agroindustriale, industria tessile e
settore conciario, settore cartario, industria del legno,
parte del settore chimico e petrolchimico e industria
metallurgica e della lavorazione di prodotti in metal-
lo) (5). Inoltre, ulteriori criticità sono rappresentate
dal fatto che, per alcune tipologie di rifiuti (ad esem-
pio stoccati e messi in riserva), non è possibile opera-
re un confronto tra il dato di produzione e quello di
gestione nello stesso anno di riferimento, con rischi di
sotto o sovrastime. Per avere un corretto quadro di
gestione è, quindi, necessario considerare anche i
quantitativi importati ed esportati, spesso di notevole
entità. I dati sullo smaltimento in discarica sono stati
elaborati tenendo conto dei risultati raccolti mediante
appositi questionari inviati dall’ISPRA a tutti i sogget-
ti competenti in materia di autorizzazioni e controlli e,
successivamente, confrontati con le dichiarazioni
MUD. Si auspica che l’entrata in vigore del Sistema
di Controllo della Tracciabilità dei Rifiuti possa con-
sentire in futuro di disporre di dati più precisi.

Valore di riferimento/Benchmark. La conoscenza
dei dati di produzione in diversi ambiti territoriali (a
livello europeo, nazionale e regionale), possibile gra-
zie ad una complessa attività di raccolta, analisi ed
elaborazione, consente di disporre di preziose infor-
mazioni utili per il confronto e la messa in opera di
interventi e di misure correttive. I Paesi dell’Unione
Europea (UE) riferita a 28 Stati membri, nel 2012,
hanno fatto registrare una produzione annua di circa
2,5 miliardi di tonnellate di rifiuti speciali, con un
valore medio di quasi 90 milioni di tonnellate, che
varia da un minimo di 1,4 milioni di tonnellate di
Malta ad un massimo di 368 milioni di tonnellate del-
la Germania (5); l’Italia, nello stesso anno, presenta
una produzione di circa 154 milioni di tonnellate (5).

Descrizione dei risultati
In Italia, nel 2014, la quantità totale di rifiuti specia-
li prodotta è pari a circa 130,6 milioni di tonnellate
(Tabella 1): il 93,2% (121,7 milioni di tonnellate) è
costituito da rifiuti speciali non pericolosi e il 6,8%
(oltre 8,8 milioni di tonnellate) da rifiuti speciali
pericolosi (5).
Rispetto al 2013 (Grafico 1), la produzione totale di
rifiuti speciali mostra un incremento del 4,7% (quasi
6,1 milioni di tonnellate); tale crescita è dovuta, in
prevalenza, alla produzione di rifiuti non pericolosi
(+5,0%, pari a circa 6,1 milioni di tonnellate), essen-
do la produzione di rifiuti pericolosi incrementata in
maniera assai modesta (0,3%, quasi 24.000 tonnella-
te). Nello specifico, più della metà dei rifiuti speciali
deriva dal settore delle costruzioni e demolizioni
(39,7%) e dalle attività manifatturiere (20,5%) (5).
La produzione media pro capite relativa al 2014 è pari
a 2.148 kg/ab per anno (Tabella 1), di cui 2.002 kg/ab
di rifiuti non pericolosi e 145 kg/ab di rifiuti pericolo-
si. Il Nord Italia, a motivo della maggior presenza di
industrie nel territorio, mostra valori di produzione
pro capite (2.813 kg/ab) superiori al dato nazionale. In
particolare, la Lombardia con oltre 29 milioni di ton-
nellate (22,3%) è la maggiore produttrice di rifiuti
speciali nel Paese, seguita dal Veneto (10,8%) con
oltre 14 milioni di tonnellate, dall’Emilia-Romagna
(10,4%) con oltre 13,6 milioni di tonnellate e dal
Piemonte (8,4%) con oltre 10,9 milioni di tonnellate.
I dati di produzione del Centro e del Meridione sono,
invece, inferiori al valore nazionale: 1.939 kg/ab in
media al Centro e 1.384 kg/ab in media al Sud ed
Isole; nel dettaglio, nelle regioni del Centro spiccano
la Toscana (7,7%) ed il Lazio (6,5%) (rispettivamen-
te, circa 10 e oltre 8,5 milioni di tonnellate), mentre
nel Sud e nelle Isole si evidenzia il contributo della
Puglia (6,8%), della Campania (4,9%) e della Sicilia
(4,1%) i cui valori si attestano tra i 5,3 e gli 8,9 milio-
ni di tonnellate (Tabella 1) (5).
Relativamente alla gestione (Tabella 2), la quantità
totale di rifiuti trattati è pari a oltre 133 milioni di ton-
nellate, di cui 125,4 milioni di tonnellate (94,0%)
sono rifiuti non pericolosi e i restanti 8,3 milioni di
tonnellate (6,0%) sono rifiuti pericolosi. Rispetto al
2013, si evidenzia un incremento del 3,3% sul totale
gestito. In particolare, è al Sud e nelle Isole che si
registra il maggior aumento, con oltre 2,1 milioni di
tonnellate; anche il Nord è interessato da un lieve
incremento, pari a 1,4 milioni di tonnellate, mentre al
Centro si registra l’incremento più modesto (660 mila
tonnellate). Escludendo le quantità stoccate in deposi-
ti preliminari e temporanei e messe in riserva (che
ammontano a oltre 15,3 milioni di tonnellate), circa
85,5 milioni di tonnellate di rifiuti speciali sono
avviate a recupero, mentre circa 21,4 milioni di ton-
nellate sono destinate ad attività di smaltimento (5).
Il Grafico 2 riporta la ripartizione percentuale delle
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diverse tipologie di recupero e smaltimento dei rifiuti
pericolosi e non: il recupero di materia rappresenta la
quota predominante (62,4% del totale), seguito dal
trattamento chimico-fisico o biologico e dal ricondi-
zionamento preliminare (altre operazioni di smalti-
mento: 15,0%), dalla messa in riserva (10,6%) e depo-
sito preliminare (0,9%), dallo smaltimento in discari-
ca (8,0%) e dall’avviamento all’incenerimento
(1,0%). Solo l’1,6% viene valorizzato energeticamen-
te sia in impianti dedicati (impianti di recupero di bio-
gas, impianti di valorizzazione di biomasse e gassifi-
catori) che in impianti produttivi, quali cementifici,
impianti per la produzione di energia ed altri impianti
che utilizzano rifiuti come combustibile in luogo di
quelli convenzionali.
Nel 2014, la principale forma di smaltimento continua
ad essere la discarica con circa 11,4 milioni di tonnel-
late di rifiuti speciali smaltiti (Tabella 2): le regioni
che vi conferiscono maggiori quantitativi sono la
Lombardia (2.908.373 tonnellate), il Veneto
(1.289.859 tonnellate), il Piemonte (1.022.580 tonnel-
late), la Puglia (1.003.339 tonnellate) e la Sardegna
(911.141 tonnellate), seguite dalla Toscana (910.737
tonnellate) e dal Lazio (con 727.498 tonnellate). La

regione con minor entità di smaltimento in discarica è
il Molise (7.600 tonnellate), seguita, a maggior distan-
za, dall’Abruzzo (26.774 tonnellate) e dalla Basilicata
(58.461 tonnellate). In Campania, dal 2005, non sono
più presenti discariche per rifiuti speciali. Pertanto, i
rifiuti speciali prodotti in tale regione vengono smal-
titi sia in altre regioni che in Paesi esteri con quantita-
tivi che, secondo stime fornite dall’Agenzia
Regionale per la Protezione Ambientale della
Campania, già dal 2010 si attestavano sul milione di
tonnellate.
Per quanto riguarda lo smaltimento dei rifiuti speciali
attraverso gli inceneritori (in numero di 85, di cui 51
localizzati al Nord), il quantitativo totale è di quasi 1,4
milioni di tonnellate; rispetto al 2013 si registra un
incremento di circa 541 mila tonnellate (5). Le regio-
ni con la maggiore quantità di rifiuti smaltiti sono la
Lombardia (784.340 tonnellate), l’Emilia-Romagna
(238.978 tonnellate) e il Veneto (66.189 tonnellate), al
contrario, modesti quantitativi vengono inceneriti in
Puglia (6.259 tonnellate) e in Piemonte (11.631 ton-
nellate), mentre in alcune regioni (Valle d’Aosta,
Liguria, Umbria e Marche) non risultano attivi
impianti di incenerimento per rifiuti speciali.

Tabella 1 - Produzione (valori assoluti in tonnellate, valori pro capite in kg/ab e valori percentuali) di rifiuti spe-
ciali per regione - Anno 2014
Regioni Produzione totale Produzione pro capite Produzione %

Piemonte 10.950.763 2.472 8,4
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 410.154 3.193 0,3
Lombardia 29.164.680 2.920 22,3
Trentino-Alto Adige* 4.039.483 3.833 3,1
Veneto 14.114. 743 2.865 10,8
Friuli Venezia Giulia 3.221.203 2.623 2,5
Liguria 2.658.540 1.675 2,0
Emilia-Romagna 13.623.971 3.063 10,4
Toscana 9.996.336 2.665 7,7
Umbria 2.204.168 2.461 1,7
Marche 2.717.275 1.751 2,1
Lazio 8.509. 060 1.447 6,5
Abruzzo 2.434.098 1.826 1,9
Molise 355. 505 1.132 0,3
Campania 6.456. 396 1.101 4,9
Puglia 8.933. 236 2.184 6,8
Basilicata 1.233.739 2.136 0,9
Calabria 1.606.596 812 1,2
Sicilia 5.310.242 1.043 4,1
Sardegna 2.610.330 1.569 2,0
Italia 130.550.518 2.148 100,0

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

Fonte dei dati: ISPRA. Rapporto Rifiuti Speciali. Edizione 2016.
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Produzione pro capite (valori in kg/ab) di rifiuti speciali per
regione. Anno 2014

Grafico 1 - Produzione (valori assoluti in tonnellate) di rifiuti speciali per tipologia - Anni 2008-2014

Fonte dei dati: ISPRA. Rapporto Rifiuti Speciali. Anno 2016.
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Tabella 2 - Rifiuti speciali (valori assoluti in tonnellate) gestiti, recuperati, smaltiti in discarica e inceneriti per
regione - Anno 2014

Rifiuti Rifiuti speciali Rifiuti speciali Rifiuti
Regioni speciali recuperati smaltiti in discarica speciali

gestiti Totali Pericolosi Totali Pericolosi inceneriti

Piemonte 11.108.490 7.970.405 150.690 1.022.580 174.992 11.631
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 401.986 271.877 547 120.230 1.474 n.d.
Lombardia 34.793.591 27.802.950 1.093.764 2.908.373 229.578 784.340
Trentino-Alto Adige* 4.206.545 3.605.426 8.011 88.032 126 20.947
Veneto 14.838.780 11.709.780 161.032 1.289.859 155.281 66.189
Friuli Venezia Giulia 4.922.285 4.560.135 35.592 115.589 11.452 15.636
Liguria 3.367.485 2.591.012 49.359 415.037 n.d. n.d.
Emilia-Romagna 12.691.516 9.306.400 159.579 666.583 116.797 238.978
Toscana 10.350.276 6.661.540 120.790 910.737 118.469 33.322
Umbria 2.395.431 1.757.210 3.578 431.264 73.564 n.d.
Marche 3.141.041 2.000.600 15.401 257.075 47.979 n.d.
Lazio 6.578.704 4.907.923 66.463 727.498 n.d. 24.070
Abruzzo 2.141.634 1.662.006 9.546 26.774 20.211 14.364
Molise 557.575 301.788 2.724 7.600 n.d. 34.165
Campania 4.595.707 3.766.010 116.217 n.d. n.d. 22.057
Puglia 8.341.316 5.609.720 58.226 1.003.339 8.853 6.259
Basilicata 1.526.830 695.964 28.657 58.461 6.311 29.101
Calabria 1.795.282 665.729 31.313 110.326 39.818 45.040
Sicilia 3.487.651 2.680.810 50.935 342.732 127.246 33.776
Sardegna 2.521.987 1.214.635 66.927 911.141 136.766 15.223
Italia 133.764.113 99.741.921 2.229.351 11.413.230 1.268.917 1.395.097

*I dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.
n.d. = non disponibile.

Fonte dei dati: Elaborazione modificata da ISPRA. Rapporto Rifiuti Speciali. Anno 2016.

Grafico 2 - Rifiuti speciali (valori percentuali) per tipologia di recupero e smaltimento - Anno 2014

Fonte dei dati: ISPRA. Rapporto Rifiuti Speciali. Anno 2016.

Confronto internazionale
Nel 2012, in Europa a 28 Paesi membri (UE-28) sono
stati prodotti, complessivamente, circa 2,5 miliardi di
tonnellate di rifiuti (Tabella 3), di cui circa 99 milioni
di tonnellate di rifiuti pericolosi. I maggiori Paesi pro-
duttori sono la Germania (oltre 368 milioni di tonnel-

late) e la Francia (oltre 344 milioni di tonnellate),
seguite da Romania (oltre 266 milioni di tonnellate),
Regno Unito (oltre 241 milioni di tonnellate), Polonia
(oltre 163 milioni di tonnellate), Bulgaria (oltre 161
milioni di tonnellate), Svezia (oltre 156 milioni di ton-
nellate) e Italia (oltre 154 milioni di tonnellate).
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In particolare, la Germania con quasi 22 milioni di
tonnellate è il principale Paese produttore di rifiuti
pericolosi, seguito dalla Bulgaria (circa 13,4 milioni
di tonnellate), dalla Francia (oltre 11,3 milioni di ton-
nellate) e dall’Estonia (oltre 9,1 milioni di tonnellate);
l’Italia presenta una posizione di rilievo con un quan-
titativo prodotto di 8,9 milioni di tonnellate. Per con-
tro, particolarmente ridotti (al di sotto del milione di
tonnellate) i quantitativi prodotti in Portogallo,
Romania, Ungheria, Slovacchia, Lussemburgo,
Grecia, Slovenia, Lituania, Croazia, Lettonia, Cipro e
Malta (5). Rispetto al 2004 si notano ampie differen-
ze: infatti, a fronte di un modesto calo medio del
4,5%, particolarmente evidente è il raddoppio della
produzione di rifiuti speciali riscontrato in Grecia
(+106,9%), ma anche in Lettonia e Svezia (rispettiva-
mente, +83,7% e +70,3%); per contro, cali di produ-
zione intorno al 50% si sono rilevati a Malta e in
Croazia. In generale, per quanto riguarda la produzio-
ne di rifiuti pericolosi pro capite negli stati membri
dell’UE, nel 2012, si osservano variazioni da un mini-
mo di 27 kg/ab in Grecia ad un massimo di 593 kg/ab
in Lussemburgo (6).
Relativamente alla problematica di una corretta

gestione, il Sesto Programma d’Azione sull’Ambiente
dell’Unione Europea (2002-2012) (7) ha inserito tra le
priorità la corretta gestione e il monitoraggio dei rifiu-
ti; in questo contesto, il 42,3% dei rifiuti totali gestiti
nei 28 Stati membri, nel 2012, è smaltito in discarica,
il 6,0% è avviato a trattamento in ambiente idrico ter-
restre/scarico, l’1,6% è incenerito, mentre il 4,4% e il
45,7% sono avviati, rispettivamente, a recupero ener-
getico e ad altre forme di recupero diverse da quello
energetico (recupero di materia incluso il backfilling).
Si rileva, inoltre, un’ampia variabilità di approccio
alla gestione dei rifiuti totali tra i diversi Stati membri:
infatti, per quanto riguarda lo smaltimento in discari-
ca si passa da percentuali <10% nei Paesi Bassi
(3,3%) e in Belgio (7,6%) al 98,6% in Bulgaria; lo
smaltimento in discarica si attesta su percentuali rela-
tivamente contenute (<20%) in Slovenia (12,6%),
Italia (17,7%), Germania (18,0%), Danimarca
(19,0%) e Repubblica Ceca (19,9%); per contro, oltre
che in Bulgaria, percentuali molto elevate di smalti-
mento in discarica (>60%) si registrano in Croazia
(63,9%), Cipro (68,8%), Lituania (71,8%), Grecia
(85,4%) e Romania (90,7%) (5).

Tabella 3 - Produzione (valori assoluti in tonnellate) e variazione percentuale di rifiuti speciali per Paese
dell’Unione Europea-28 - Anni 2004, 2012

Paesi 2004 2012 Δ % 
(2004-2012)

Austria 53.020.950 34.047.465 -35,8
Belgio 52.809.345 67.630.317 28,1
Bulgaria 201.020.467 161.252.166 -19,8
Cipro 2.241.520 2.086.469 -6,9
Croazia 7.208.688 3.378.638 -53,1
Danimarca 12.588.952 16.332.249 29,7
Estonia 20.860.680 21.992.343 5,4
Finlandia 69.708.476 91.824.193 31,7
Francia 296.580.889 344.731.922 16,2
Germania 364.021.937 368.022.172 1,1
Grecia 34.952.676 72.328.280 106,9
Irlanda 24.499.142 13.421.334 -45,2
Italia 108.444.544 154.427.046 10,5
Lettonia 1.257.225 2.309.581 83,7
Lituania 7.010.178 5.678.751 -19,0
Lussemburgo 8.315.766 8.397.228 1,0
Malta 3.146.062 1.452.496 -53,8
Olanda 92.448.121 123.612.767 33,7
Polonia 154.713.242 163.377.949 5,6
Portogallo 29.317.295 14.184.456 -51,6
Regno Unito 357.543.601 241.100.639 -32,6
Repubblica Ceca 29.275.743 23.171.358 -20,9
Romania 369.300.408 266.975.602 -27,7
Slovacchia 10.668.411 8.425.384 -21,0
Slovenia 5.770.505 4.546.506 -21,2
Spagna 160.668.134 118.561.669 -26,2
Svezia 91.759.469 156.306.504 70,3
Ungheria 24.660.920 16.310.151 -33,9
UE-28 2.625.170.000 2.505.885.635 -4,5

Fonte dei dati: Eurostat Database. Anno 2016.
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Raccomandazioni di Osservasalute
L’analisi dei dati, relativi al 2014, rileva un comples-
sivo incremento della produzione di rifiuti speciali,
soprattutto dei rifiuti non pericolosi. I rifiuti non peri-
colosi derivano, prevalentemente, dai settori delle
costruzioni e demolizioni e dal manifatturiero.
Le attività economiche relative alle costruzioni e
demolizioni (39,7%), al trattamento dei rifiuti e al
risanamento ambientale (27,4%) e il settore manifat-
turiero (20,5%) sono tra quelle che producono le mag-
giori quantità di rifiuti totali nell’ambito dei quali, cir-
ca l’81%, è riconducibile a rifiuti speciali, mentre il
restante 19,0% deriva dalle attività domestiche (rifiu-
ti urbani).
Come precedentemente accennato, occorre sottolinea-
re che l’utilizzo della banca dati MUD per la quantifi-
cazione della produzione dei rifiuti speciali, per le
ragioni già esposte, porta ad una sottostima della pro-
duzione complessiva dei rifiuti, peraltro compensata
dalle stime effettuate dall’ISPRA; quindi, per giunge-
re ad una quantificazione più realistica della produzio-
ne, è auspicabile pervenire ad un maggiore controllo
dei flussi dei rifiuti (dal produttore iniziale del rifiuto
all’impianto di trattamento e all’impianto di smalti-

mento finale) e ad una maggiore precisione nella clas-
sificazione non solo per quanto riguarda la pericolosi-
tà o meno del rifiuto stesso, ma anche per ciò che
riguarda il diverso stato fisico/chimico, con conse-
guente modifica del codice di identificazione.
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Pesticidi in acque

Significato. I pesticidi comprendono un’ampia gam-
ma di sostanze chimiche impiegate per combattere o
controllare gli organismi nocivi; da un punto di vista
normativo, si distinguono in prodotti fitosanitari (1)
(sostanze attive utilizzate nel settore agricolo, in silvi-
coltura, orticoltura, aree ricreative e giardini destina-
te, principalmente, a proteggere i vegetali dagli orga-
nismi nocivi o a prevenirne gli effetti) e biocidi (2),
impiegati in vari campi di attività (disinfettanti, pre-
servanti, pesticidi per uso non agricolo etc.). Spesso, i
due tipi di prodotti utilizzano gli stessi principi attivi
e, pertanto, il termine pesticidi comprende i due grup-
pi di sostanze (3).
Essi trovano un largo impiego in agricoltura dove
vengono usati per difendere le colture da parassiti
(soprattutto insetti e acari) e patogeni (batteri, virus e
funghi), per controllare lo sviluppo di piante infestan-
ti e per assicurare l’ottenimento di elevati standard di
qualità dei prodotti agricoli.
La distribuzione dei pesticidi e delle relative sostanze
o principi attivi in essi contenuti, assume sempre più
rilievo per la crescente attenzione da parte dell’opi-
nione pubblica verso la salute, la salubrità del cibo e
dell’acqua, la salvaguardia dell’ambiente e, più in
generale, verso la qualità della vita. Infatti, i principi
attivi presenti nei prodotti fitosanitari sono, per defi-
nizione, biologicamente attivi e contengono sostanze
tossiche (in alcuni casi cancerogene) che, soprattutto
per un uso improprio, non sperimentato e non autoriz-
zato, determinano rischi e pericoli per la salute umana
(in particolare operatori ed altri gruppi di popolazione
esposti) e animale. Il loro impiego ha un impatto
ormai largamente confermato sulle proprietà fisiche e
chimiche dei suoli e sulla micro-, meso- e macro-fau-
na. Alcuni residui, inoltre, possono contaminare le
acque superficiali e sotterranee, con ulteriori effetti
pericolosi sulla salute umana e sull’ambiente (4).
In particolare, dal punto di vista chimico, i pesticidi
inorganici risultano, in genere e alle dosi richieste per
la loro efficacia d’uso, fortemente tossici per l’uomo e
per alcuni animali; i metalli, inoltre, come l’arsenico,
non sono biodegradabili e possono permanere nei
diversi comparti dell’ambiente (acqua, suolo, sedi-
menti e biota).
Negli anni Quaranta e Cinquanta, lo sviluppo e l’am-
pia diffusione dei pesticidi organici di sintesi ha sop-
piantato l’uso dei composti inorganici; la prima gran-
de “famiglia” ad essere stata sviluppata fu quella degli
insetticidi organoclorurati, di cui fanno parte il para-
diclorodifeniltricloroetano o DDT e suoi analoghi
(DDD e metossicloro), il toxafene, il lindano (gamma-
esaclorocicloesano) e i ciclopentadieni clorurati
(aldrin, dieldrin, endrin, eptacloro, clordano e endo-
sulfan). Gli insetticidi organoclorurati agiscono inter-

ferendo sul sistema nervoso centrale dell’insetto a
livello della trasmissione dell’impulso nervoso (ad
esempio DDT e analoghi) o attraverso l’inibizione del
mesoinositolo, fattore vitaminico essenziale delle fibre
nervose (ad esempio ciclodieni e lindano); alla stessa
famiglia chimica appartengono i fungicidi esacloro-
benzene e pentaclorofenolo. Per le loro proprietà (ele-
vata resistenza alla degradazione biologica, chimica e
fotolitica e elevata solubilità nei lipidi contrapposta a
una bassa idrosolubilità e tossicità acuta relativamente
elevata negli insetti, ma bassa per l’uomo) sono stati
ritenuti a lungo pesticidi ideali; tuttavia, tali caratteri-
stiche li rendono degli inquinanti ambientali persisten-
ti con una elevata capacità di bioaccumulare nella cate-
na alimentare e con effetti tossici ben documentati.
Infatti, la maggior parte di questi pesticidi sono stati
banditi, con la parziale eccezione del DDT, utilizzato
ancora in alcuni Paesi per la lotta alla malaria (3).
Un’altra classe di composti chimici, quella degli esteri
dell’acido fosforico, caratterizzati da una ridotta persi-
stenza, ha trovato impiego soprattutto come insetticidi;
i pesticidi organofosforici, sotto questo aspetto, costi-
tuiscono un progresso rispetto agli organoclorurati, ma
presentano una tossicità acuta molto maggiore per
l’uomo e per gli altri mammiferi; infatti, come i pesti-
cidi organoclorurati, anche gli organofosforici hanno
affinità per i tessuti adiposi, ma, al contrario di essi, si
decompongono abbastanza rapidamente per cui non si
accumulano nelle catene alimentari. Fanno parte di
questa famiglia il diclorvos, il parathion, il malathion,
il dimethoato e l’azinphos-methyl.
Tra gli erbicidi, il più noto è l’atrazina, utilizzata pre-
valentemente nelle coltivazioni di mais, sorgo e canna
da zucchero. Nonostante la sua solubilità non sia mol-
to elevata, l’atrazina ha dimostrato avere una elevata
persistenza ambientale con conseguente inquinamen-
to sia di acque superficiali che di falda. Pur essendo
vietato il suo impiego su tutto il territorio nazionale
dal 1992, è ancora largamente rinvenuta insieme ai
suoi metaboliti nelle acque superficiali e sotterranee.
Gli anni Settanta e Ottanta, inoltre, hanno visto l’im-
missione sul mercato dell’erbicida sistemico glifosate,
che attualmente è il più utilizzato a livello mondiale.
Fa parte della famiglia degli organofosforici che agi-
scono interferendo con la biosintesi delle proteine (3).
Sussistono, pertanto, limiti assai restrittivi (soprattut-
to per erbicidi e insetticidi) sulla presenza di pesticidi
nelle acque destinate a fini potabili. Quindi, la limita-
zione al minimo necessario dell’uso di questi mezzi
tecnici in agricoltura dovrebbe essere una delle politi-
che per progredire verso forme più evolute di agricol-
tura sostenibile. 
Infatti, gli orientamenti agronomici più recenti e gli
attuali indirizzi di politica comunitaria tendono a non
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Validità e limiti. I dati riportati riassumono i risultati
del monitoraggio nazionale dei residui di pesticidi
nelle acque interne superficiali e sotterranee, in termi-
ni di frequenza di ritrovamento e distribuzione dei
valori delle concentrazioni, svolto nel 2014 dal
Settore Sostanze Pericolose del Servizio Rischio
Tecnologico del Dipartimento Nucleare Rischio
Tecnologico e Industriale dell’Istituto Superiore per la
Protezione e la Ricerca Ambientale (ISPRA) (3) nel-
l’ambito delle attività del Piano di Azione Nazionale
(PAN) per l’uso sostenibile dei prodotti fitosanitari (5)
sulla base dei dati di monitoraggio trasmessi dalle
Regioni e PA che hanno svolto le indagini sul territo-
rio previste dal D. Lgs. n. 152 del 3 aprile 2006 (6).
Il piano, riorientando le indagini sulle sostanze effetti-
vamente utilizzate nel territorio e individuando le prio-
rità in relazione ai potenziali rischi ambientali, ha posto
le premesse per una razionalizzazione e armonizzazio-
ne dei programmi regionali di monitoraggio e ha con-
sentito di avviare la realizzazione di un sistema nazio-
nale di controllo e di gestione dell’informazione sulla
presenza di residui dei prodotti fitosanitari nelle acque.
Tuttavia, il monitoraggio dei residui di prodotti fitosa-
nitari nelle acque è reso particolarmente difficoltoso
da una serie di ragioni:
- per la vasta estensione delle aree interessate e per le
specificità dell’inquinamento di origine agricola;
- per gli inquinanti che seguono percorsi poco identi-
ficabili, dipendenti dagli eventi idrologici e dalle vie
di drenaggio;
- per l’elevato numero di sostanze utilizzate: infatti, in
Italia, solo in agricoltura si utilizzano circa 118 mila
tonnellate all’anno di prodotti fitosanitari (7) che con-
tengono circa 400 sostanze con diverse formulazioni
in alcune migliaia di prodotti commerciali.
Inoltre, il quadro della contaminazione delle acque
superficiali è ancora largamente incompleto in quanto
solo un limitato numero di sostanze ha uno specifico
valore di Standard di Qualità Ambientale (SQA),
mentre la maggior parte ha un limite generico. 
Sussistono, infine, difficoltà a causa delle disomoge-
neità dei programmi di monitoraggio regionali, con
differenze nella rete e nelle frequenze di campiona-

mento, ma anche nel numero delle sostanze controlla-
te e nei limiti di quantificazione analitici. Con la con-
sapevolezza di queste difficoltà, che rendono poco
agevole l’interpretazione dei risultati, sono stati appli-
cati gli indicatori previsti dal PAN (3).
Si comprende, quindi, la difficoltà di pianificare ade-
guatamente un monitoraggio che richieda la predispo-
sizione di una rete che copra gran parte del territorio
nazionale, il controllo di un grande numero di sostan-
ze e un continuo aggiornamento reso necessario dal-
l’uso di sostanze nuove (3). 

Valore di riferimento/Benchmark. Le concentrazio-
ni rilevate sono confrontate con i limiti di qualità
ambientale stabiliti a livello europeo e nazionale: gli
SQA per le acque superficiali (6, 8, 9) e le norme di
qualità ambientale per la protezione delle acque sot-
terranee (10).
A livello nazionale, il Decreto n. 56 del 14 aprile 2009
(9) sui criteri tecnici per il monitoraggio, stabilisce
che gli SQA vengano espressi come concentrazioni
medie annue: per tutti i singoli pesticidi si applica il
limite di 0,1 μg/l e per la somma dei pesticidi il limi-
te di 1,0 μg/l (fatta eccezione per le risorse idriche
destinate ad uso potabile per le quali il limite è 0,5
μg/l). Per le acque sotterranee, i limiti sono i medesi-
mi delle acque potabili (11-12) (0,1 μg/l e 0,5 μg/l,
rispettivamente per la singola sostanza e per i pestici-
di totali) e il loro stato di qualità viene stabilito con-
frontando le concentrazioni medie annue con i suddet-
ti limiti.
Per alcune sostanze la contaminazione per frequenza,
diffusione territoriale e superamento dei limiti di leg-
ge costituisce un vero e proprio problema, in alcuni
casi di dimensione nazionale (3).

Descrizione dei risultati
In Italia, nel 2014, sono state condotte indagini su
3.747 punti di campionamento e effettuate analisi su
14.718 campioni nei quali sono state ricercate, com-
plessivamente, 365 sostanze.
Il risultato complessivo indica un’ampia diffusione
della contaminazione.

Pesticidi nelle acque superficiali e profonde

Percentuale di punti di monitoraggio con residui di pesticidi

Percentuale di campioni di acque con residui di pesticidi

Percentuale di sostanze rilevate su sostanze ricercate

Percentuale di campioni che superano gli Standard di Qualità Ambientale

incrementare le quantità di prodotti fitosanitari distri-
buite e impiegate nelle coltivazioni, dando priorità sia
alla difesa delle piante mediante metodi di lotta inte-

grata e biologica che al mantenimento delle caratteri-
stiche qualitative delle produzioni agricole (4).
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Suddividendo i risultati per tipologia di acquifero
emerge che, nelle acque superficiali, sono stati trova-
ti pesticidi nel 63,9% (Tabella 1) dei 1.284 punti di
monitoraggio controllati (nel 2013 la percentuale era
del 58,0% e nel 2012 del 56,9%). Nelle acque sotter-
ranee, invece, sono risultati contaminati il 31,7%
(Tabella 1) dei 2.463 punti (34,7% nel 2013 e 31,0%
nel 2012).
In alcune regioni la contaminazione dei punti di moni-
toraggio è molto più diffusa del dato nazionale, arri-
vando a interessare oltre il 70% dei punti delle acque
superficiali in Veneto, Lombardia, Emilia-Romagna e
Lazio, oltre il 90% in Toscana, oltre il 95% in Umbria
e del 100% nella PA di Bolzano; nelle acque sotterra-
ne la diffusione della contaminazione è meno eviden-
te ma, comunque, elevata in Sicilia (76,6%), Friuli
Venezia Giulia (68,6%) e Lombardia (41,3%).
Sono state trovate 224 sostanze diverse, un numero
sensibilmente più elevato degli anni precedenti (erano
175 nel 2012); indice, questo, di una maggiore effica-
cia complessiva delle indagini. Più in particolare, si
rileva che nelle acque superficiali sono state ritrovate
205 sostanze su 354 ricercate (57,9%), mentre nelle
acque sotterranee sono state ritrovate 171 sostanze su
331 ricercate (51,7%) (Tabella 1).
Relativamente ai livelli di contaminazione riscontrati
(Tabella 2) in ambito nazionale, nel 2014, su 1.284
punti di monitoraggio delle acque superficiali, 274
(21,3%) hanno livelli di concentrazione superiore agli
SQA. La Lombardia, superando gli SQA di 168 punti
su 303 determinazioni eseguite (corrispondenti al
55,4%), ha il livello più elevato di non conformità.
Tuttavia, è opportuno precisare che le sostanze che
determinano il maggior numero di casi di superamen-
to dei limiti sono sostanze glifosate e il metabolita

AMPA (acido aminometilfosfonico) la cui ricerca vie-
ne effettuata esclusivamente in Lombardia e, solo dal
2014, anche in Toscana; essendo l’erbicida largamen-
te impiegato, è probabile che il suo inserimento nei
programmi di monitoraggio possa determinare un
sensibile aumento dei casi di non conformità nelle
regioni dove ora non viene cercato. Inoltre, la percen-
tuale dei punti con livelli di contaminazione superiori
ai limiti è elevata nel Lazio (40,0% dei casi, sebbene
ci si riferisca ad un esiguo numero di siti monitorati),
in Sicilia (25,6% dei casi), in Veneto (23,9% dei casi)
e nella PA di Trento (18,6% dei casi) (Tabella 2). Per
contro, in alcune regioni (Abruzzo, Friuli Venezia
Giulia, Sardegna, Umbria e PA di Bolzano), nonostan-
te si siano rilevate concentrazioni inferiori agli SQA,
nessuna determinazione ha superato il limite previsto.
Inoltre, apparentemente migliore è la situazione
riscontrata in un altro gruppo di regioni (Basilicata,
Liguria e Valle d’Aosta) dove i riscontri analitici otte-
nuti sono inferiori al Limite strumentale di
Quantificazione (LQ).
In linea generale, nelle acque sotterranee si rileva, nel
2014, una minore contaminazione rispetto alle acque
superficiali: infatti, su 2.463 punti, solo 170 (6,9%)
hanno una contaminazione superiore agli SQA. La
Sicilia, con il 22,3% dei punti di monitoraggio sopra i
limiti, è la regione con la più elevata frequenza di casi
di non conformità; d’altra parte, il monitoraggio della
regione riguarda, essenzialmente, la provincia di
Ragusa dove esiste una rete capillare e il monitorag-
gio copre uno spettro di sostanze molto ampio.
Seguono la Lombardia con il 13,2%, il Friuli Venezia
Giulia con il 9,5% e l’Abruzzo con l’8,4% dei punti di
monitoraggio sopra i limiti.
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Tabella 1 - Pesticidi (valori percentuali) in punti di monitoraggio ed in campioni con residui e sostanze (valori
assoluti) trovate e cercate in acque superficiali e sotterranee per regione - Anno 2014

Acque superficiali Acque sotterranee

Regioni Punti di Campioni Sostanze Sostanze Punti di Campioni Sostanzemonitoraggio con trovate cercate monitoraggio con cercatecon residui residui con residui residui

Piemonte 69,9 22,9 45 27 28,2 18,3 39
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 0,0 0,0 49 0 0,0 0,0 63
Lombardia 78,5 38,6 95 43 41,3 32,0 46
Bolzano-Bozen 100,0 40,3 165 35 0,0 0,0 144
Trento 54,3 15,0 102 33 0,0 0,0 102
Veneto 74,8 53,4 95 42 29,7 22,2 85
Friuli Venezia Giulia 46,7 54,2 53 7 68,6 70,4 59
Liguria 23,1 9,8 52 1 0,0 0,0 21
Emilia-Romagna 84,4 57,3 89 66 22,4 21,2 100
Toscana 90,6 51,9 81 63 38,2 23,1 82
Umbria 95,0 37,6 99 18 4,6 4,6 96
Marche 46,7 20,5 22 4 2,2 1,0 5
Lazio 80,0 40,4 57 12 38,1 11,1 57
Abruzzo 4,6 1,6 55 4 23,2 9,0 52
Molise n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Campania n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Puglia 6,9 0,8 28 3 n.d. n.d. n.d.
Basilicata 0,0 0,0 34 0 n.d. n.d. n.d.
Calabria n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Sicilia 69,8 76,8 180 121 76,6 59,4 180
Sardegna 16,4 2,2 36 5 12,3 7,4 38
Italia 63,9 34,0 354 205 31,7 25,5 331

n.d. = non disponibile.

Fonte dei dati: ISPRA. Rapporto nazionale pesticidi nelle acque. Anno 2016.

Pesticidi (valori percentuali) in campioni con residui nelle
acque superficiali. Anno 2014

Pesticidi (valori percentuali) in campioni con residui nelle
acque sotterranee. Anno 2014
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Grafico 1 - Campioni e punti di monitoraggio (valori assoluti) di acque superficiali e sotterranee - Anni 2007-
2014

Campioni

Fonte dei dati: ISPRA. Rapporto Pesticidi. Anno 2016.

Punti di monitoraggio
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Tabella 2 - Pesticidi (valori assoluti) cercati, Livelli analitici di Quantificazione (valori in μ/l) e punti di monito-
raggio (valori assoluti e valori percentuali) con concentrazioni superiori o inferiori allo Standard di Qualità
Ambientale in acque superficiali e sotterranee per regione - Anno 2014

Livelli analitici di Acque superficiali Acque sotterranee
Regioni Sostanze Quantificazione Punti di monitoraggio Punti di monitoraggiocercate Min Max >SQA <SQA %>SQA Totali >SQA <SQA %>SQA

Piemonte 45 0,002 0,02 10 61 7,0 143 15 79 4,5
Valle d’Aosta 84 0,01 0,02 0 0 0,0 15 0 0 0,0
Lombardia 102 0,005 1 168 63 55,4 303 69 146 13,2
Bolzano-Bozen 167 0,0025 0,5 0 1 0,0 6 0 0 0,0
Trento 102 0,03 0,05 13 9 18,6 70 0 0 0,0
Veneto 102 0,003 0,5 37 70 23,9 155 3 66 1,3
Friuli Venezia Giulia 53 0,01 0,05 0 7 0,0 15 13 81 9,5
Liguria 56 0,0001 2 0 0 0,0 13 0 0 0,0
Emilia-Romagna 10 0,01 0,05 17 102 11,0 154 11 40 4,8
Toscana 82 0,001 0,027 14 70 13,1 107 2 66 1,1
Umbria 101 0,005 0,05 0 17 0,0 20 4 3 2,6
Marche 25 0,003 0,5 1 12 3,3 30 1 0 2,2
Lazio 59 0,005 0,1 2 2 40,0 5 1 7 4,8
Abruzzo 56 0,0005 2 0 2 0,0 65 8 14 8,4
Molise n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Campania n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Puglia 28 0,0005 10 1 0 1,7 58 n.d. n.d. n.d.
Basilicata 34 0,003 0,01 0 0 0,0 15 n.d. n.d. n.d.
Calabria n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Sicilia 185 0,0005 0,25 11 18 25,6 43 41 100 22,3
Sardegna 68 0,001 1 0 6 0,0 67 2 8 2,5
Italia 365 0,0001 10 274 440 21,3 1.284 170 610 6,9

n.d. = non disponibile.

Fonte dei dati: ISPRA. Rapporto nazionale pesticidi nelle acque. Anno 2016.

Confronto internazionale
Per quanto riguarda il contesto dell’Unione Europea i
dati disponibili della banca dati Eurostat (13), non
sempre affidabili e comparabili, riportano che in
diversi Paesi, soprattutto nelle aree caratterizzate da
agricoltura intensiva, si rilevano nelle acque sotterra-
nee concentrazioni di pesticidi che superano gli SQA.
Infatti, relativamente al periodo 2010-2011, circa il
7% delle 7.669 stazioni di monitoraggio di acque sot-
terranee riportano livelli eccessivi per uno o più pesti-
cidi; atrazina ed il suo metabolita desethylatrazine
sono tra i pesticidi più frequentemente rilevati al di
sopra del livello di qualità in tutta Europa.
Relativamente alle acque superficiali, si rilevano con-
centrazioni medie annue di alaclor e atrazina inferiori
allo SQA in tutte le stazioni; in particolare, le concen-
trazioni medie annuali di atrazina sono state costante-
mente al di sotto degli SQA in molti Paesi dal 2006,
anche in Paesi come la Francia e il Belgio noti per la
produzione agricola intensiva. Per il resto dei pesticidi
monitorati, ad eccezione del gruppo del ciclodiene e
Endosulfan, gli SQA sono stati superati in meno del
5% delle stazioni monitorate; tuttavia, il gruppo del
ciclodiene ha superato gli SQA nel 43% delle stazioni
di monitoraggio, mentre l’endosulfan nel 35% dei casi
valutati. Le concentrazioni di clorfenvinfos, clorpiri-
fos, ciclodiene, diuron, isoproturon e trifluralin sono
state sempre al di sotto dei SQA in tutti i Paesi (13).

Raccomandazioni di Osservasalute
Nonostante le misure messe in atto per una riduzione
dei rischi derivanti dall’uso dei pesticidi, i risultati
ottenuti dal confronto dei dati di monitoraggio con i
limiti di concentrazione stabiliti dalle varie normative
evidenziano un livello di contaminazione “importan-
te” in gran parte del territorio nazionale. 
In particolare, la contaminazione è più diffusa nella
pianura padano-veneta anche se questo dipende non
solo dal suo intenso utilizzo agricolo, ma anche dal
fatto che le indagini sono, generalmente, più comple-
te e più rappresentative nelle regioni del Nord dove si
concentra circa il 60% dei punti di monitoraggio del-
l’intera rete nazionale. Nel resto del Paese la situazio-
ne è ancora abbastanza disomogenea, non sono perve-
nute informazioni da alcune regioni (Molise,
Campania e Calabria) e, in altre, la copertura territo-
riale è limitata, o del tutto assente, specialmente per le
acque sotterranee (Basilicata e Puglia) così come è
limitato il numero delle sostanze cercate; rispetto al
passato, peraltro, l’aumentata copertura territoriale e
la migliore efficacia del monitoraggio sta portando
alla luce una contaminazione significativa anche al
Centro ed al Sud ed Isole (3).
Pertanto, anche per allocare al meglio le risorse dispo-
nibili, è auspicabile che i programmi regionali di
monitoraggio vengano aggiornati in relazione alle
sostanze immesse sul mercato in tempi più recenti,
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escludendo quelle per cui non ci sono evidenze in ter-
mini di residui nelle acque, specialmente quando que-
ste non sono più in commercio in quanto revocate nel-
l’ambito del processo di revisione europeo. Si rende,
inoltre, evidente la necessità di procedere ad una
migliore armonizzazione sia delle metodiche analiti-
che per alcune sostanze che delle prestazioni dei labo-
ratori regionali, in particolare per quanto riguarda i
limiti di rivelabilità che in qualche caso risultano
ancora largamente inadeguati (3).
Infine, per quanto i dati di monitoraggio rappresenti-
no preziosi strumenti di valutazione retrospettiva del-
la qualità ambientale, verosimilmente, non appaiono
ancora sufficientemente rappresentativi per stimare
alcuni aspetti critici.
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Inquinamento da polveri fini (PM10 e PM2,5)

Significato. Il Materiale Particolato (Particulate
Matter o PM) è formato da elementi che costituiscono
la frazione particellare fine di componenti aerosoliche
ed aerotrasportate. Il PM, in funzione del diametro
medio delle particelle ed in riferimento alla rilevanza
che ha a livello sanitario per la capacità di penetrazione
nell’apparato respiratorio, può essere suddiviso in dif-
ferenti classi. Attualmente, la comunità scientifica è
molto interessata a valutare sia gli aspetti di vantaggio
e l’impiego che gli elementi nanomolecolari possono
avere in ambito tecnico e scientifico, comprese le appli-
cazioni farmaceutiche e mediche, sia gli aspetti di svan-
taggio che questi elementi, presenti come prodotti pri-
mari nei processi industriali e come componenti di
degradazione secondari in molti oggetti di largo consu-
mo (vernici, materiali da costruzione, utensili domesti-
ci, materiali per impianti aeraulici o idrici, derivati da
attività di cucina o pulizia e disinfezione etc..), potreb-
bero presentare e a livello globale sull’ambiente.
Le classi di PM, ad oggi maggiormente valutate e
monitorate a livello ambientale per gli effetti sulla
salute, sono:
- PM10 (diametro medio ≤10 μm) che costituisce la
cosiddetta frazione inalabile, ma che si arresta a livel-
lo tracheo-bronchiale;
- PM2,5 (diametro medio ≤2,5 μm) che costituisce la
frazione respirabile, in grado di raggiungere gli alveo-
li polmonari.
Il PM10 deriva da meccanismi di erosione e trasporto
dovuti ad agenti meteorologici (tipo: il trasporto di pol-
vere dai deserti per meccanismi eolici, il trasporto degli
aerosol marini, il trasporto di polveri da scavi o grandi
cave e miniere etc.), incendi ed eruzioni vulcaniche;
una frazione di esso è, inoltre, riconducibile a processi
di trasformazione chimica e di condensazione con altri
inquinanti atmosferici. Con questo processo si creano
differenti inquinanti secondari.
Il PM2,5 è generato dal traffico veicolare, dal riscalda-
mento domestico da combustibili fossili (in particola-
re il carbone) e da alcune emissioni industriali (raffine-
rie, cementifici, centrali termoelettriche a combustibi-
le fossile, inceneritori, industrie siderurgiche etc.).
Differenti studi epidemiologici, condotti anche in
Europa, hanno evidenziato una relazione lineare fra
l’esposizione a particelle ed effetti sulla salute a con-
centrazioni che sono correntemente osservabili nelle
città europee e che possono essere sintetizzate, princi-
palmente, in danni di tipo acuto (fenomeni irritativi ed
infiammatori) e di tipo cronico-degenerativo (infiam-
matori cronici, mutageni e carcinogenetici) sull’appa-
rato cardiorespiratorio. Tra gli effetti principali a bre-
ve termine, sia per azione diretta del PM che indiretta
in funzione delle altre sostanze inquinanti da questo
trasportate, si possono citare i seguenti aumenti: mor-

talità giornaliera per tutte le cause; accessi ospedalie-
ri specialistici ed ambulatoriali per patologie respira-
torie e cardiovascolari; utilizzo o impiego di farmaci
cardiovascolari o respiratori; assenteismo dal lavoro e
dalla scuola; sintomi e segni acuti quali irritazione
delle mucose oculari, nasali e respiratorie, tosse secca
e stizzosa, produzione di muco ed infezioni respirato-
rie; riduzione della funzionalità polmonare; atopie ed
allergie. Inoltre, tra gli effetti a medio-lungo termine
si riscontrano: aumento del tasso di mortalità dovuta a
patologie respiratorie e cardiovascolari; aumento del-
l’incidenza e prevalenza delle patologie croniche
respiratorie (asma, broncopneumopatia cronico
ostruttiva, variazioni croniche delle funzionalità pol-
monari etc.); aumento delle neoplasie polmonari.
Naturalmente, i soggetti più vulnerabili ai rischi con-
nessi all’esposizione sono gli anziani, i bambini e i
soggetti con malattie cardiache, cardiovascolari o pol-
monari per i quali l’inalazione del particolato può
aggravare i sintomi. Gli anziani sono a maggior
rischio in relazione, prevalentemente, alla maggiore
probabilità di avere patologie cardio-polmonari non
diagnosticate, anche in rapporto all’età. Per i bambini,
invece, l’aumento del rischio è dovuto a diversi moti-
vi; ad esempio, un apparato respiratorio non ancora
completamente sviluppato, ovvero livelli di attività
più elevati e maggiore frequenza di respirazione oltre
che maggiore probabilità di avere l’asma, andare
incontro a fenomeni atopici o allergici o a malattie
respiratorie acute (1-4). Diversi studi suggeriscono
che l’esposizione a lungo termine al particolato può
anche essere associata con il rischio di parto pre-ter-
mine e basso peso dei neonati alla nascita. È, comun-
que, d’obbligo ricordare che il PM, così come il parti-
colato atmosferico outdoor, è stato ufficialmente inse-
rito dall’International Agency for Research on Cancer
(IARC) nei composti cancerogeni (Gruppo 1) per gli
essere umani. L’Organizzazione Mondiale della
Sanità (OMS) stima che, a partire dagli anni Settanta
dello scorso secolo, approssimativamente 700
morti/anno per infezioni respiratorie acute nei bambi-
ni di età compresa tra 0-4 anni potrebbero essere attri-
buite all’esposizione a PM10. Si stima, inoltre, che
una riduzione della concentrazione ambientale di 10
μg/m3, o multipli incrementali di questa, comporte-
rebbe, in bambini di età compresa in un range 5-14
anni, la riduzione di 1,9 giorni/anno in cui questi sof-
frano la presenza di sintomi delle basse vie respirato-
rie correlabili (sibili respiratori, senso di oppressione
toracica, dispena e tosse), ovvero una riduzione del
18,0% dei giorni di utilizzo di broncodilatatori in sog-
getti asmatiformi, migliorando nettamente la qualità
della vita.
Negli adulti gli effetti prevalenti si riferiscono, altresì, al
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PM10: Numero e tipo di stazioni di rilevamento

PM10: Numero di giorni con concentrazione media giornaliera superiore ai 50 μμg/m3 (valore limite giornaliero 50 μμg/m3;
massimo 35 giorni di superamento in 1 anno)

PM10: Valore Medio Annuo (valore limite 40 μμg/m3)

PM2,5: Numero e tipo di stazioni di rilevamento

PM2,5: Valore Medio Annuo (valore limite 25 μμg/m3)

1Decisioni 97/101/CE e 2001/752/CE; Raccomandazione 2003/47/02; Direttiva LCP 2001/80/CE (Large Combustion Plant) e Direttiva del 21 maggio 2008 n. 2008/50/Ce “Direttiva del
Parlamento Europeo e del Consiglio relativa alla qualità dell’aria ambiente e per un’aria più pulita in Europa” D. Lgs. n. 351/99; DM n. 60/2002; D. Lgs. n. 155/2010.

PM2,5, associati alla mortalità per esposizioni a lungo
termine. Sempre l’OMS ha determinato, in differenti
studi, che in Europa, per esposizione cronica dell’adul-
to al PM2,5, si avrebbe una perdita di 8,6 mesi/persona
nell’aspettativa di vita, potendo variare da circa 3 mesi
in Finlandia ad oltre 13 mesi in Belgio. Il numero di
morti totali stimate annualmente in Europa a 27 Stati
membri (UE-27) attribuibili al PM è in assoluto di circa
348 mila unità. 
Al fine di “evitare, prevenire e ridurre gli effetti noci-
vi sulla salute umana e sull’ambiente nel suo comples-
so” l’UE, circa 20 anni fa, emanava la Direttiva
96/62/CE. Purtroppo, era già evidente che, per mitiga-
re ed addirittura ridurre l’inquinamento atmosferico
entro i limiti imposti ed entro i tempi previsti, occor-
reva ridurre in modo significativo (in molti casi ben
oltre il 50%) le emissioni degli inquinanti primari e

dei precursori degli inquinanti che si formano parzial-
mente (tra cui il materiale particolato) o totalmente in
atmosfera. L’evoluzione della qualità dell’aria nelle
città italiane è stata determinata attraverso la riduzio-
ne delle emissioni indotte da azioni implementate a
livello nazionale, regionale e locale.
Gli indicatori proposti sono atti a valutare lo stato della
qualità dell’aria delle polveri fini (PM10 e PM2,5) (indi-
catori di pressione o di esposizione della popolazione)
attraverso lo stato dell’ambiente atmosferico (indicatori
di stato) ed hanno come finalità l’ottemperanza di quan-
to previsto dalla normativa comunitaria, oltre che la
verifica del rispetto dei valori limite richiesti dalla nor-
mativa attualmente in vigore in Italia in recepimento
delle Direttive UE e la verifica degli interventi attuati ai
diversi livelli di governance ambientale1.

Validità e limiti. I dati relativi agli indicatori
“Numero di giorni con concentrazione media giorna-
liera >50 μg/m3” per il PM10 e “Valore Medio Annuo”
per il PM10 e per il PM2,5 sono sufficientemente affi-
dabili ed esprimono l’entità del rischio per la salute
delle polveri fini PM10 e PM2,5 descrivendo il quadro
della situazione nazionale. I dati relativi all’indicatore
“Numero e tipo delle stazioni di rilevamento” (sia per
il PM10 che per il PPM2,5), invece, sebbene quasi omo-
geneamente in costante aumento, possono risultare
insufficienti in conseguenza dell’indisponibilità delle
stazioni o dei dati stessi per tutte le province e regioni;
ciò anche in considerazione della complessità dei pro-
cessi di garanzia e controllo di qualità necessari per la
certificazione delle reti di rilevamento, oltre che della
disomogeneità di distribuzione delle stazioni per
numero, tipo o metodo di rilevazione delle polveri fini
(che influenza fortemente il dato di concentrazione
rilevato nelle regioni). In particolare, le stazioni di rile-
vamento sono ancora, in alcuni casi, gestite da Enti
differenti (Ente Nazionale Energia Elettrica, Regioni,
Province, Agenzia Regionale per la Protezione
Ambientale etc.) e, per quanto siano state rese parte
integrante del sistema locale di analisi del livello di
emissioni atmosferiche, sono il più delle volte posizio-

nate nel centro urbano (nelle aree maggiormente traf-
ficate dove è maggiore la densità della popolazione),
piuttosto che nelle zone periferiche e/o rurali. Ciò
potrebbe introdurre un limite per le considerazioni
igienico-sanitarie che potrebbero essere effettuate, non
potendo in molti casi riuscire ad eseguire una correla-
zione valida, in funzione di parametri spazio-tempora-
li, tra picchi di concentrazione di particolato ed il veri-
ficarsi di effetti acuti nella popolazione residente nella
zona in cui si è misurato il picco.
In base al DM n. 60 del 2 aprile 2002, in conformità alla
Direttiva 99/30/CE, il metodo di riferimento per il cam-
pionamento del PM10 è considerato il “gravimetrico”
per cui, a partire dall’anno 2005, tutte le centraline di
monitoraggio o sono state dotate di questo sistema di
misura oppure, utilizzando metodi differenti, devono
essere state dotate di certificazione di equivalenza al
metodo “gravimetrico”. Ciò, ha indubbiamente com-
portato difficoltà per i vari Enti regionali che hanno
dovuto adeguare o sostituire le loro reti di campiona-
mento del PM10, introducendo il “Sistema di Misura
2005” (SM 2005). Nell’adottare il nuovo sistema di
misura e/o nel procedere all’adeguamento delle reti di
rilevazione con i nuovi analizzatori, le Regioni, che già
rilevavano in modo automatico e continuo il PM10 (per
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esempio la Lombardia), hanno continuato ad utilizzare
in parallelo anche il Sistema di Misura Classico adot-
tando un apposito fattore di equivalenza certificato, al
fine di permettere il mantenimento di un archivio stori-
co ed una comparazione con i dati ottenuti dal 2005 in
poi. I dati ottenuti dall’introduzione della nuova stru-
mentazione e del fattore di equivalenza mostrano che,
con il SM 2005, si verifica un apparente incremento
delle concentrazioni poiché nella misura, a parità di
qualità dell’aria, viene inglobata anche la parte semivo-
latile (costituita da nitrato di ammonio, sale inorganico
e da sostanze organiche basso-bollenti). Questo dareb-
be evidenza delle difficoltà incontrate negli anni 2005-
2006 nella misura del PM10. D’altra parte, negli ultimi
anni si sta assistendo, in generale, ad una diminuzione
dei valori di concentrazione media del PM10 mano a
mano che le centraline di rilevamento ed i software di
gestione, elaborazione e calcolo vengono adeguati. È
utile, in ultimo, ricordare che i campionatori gravime-
trici, che ancora potrebbero affiancare la rete automati-
ca, permettono di valutare la composizione del partico-
lato che, per circa il 15%, risulta di origine naturale,
dovuto al sollevamento di polvere dal terreno, e che,
pertanto, tale componente presenta scarsa reattività ed
una limitata azione tossicologica.

Valore di riferimento/Benchmark. La Direttiva
Quadro 96/62/CE, dalla Direttiva figlia 1999/30/EC,
recepita dall’Italia con il DM n. 60/2002 e dalla
Direttiva 2008/50/CE, recepita dall’Italia con il D. Lgs.
n. 155/2010 esprimono il valore limite della media
annua, per il PM10, delle concentrazioni medie giorna-
liere (40 µg/m3) ed il numero massimo di giorni di
superamento del valore limite delle concentrazioni
medie giornaliere per la protezione della salute (50
µg/m3, che non deve essere superato più di 35 volte in
un anno). Il superamento del margine di tolleranza del
limite (che deve decrescere di anno in anno fino al rag-
giungimento del valore limite stesso), è indicativo del-
la necessità di attuare un piano o un programma di risa-
namento nell’area interessata. A proposito della regola-
mentazione del PM2,5, il D. Lgs. n. 155 ha fissato il
valore obiettivo a 25 μg/m3, che doveva essere rag-
giunto, obbligatoriamente, entro il 2015 ed ipotizza per
il 1 gennaio 2020, in accordo con le indicazioni della
Direttiva Europea, il raggiungimento di un limite di
media annua (valore obiettivo) di 20 μg/m3, riservan-
dosi tuttavia di stabilire tale valore limite con successi-
vo decreto (ai sensi dell’art. 22, comma 6) sulla base
delle verifiche effettuate dalla Commissione Europea
alla luce di ulteriori informazioni circa le conseguen-
ze sulla salute e sull’ambiente, la fattibilità tecnica e
l’esperienza circa il perseguimento del valore obietti-
vo negli Stati membri. La verifica, svolta da parte del-
la Commissione Europea nel 2013, dell’opportunità di
mantenere o rivedere tali limiti, per ora non ha deter-
minato una modifica di questa previsione.

D’altra parte l’OMS, rispettivamente per il PM10 e per
il PM2,5, ha stabilito, in relazione ai valori soglia per gli
effetti sulla salute umana, che non si dovrebbero supe-
rare i valori di esposizione della popolazione a 20
μg/m3 (PM10) e 10 μg/m3 (PM2,5), sempre in funzione
del calcolo del numero di giorni con concentrazione
media giornaliera e dei valori massimi annui, con limi-
ti, quindi, inferiori al minimo e alla metà, rispettiva-
mente, a quelli stabiliti dalle Direttive Europee e
Nazionali per i valori attuali (non considerando, cioè,
quelli che si dovrebbero raggiungere entro il 2020,
maggiori rispetto alle indicazioni dell’OMS).

Descrizione dei risultati
I dati riportati nella Tabella 1 e trasmessi dai network di
monitoraggio della qualità dell’aria, sulla base della
Exchange of Information decision (EoI) - 97/101/EC,
sono relativi al “Numero di giorni con concentrazione
media giornaliera del PM10 superiore ai 50 μg/m3, con
superamento del suddetto valore limite per un massimo
di 35 giorni in un anno”, riferito all’anno 2014 e primo
semestre del 2015 (anche se i dati per l’anno 2015 sono
ancora provvisori). Inoltre, è espresso, sempre per il
PM10, il dato del “Valore medio annuo” con valore
limite di 40 μg/m3, riferito all’anno 2014.
Il primo indicatore mostra un trend di rispetto del
valore limite di PM10 a livello globale nazionale nel
2014 in relazione al periodo storico 2010-2013, seb-
bene si siano rilevati superamenti del valore limite
giornaliero in 29 aree cittadine nel 2014 (su circa
76/77 aree urbane, considerando insieme gli agglome-
rati urbani), dato apparentemente confermato in circa
18 delle stesse aree cittadine anche nei primi mesi del
2015, avendo queste già superato il valore limite gior-
naliero. In particolare, presentano apprezzabili supe-
ramenti del limite il Piemonte (per i centri di Torino,
Asti ed Alessandria), la Lombardia (tutti i grandi cen-
tri urbani ad eccezione di Varese), il Veneto (tutti i
centri urbani), l’Emilia-Romagna (Piacenza, Parma,
Reggio-Emilia, Modena e Rimini), l’Umbria con
Terni, il Lazio con Roma e l’Abruzzo con Pescara,
oltre alla Campania (Benevento, Napoli e Avellino),
alla Sicilia (Palermo e Siracusa) e alla Sardegna con
l’agglomerato di Cagliari. Nella gran parte delle
restanti città (47) entrambi i limiti sono rispettati:
sono in questa situazione, oltre alla gran parte delle
città del Centro, del Sud e le Isole, anche un discreto
numero di città del Nord (Novara, Cuneo, Aosta,
Savona, Genova, La Spezia, Varese, Bolzano, Trento,
Pordenone, Udine, Trieste, Bologna, Ferrara, Ravenna
e Forlì). Sempre in Tabella 1, i dati relativi al Valore
Medio Annuo per il PM10, ricordiamo con valore
limite di 40 μg/m3, indicano che l’unico centro urba-
no che abbia un risultato superiore a tale limite, nel
2014, è presente in Campania nel Centro di
Benevento (con valore medio della centralina relativa
al traffico urbano variabile tra 40-43 μg/m3), non con-
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siderando le due stazioni di Traffico Urbano di Torino
(con valori variabili nel range 35-40 μg/m3, quindi
alla soglia superiore del limite). Rispetto agli anni
precedenti, pertanto, nel 2014 si osserva fondamental-
mente un numero di superamenti soglia apparente-
mente inferiore, in particolare al Nord ed al Centro.
Inoltre, sussistono situazioni apparentemente molto
favorevoli in alcune aree urbane (nello specifico
Bolzano, Viterbo, Campobasso, Andria e Sassari) in cui
i valori di PM10 rilevati (valore annuale ≥20 μg/m3,

superamenti del valore limite giornaliero pari a 10
μg/m3), oltre che rispettare ampiamente i limiti norma-
tivi del D. Lgs. n. 155/2010, appaiono rispettosi dei
valori limite proposti dall’OMS (20 μg/m3 come media
annuale; meno di tre superamenti del valore giornalie-
ro di 50 μg/m3).
Differenti potrebbero essere le ipotesi relative ai fattori
che abbiano inciso su questo relativo miglioramento del
parametro, potendo aver avuto importanza le particolari
condizioni meteo climatiche che hanno caratterizzato il
2014 e che hanno contribuito ad una generalizzata ridu-
zione dei livelli osservati, sia attraverso un’azione diret-
ta (riduzione dell’intensità e della frequenza dei feno-
meni di inversione termica e conseguente stabilità atmo-
sferica), che indiretta (riduzione del consumo di combu-
stibili per il riscaldamento dovuto alla stagione inverna-
le particolarmente mite, con relativa e conseguente
diminuzione delle emissioni in atmosfera derivanti dal
settore del riscaldamento civile, condizione di rischio
che rappresenta una delle principali sorgenti di partico-
lato primario e di precursori secondari rilevati dagli
indicatori di pressione/stato dell’ambiente). Per l’anno
2015, sono riportati il numero dei giorni di superamen-
to dei 50 μg/m3, registrati dal 1 gennaio al 30 giugno (I
semestre) in 78 aree urbane (i dati riferiti all’agglomera-
to di Milano sono rappresentativi anche di Como e
Monza, oltre che di Milano). I dati sono provvisori per
singola città, distinti per tipo di stazione (stazioni di fon-
do urbano e suburbano e stazioni di traffico e industria-
li) ed espressi dal valore minimo e massimo.
I 35 giorni di superamento dei 50 μg/m3 giornalieri pre-
visti nel valore limite giornaliero del PM10, nel I seme-
stre del 2015 risultano già uguagliati o superati in 18 cit-
tà del Nord con prevalenza di una gran parte delle città
del bacino padano (valore massimo di 55 giorni registra-
to a Brescia agglomerato), a Benevento e Palermo per
quanto riguarda il Sud e le Isole e senza, per ora, mani-
festazione in alcuna area urbana del Centro. Tale dato
conferma il trend già osservato nel 2014, in quanto, nel-
le stesse città, era stato registrato un livello di inquina-
mento altrettanto severo, indice di una combinazione
sfavorevole tra condizioni meteoclimatiche e insuffi-
cienza della governance di controllo delle emissioni
inquinanti. In 27 aree urbane, nel I semestre è stato regi-
strato, altresì, un numero di giorni di superamento dei
50 μg/m3 tra 10-35 giorni, rendendo elevato il rischio di
superare il limite giornaliero entro la fine dell’anno

2015, in particolare per quelle città che sono molto
vicine alla soglia dei 35 superamenti giornalieri come,
ad esempio, Rovigo, Piacenza, Modena, Terni,
Caserta e Avellino, anche in questo caso confermando
il trend del 2014.
D’altra parte, pur in relazione all’azione delle compo-
nenti meteorologiche (la cui variabilità, accanto alle
misure che verranno prese nei rispettivi centri urbani, è
difficile da prevedere), si può essere ragionevolmente
portati ad ipotizzare che, nelle restanti 33 città, dove i
superamenti nei primi 6 mesi del 2015 non vanno oltre
i 10 giorni, il valore limite giornaliero non dovrebbe
essere superato.
Con il D. Lgs. n. 155/2010, la valutazione della quali-
tà dell’aria è divenuta d’obbligo anche con riferimen-
to alla frazione fine o respirabile del materiale parti-
colato (PM2,5), in considerazione fondamentalmente
alle evidenze sanitarie citate, che attribuiscono un
ruolo determinante per gli effetti sulla salute alle par-
ticelle più piccole, date le ridotte dimensioni (insieme
delle particelle aerodisperse aventi diametro aerodina-
mico ≤2,5 μm). Le particelle, infatti, a minori dimen-
sioni (PM2,5 vs PM10) raggiungono più agevolmente
la zona alveolare.
Analizzando i dati della Tabella 2, si può notare come
i dati disponibili per il 2014, per il PM2,5, siano rela-
tivi a circa 63 aree urbane. Nella tabella, oltre al
numero e al tipo di stazioni, sono riportati i valori
relativi alle singole aree urbane, espressi come media
annuale (μg/m3) attraverso l’indicatore “Valore
Medio Annuo” con valore limite di 25 μg/m3. Per cia-
scuna area urbana, sono riportati il valore minimo e
massimo dei dati registrati distintamente in stazioni di
fondo urbano e suburbano e in stazioni di traffico e
industriali.
Tramite i dati è possibile rilevare che sussiste, in pres-
soché tutti i Comuni/centri urbani e regioni, un fonda-
mentale rispetto del valore limite annuale, consideran-
dolo pur aumentato del margine di tolleranza (26
μg/m3). Per meglio precisare, con una analisi disag-
gregata per singole regioni e centri urbani, si può
notare che i centri urbani che hanno nel 2014 supera-
to il limite indicato sono unicamente situati in
Lombardia nei centri di Como, Monza e Milano
(compreso agglomerato) oltre a Brescia (compreso
agglomerato).
Ciò potrebbe derivare sia da un’effettiva presenza di
concentrazioni di particolato PM2,5 maggiore rispetto
ad altri centri urbani/regioni, ma anche da una sovra-
stima dovuta ad una maggiore capillarità delle stazio-
ni di monitoraggio e copertura del territorio. 
D’altra parte, la Valle d’Aosta, le PA di Bolzano e
Trento, il Friuli Venezia Giulia, la Liguria, l’Emilia-
Romagna, la Toscana, l’Umbria (con un limite di un
valore massimo registrato oltre livello a Terni), le
Marche, il Lazio, l’Abruzzo, la Campania, la Puglia,
la Calabria e la Sardegna sarebbero già entro gli “stan-
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dard-goals” proposti per il 2020 (Molise, Basilicata e
Sicilia non presentano disponibilità di dati). Pertanto,
pressoché tutti i valori considerati ai fini dell’esposi-
zione media annua, relativi al PM10 ed al PM2,5, sono
inferiori ai limiti dettati dalla norma e, nella gran par-
te delle aree urbane, già oggi, gli obiettivi della secon-
da fase previsti dalla Direttiva 2008/50/CE, da rag-
giungere nel 2020, sarebbero rispettati (20 μg/m3

come media annua o valore massimo annuo). Valori
>20 μg/m3 sono stati registrati a Torino, Alessandria,
agglomerato di Milano, Bergamo, Brescia, Pavia,
Verona, Vicenza, Venezia, Padova, Rovigo e Terni. Se
si eccettuasse Terni, tutte le aree urbane con media
annua >20 μg/m3 sarebbero localizzate nel bacino pada-
no nel Nord (senza distinzione tra versante occidentale
od orientale). Se, però, si considerano i valori guida
dell’OMS (10 μg/m3 come media annuale), in tutti i
casi sono stati rilevati valori medi annuali superiori, con
le sole eccezioni di Sassari e Catanzaro (7 μg/m3, valo-
re registrato in entrambi i casi in stazioni di fondo urba-
no) considerando, tra l’altro, i limiti della misura deri-
vanti dall’esiguità statistica del campione (ovvero
numero delle centraline che hanno registrato tali valori
inferiori al limite). Si può complessivamente notare che,
tanto per il PM10 quanto per il PM2,5, le concentrazioni
più alte si registrano durante i mesi invernali, conside-
rando non solo le condizioni di inversione termica sera-
le e notturna che caratterizzano un effetto “Hot Hat” o
“Hot Island” sulle emissioni da traffico e da riscalda-
mento domestico, ma anche le prevalenti e sfavorevoli
condizioni meteo-climatiche che determinano un
aumento dei valori in relazione alla correlazione negati-
va temperatura/umidità/velocità dell’aria che mantiene
allo stato “solido” il particolato. Nei mesi caldi, al con-
trario, la componente semivolatile si trova allo stato
“gassoso” anche negli strati esterni dell’aria consenten-
do una maggiore dispersione in atmosfera dell’inqui-
nante. Di fatto, sebbene si possa osservare una riduzio-
ne dei livelli di inquinamento atmosferico in modo
oggettivo negli ultimi 10 anni in Italia, bisogna pur sem-
pre considerare che l’Istituto Superiore per la Protezione
e la Ricerca Ambientale (ISPRA) conferma come i
livelli di inquinamento atmosferico possano essere sog-
getti ad oscillazioni interannuali, dovute fondamental-
mente alla naturale oscillazione degli ecosistemi com-
plessi, con alternanza di condizioni più o meno favore-
voli alla dispersione degli inquinanti. Comunque, qual-
siasi “miglioramento” dovrebbe essere sempre conside-
rato, nell’ambito della Sanità Pubblica, in relazione al
limite rappresentato dal contenuto in Arsenico, Cadmio,
Nichel e Benzo(a)pirene presenti sul particolato PM10,
ovvero in relazione alla presenza di composti cancero-
geni, per i quali non è ad oggi possibile individuare una
soglia di concentrazione al di sotto della quale l’esposi-
zione possa o debba essere considerata priva di rischi.

Visto in tal senso, considerando quanto espresso nella
Tabella 3 ovvero la “Popolazione esposta agli inqui-
nanti in atmosfera nei centri urbani nell’anno 2014”
(con riferimento anche al 2013), calcolata attraverso
algoritmi dall’ISPRA, lo scenario assume aspetti più
variegati e complessi. Di fatto, tenendo in considera-
zione il valore limite annuale per la protezione della
salute umana (D. Lgs n.155/2010 e s.m.i.), per il PM10
è uno solo il Comune nel 2014, ovvero il 3% dei
Comuni monitorati, in cui è presente popolazione
esposta a concentrazioni >40 μg/m3 per il PM10, cal-
colata in 60.770 unità ovvero lo 0,3% della popolazio-
ne nello stesso anno potenzialmente esposta, con una
riduzione dello 0,7% rispetto al 2013 (valore rilevato
1,0% della popolazione). Altresì, se lo stesso indicato-
re del PM10 è riferito al valore guida dell’OMS citato
(ovvero popolazione esposta a concentrazioni >20
μg/m3 per il PM10), il numero di Comuni che supera
tale valore diventa 52 su 69 con centraline di monito-
raggio, ovvero il 75% dei Comuni in totale, con una
popolazione residente che sale al valore di 16.523.854
(86,1% della popolazione generale esposta). Sebbene
anche in questo caso sia dimostrabile una riduzione
del -6,9% del valore percentuale degli esposti tra il
2013 (93,0%) vs il 2014, confermando il trend in
diminuzione a livello nazionale, solo il 13,9% della
popolazione esposta non sarebbe a rischio, rivelando
come, una frazione considerevole della popolazione
urbana sembrerebbe essere tuttora esposta a livelli
superiori ai valori guida fissati dall’OMS, con l’ag-
gravante di essere esposta, con elevata probabilità, a
fattori di rischio tossici, nocivi e cancerogeni ancora a
livelli elevati e con ampia diffusione. 
Analizzando, sempre in Tabella 3, il PM2,5 e avendo
come riferimento i limiti del D. Lgs. n.155/2010 e
s.m.i., la popolazione esposta a concentrazioni >25
μg/m3 appare essere dello 0%, ovvero nessun
Comune tra quelli che hanno rilevato il valore (53) ha
registrato superamenti del limite. Ciò comporta un
trend, rispetto al 2013, in diminuzione di ben -28,2%,
tenendo, però, sempre in considerazione che non vi è
disponibilità di dati per la Sicilia, la Basilicata e il
Molise. 
Comunque, anche in questo caso, se si prendono come
riferimento i valori limiti indicati dall’OMS per il
PM2,5 (ovvero concentrazioni >10 μg/m3), è facile
notare come il numero dei Comuni o centri urbani in
cui il valore di esposizione della popolazione verreb-
be superato, salga vertiginosamente a 49 Comuni su
53 che hanno rilevato i valori, ovvero il 92% dei
Comuni, con una popolazione esposta del 78,2%, cioè
15.020.440 residenti, sebbene a fronte di una consi-
stente riduzione del trend a confronto con il 2013
(88,8%) di ben 10,6 punti percentuali.
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Tabella 1 - Stazioni, tipo di stazioni e giorni (valori assoluti) con concentrazione media giornaliera e valore
medio annuo (valori in μg/m3) di PM10 per regione e Comune - Anni 2014, 2015*

Giorni con Valori Giorni con

Regioni Comuni Stazioni Tipo di concentrazioni medi concentrazioni
stazioni (a) medie giornaliere annui medie giornaliere

2014 (b) 2014 (c) 2015-I semestre (b)

Piemonte
Torino

2 TU 75-94 35-40 44
2 FU 58-59 31-32 35

Novara
1 TU 17 23 12
1 FU 26 24 n.d.

Cuneo 1 FU 12 20 7

Asti
1 TU 66 35 42
1 FU n.d. n.d. 13

Alessandria
1 TU 86 38 34
1 FU 55 32 38

Valle d’Aosta 2 FU 14 19-20 7

Lombardia Varese 1 TU 27 25 23
Milano, Como, Monza 6 TU 24-88 25-37 24-46
Milano agglomerato 4; 2 FU; FS 37-69 27-36 27-49

Bergamo agglomerato
3 TU 39-56 30-32 30-40

1; 1 FU; FS 34-39 26-29 20-29

Brescia agglomerato
1; 1 TU; IS 44-90 30-37 31-55

2 FU 45-50 30-33 26-42

Pavia
1 TU 64 36 53
1 FU 53 33 34

Bolzano-Bozen 2 TU 0-1 14 0-1
2 FU 0-3 13-15 0-3

Trento 2 TU 8 22 12
2 FU 3 19 5

Veneto
Verona

1 TU 43 27 29
1 FS 40 29 39

Vicenza
1 TU 53 31 47
1 FU 77 36 55

Treviso 1 FU 58 30 40

Venezia
1; 1 TU; IS 44-66 28-37 34-43

2 FU 42-46 28 25-34

Padova
1; 1 TU; IU 57-59 32 41

1 FU 57 32 40

Rovigo
1 TU 47 31 32
1 FU 32 27 35

Friuli Venezia Giulia
Pordenone

1 TU 26 24 11
1 FS 33 24 17

Udine 1; 1 FU; FS 16-22 17-22 8-10
Trieste 1; 1 FU; FS 16-18 20-22 7

Liguria
Savona

1 TU 9 23 7
1 FU 1 16 2

Genova
1 TU 1 22 0-20
2 FU 0-22 14-25 0-10

La Spezia
2; 1 TU; IU 1-3 19-24 0

1 FU 0 19 0

Emilia-Romagna
Piacenza

1 TU 38 29 32
1 FU 23 26 19

Parma
1 TU 61 35 40
1 FU 44 30 31

Reggio Emilia
1 TU 50 33 39
1 FU 22 24 17

Modena
1 TU 36 28 29
1 FU 29 26 22

16 marzo Rapporto Osservasalute 2016 bis:01 prex 22/03/2017 09:20 Pagina 128



AMBIENTE 129

Tabella 1 - (segue) Stazioni, tipo di stazioni e giorni (valori assoluti) con concentrazione media giornaliera e
valore medio annuo (valori in μg/m3) di PM10 per regione e Comune - Anni 2014, 2015*

Giorni con Valori Giorni con

Regioni Comuni Stazioni Tipo di concentrazioni medi concentrazioni
stazioni (a) medie giornaliere annui medie giornaliere

2014 (b) 2014 (c) 2015-I semestre (b)

Bologna
1 TU 23 25 21
1 FU n.d. n.d. 10

Ferrara
1 TU 33 28 22
1 FU 25 32 20

Ravenna
1 TU 26 25 20
1 FU 27 25 19

Forlì
1 TU 19 23 18
1 FU 12 20 10

Rimini
1 TU 52 31 26
1 FU 30 27 21

Toscana Lucca 1 TU 34 28 23
Pistoia 1 FU 12 21 3

Firenze agglomerato
2 TU 11-19 23-29 4-10
4 FU 3-26 18-25 2-8

Prato
1 TU 28 25 10
1 FU 30 25 11

Livorno
1 TU 0 23 1
1 FU 0 17 0

Pisa
1 TU 18 25 11
1 FU 10 21 8

Arezzo
1 TU 31 27 9
1 FU 9 21 4

Umbria
Perugia

2 TU 14-21 20-33 2-8
1 FU 12 21 5

Terni
2 TU 32-57 27-32 14-30
1 FU 39 27 18

Marche Pesaro 1 FU 21 27 17
Ancona 1 FU 10 25 6
Ascoli Piceno 1 FU 28 22 2

Lazio Viterbo 1 TU 7 20 0
Rieti 1 TU 12 20 3

Roma
4 TU 32-43 29-31 10-16
6 FU 14-40 24-31 2-20

Latina 3 TU 11-26 23-27 2-3

Abruzzo
Pescara

1; 1 TU; TS 38-42 27 9
1 FS 21 26 9-20

Molise
Campobasso

1 TU 5 18 0
1 FU 2 17 0

Campania
Caserta

1; 2 TU 12-45 26-38 1-29
TS

Benevento 2 TU 75-77 40-43 37

Napoli
6; 1 TU; TS 8-40 21-36 0-18

1 FU 18 26 12
Avellino 1; 1 TU; TS 39-69 29-39 16-31
Salerno 2 TU 15-23 23-29 7

Puglia Foggia 1 FU 9 22 3
Andria 1 TU 6 15 1
Barletta 1 FU 13 23 2

Bari
2; 1 TU; TS 3-13 19-25 2-3
1; 1 FU; FS 9-28 22-32 2

Taranto
1; 2; 1 TU; IS; IR 1-13 16-27 2-6

2 FS 3-5 20-22 3
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Tabella 1 - (segue) Stazioni, tipo di stazioni e giorni (valori assoluti) con concentrazione media giornaliera e
valore medio annuo (valori in μg/m3) di PM10 per regione e Comune - Anni 2014, 2015*

Giorni con Valori Giorni con

Regioni Comuni Stazioni Tipo di concentrazioni medi concentrazioni
stazioni (a) medie giornaliere annui medie giornaliere

2014 (b) 2014 (c) 2015-I semestre (b)

Brindisi
2; 2 TU; IS 3-9 18-23 1-5
1; 1 FU; FS 8-19 19-21 1-8

Lecce 2 TU 9-11 22-23 4-5

Basilicata Potenza 2 TU 11-12 19-20 0-4

Calabria Cosenza 1 FU 10 21 1

Crotone
1 n.d. n.d. n.d. 9
1 FU 35 35 8

Catanzaro
1 TU 4 32 3
1 FU 6 19 4

Reggio Calabria
1 TU 0 20 8
1 FU 0 23 4

Sicilia
Palermo

3-6 (d) TU 26-50 30-35 28-39
1 FU n.d. n.d. 16

Catania
1-3 (e) TU 17 27 3-4

1 FS n.d. n.d. 8

Siracusa
3;1 (f) TU; IS 14-53 24-38 5-21

1;1 FU; FS 17-23 21-24 5-7
Trapani 1 FU n.d. n.d. 1

Sardegna
Sassari

1 TU 6 20 0
1 FU 7 19 1

Cagliari agglomerato
1 TU 40 34 11
2 FU 33-40 29-30 10-11

Olbia
1 TU 20-17 24 2
1 FU 22 0

*Dati provvisori.
n.d. = non disponibile.
(a) Le stazioni hanno serie di dati con raccolta minima dei dati del 90% (al netto delle perdite di dati dovute alla taratura periodica o alla manu-
tenzione ordinaria, secondo quanto stabilito nel D. Lgs. n. 155/2010: TU=Traffico Urbano; TS=Traffico Suburbano; IU=Industriale Urbano;
IS=Industriale Suburbano; FU=Fondo Urbano; FS=Fondo Suburbano).
(b) Sono riportati il valore più basso (minimo) e il valore più alto (massimo) del numero di giorni con concentrazione >50 μg/m3. Quando è
disponibile il dato relativo a 1 sola stazione o il valore minimo e massimo coincidono è riportato un solo valore.
(c) Sono riportati il valore più basso (minimo) e il valore più alto (massimo) delle medie annuali. Quando è disponibile il dato relativo alla
media annuale di 1 sola stazione o il valore minimo e massimo coincidono è riportato un solo valore.
(d) Le stazioni di Palermo hanno avuto un rendimento <90% (76% e 87%).
(e) La stazione di Catania ha avuto un rendimento <90% (78%).
(f) Le stazioni “Ciapi”, “Bixio” e “Specchi” di Siracusa hanno avuto un rendimento <90% (87%, 89% e 82%, rispettivamente).

Fonte dei dati: Elaborazione modificata da ISPRA. Annuario dei dati ambientali. Anno 2015 su dati APAT/APPA. Edizione 2016.
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Tabella 2 - Stazioni (valori assoluti), tipo di stazioni e valore medio annuo (valori in μg/m3) di PM2,5 per regio-
ne e Comune - Anno 2014

Tipo di Valori mediRegioni Comuni Stazioni stazioni (a) annui 2014 (b)

Piemonte Torino 1 FU 24
Cuneo 1 FU 15
Alessandria 1 FU 22

Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 1 FU 13

Lombardia Varese 1 TU 19
Milano, Como, Monza 3 TU 18-25
Milano agglomerato 3 FU 22-26

Bergamo agglomerato
1 TU 24
1 FU 20

Brescia agglomerato 1 FU 25
Pavia 1 FU 23

Bolzano-Bozen 1; 1 FU; FS 13

Trento 2 FU 14

Veneto Verona 1 FS 21
Vicenza 1 FU 22
Treviso 1 FU 18

Venezia
1 IS 23
1 FU 21

Padova 1 FU 24
Rovigo 1 TU 21

Friuli Venezia Giulia Pordenone 1 TU 16
Udine 1 FU 15
Trieste n.d. n.d. n.d.

Liguria
Savona

1 TU 15
1 FU 12

Genova 1 FU 9

La Spezia
1 IU 13
1 FU 10

Emilia-Romagna Piacenza 1 FU 19
Parma 1 FU 17
Reggio Emilia 1 FU 17
Modena 1 FU 15

Bologna
1 TU 18
1 FU 15

Ferrara 1 FU 17
Ravenna 1 FU 16
Forlì 1 FU 14
Rimini 1 FU 19

Toscana Lucca n.d. n.d. n.d.
Pistoia n.d. n.d. n.d.

Firenze agglomerato
1 TU 16
1 FU 12

Prato 1 FU 17

Livorno
1 TU 13
1 FU 9

Pisa 1 FU 14
Arezzo 1 FU 14

Umbria
Perugia

2 TU 14-15
1 FU 14

Terni
2 TU 18-21
1 FU 20
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Tabella 2 - (segue) Stazioni (valori assoluti), tipo di stazioni e valore medio annuo (valori in μg/m3) di PM2,5 per
regione e Comune - Anno 2014

Tipo di Valori mediRegioni Comuni Stazioni stazioni (a) annui 2014 (b)

Marche Pesaro 1 FU 14
Ancona 1 FU 12
Ascoli Piceno 1 FU 12

Lazio Viterbo 1 TU 11
Rieti 1 TU 14

Roma
1 TU 19
4 FU 14-17

Latina 1 TU 15

Abruzzo
Pescara

1 TU 18
1 FU 17

Molise Campobasso n.d. n.d. n.d.

Campania Caserta 1 TU 19
Benevento 1 TU 19

Napoli
1 TU 16
1 FU 13

Avellino 1 TS 20
Salerno 1 TU 15

Puglia Foggia n.d. n.d. n.d.
Andria n.d. n.d. n.d.
Barletta 1 FU 19
Bari n.d. n.d. n.d.
Taranto 1; 1 TU; IS 12-14
Brindisi 1 IS 11
Lecce 1 TU 11

Basilicata Potenza n.d. n.d. n.d.

Calabria Cosenza 1 FU 13
Crotone 1 FU 15
Catanzaro 1 FU 7
Reggio Calabria 1 FU 12

Sicilia Palermo n.d. n.d. n.d.
Catania n.d. n.d. n.d.
Siracusa n.d. n.d. n.d.
Trapani n.d. n.d. n.d.

Sardegna Sassari 1 FU 7

Cagliari agglomerato
1 TU 16
1 FU 14

Olbia n.d. n.d. n.d.

n.d.= non disponibile.
(a) Le stazioni hanno serie di dati con raccolta minima dei dati del 90% (al netto delle perdite di dati dovute alla taratura periodica o alla manu-
tenzione ordinaria, secondo quanto stabilito nel D. Lgs. n. 155/2010: TU=Traffico Urbano; TS=Traffico Suburbano; IU=Industriale Urbano;
IS=Industriale Suburbano; FU=Fondo Urbano; FS=Fondo Suburbano).
(b) Sono riportati il valore più basso (minimo) e il valore più alto (massimo) del numero di giorni con concentrazione >50 μg/m3. Quando è
disponibile il dato relativo a 1 sola stazione o il valore minimo e massimo coincidono è riportato un solo valore.

Fonte dei dati: Elaborazione modificata da ISPRA. Annuario dei dati ambientali. Anno 2015 su dati APAT/APPA. Edizione 2016.
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Tabella 3 - Comune o agglomerato e popolazione residente (valori assoluti e valori percentuali) e variazione per-
centuale della popolazione residente per Comune o agglomerato e popolazione esposta agli inquinanti atmosfe-
rici - Anni 2013, 2014

Comuni o agglomerati e popolazione Comuni o Totale Comuni Popolazione Popolazione Popolazione Δ %°
esposta agli inquinanti atmosferici agglomerati Comuni (%) residente (%) 2014° (%) 2013° (2013-2014)

Comuni o agglomerati per cui non è presente
13 86 15 1.177.547 5,9 5,8 0,1

alcun dato
PM10: Comuni e popolazione esposta a

1 69 3 60.770 0,3 1,0 -0,7
concentrazione >40 μg/m3*
PM10: Comuni e popolazione esposta a

52 69 75 16.523.854 86,1 93,0 -6,9
concentrazione >20 μg/m3**
PM2,5: Comuni e popolazione esposta a

0 53 0 0 0,0 28,2 -28,2
concentrazione >25 μg/m3*
PM2,5: Comuni e popolazione esposta a

49 53 92 15.020.440 78,2 88,8 -10,6
concentrazione >10 μg/m3**

°Percentuale sul totale della popolazione delle città coinvolte nell’indagine e con almeno un dato.
*Concentrazione maggiore del valore limite annuale per la protezione della salute umana (D. Lgs n. 155 del 13 agosto 2010 e s.m.i.).
**Concentrazione maggiore del valore consigliato dall’OMS per la protezione della salute umana.

Fonte dei dati: Elaborazione modificata da ISPRA. Annuario dei dati ambientali. Anno 2015 su dati APAT/APPA. Edizione 2016.

Confronto internazionale
I limiti ed i valori target previsti per il PM (sia 10 che
2,5) in Europa continuano ad essere superati dalla
maggior parte delle nazioni, considerando l’UE a 28
Stati membri (UE-28), ma avendo presente che i dati
sono da riferirsi all’anno 2013 e, quindi, non diretta-
mente confrontabili con i dati esposti in questo
Capitolo, riferiti al 2014 ed al I semestre 2015. Il limi-
te giornaliero di PM10 o diametro inferiore sino al 2,5,
è stato superato nell’anno in 22 dei 28 Stati membri
dell’UE nell’anno 2013; mentre il valore target del
PM2,5, o inferiore ad esso, è stato superato in 7 stati
membri. Pertanto, un totale assimilabile al 17% della
popolazione europea a UE-28 è stata esposta, nel
2013, a livelli di PM10 superiori al limite (a fronte, in
Italia, dell’1,0% nel 2013 e dello 0,3% nel 2014) e,
approssimativamente, il 61% di essa è stata esposta a
valori eccedenti i limiti previsti dall’OMS per i valori
Guida della Qualità dell’Aria. Per quanto riguarda il
PM2,5, il 9% della popolazione urbana nell’UE-28 è
stata esposta a livelli target superiori al normale (
rispetto in Italia al 28,2% nel 2013, che confermereb-
be le analisi del Report European Environment
Agency qui analizzato, ma anche allo 0% nel 2014,
con trend assimilabile nel 2015 I semestre) e appros-
simativamente l’87% della popolazione è stata espo-
sta oltre i limiti previsti dall’OMS per i valori Guida
della Qualità dell’Aria. Tra le nazioni che maggior-
mente risultavano, nel 2013, superare detti limiti per il
PM10 vi erano la Bulgaria, la Polonia, la Slovacchia,
gli Stati della Regione Balcanica e l’Italia, sebbene
differenti picchi si siano registrato anche tra le nazio-
ni del Nord-Europa. Questa diversità è stata associata
sia alla maggiore produzione agricola che si è avuta in
relazione a ottimali condizioni meteoclimatiche (sol-
levamento di polveri PM10 nelle centraline prevalen-
temente delle aree rurali) sia alla diluizione che nelle

regioni del Nord-Europa si è avuta per i venti domi-
nanti. Per l’Italia, come è stato descritto, già nel 2014
si è avuta una evidente riduzione in assoluto ed in per-
centuale dei valori, con notevole differenza rispetto ai
valori percentuali sopra evidenziati per l’Europa nel-
l’ambito del 2013. Il trend per il 2015 sembrerebbe
confermare tale indicazione, così come nell’analisi di
riferimento europeo, si può notare come la maggior
parte dei valori di superamento in Italia si concentri
nelle regioni che si affacciano nella Pianura Padana,
ciò anche a confermare non solo il ruolo del traffico
autoveicolare e del riscaldamento con combustibili
fossili che si ha, quanto dal sollevamento di polveri
associabile all’attività agricola ed all’allevamento.

Raccomandazioni di Osservasalute
Dall’analisi dei dati riportati in questo Capitolo si evi-
denzia che permangono, a tutt’oggi, alcune lacune
nella copertura e, quindi, nella disponibilità di infor-
mazioni sul territorio nazionale, in particolare nel-
l’area meridionale ed insulare sia per il PM10 che per
il PM2,5. Pur tenendo conto del fatto che, sebbene in
pochi casi, sia ancora in corso il processo di adegua-
mento delle reti di monitoraggio della qualità dell’aria
alla normativa europea, con un ulteriore aumento del
numero delle centraline a livello nazionale, rispetto
agli anni precedenti, non variano di molto i criteri di
distribuzione delle stesse. Per questo i dati rispondo-
no più ad una logica di verifica e controllo delle emis-
sioni dalle fonti che non di rilevazione dell’impatto
sulla salute umana. In tal senso, quindi, la distribuzio-
ne delle stazioni di monitoraggio non risulta essere
ancora omogenea per diffusione regionale territoriale
e tipologica, in particolare se confrontata con i ben-
chmark europei UE ed extra UE.
Pertanto, la disomogeneità della distribuzione delle sta-
zioni di monitoraggio della qualità dell’aria presente sul
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territorio e la solo parziale esistenza di un sistema
armonizzato di produzione, raccolta e diffusione delle
informazioni, insieme alla persistente assenza di un
sistema strutturato di rilevazione dell’impatto sulla
salute delle emissioni di PM10 e PM2,5, configurano
gli indicatori che rilevano il numero e la tipologia del-
le stazioni di monitoraggio per il PM (10 e 2,5) come
un indicatore di carenza, rispetto alle finalità di Sanità
Pubblica, ovvero di insufficienza di rappresentatività
del dato nella sua correlabilità con lo stato di salute
della popolazione residente nel territorio dove si tro-
vano le stazioni di monitoraggio. Ciò esprime l’esi-
genza di un maggiore e più appropriato intervento
coordinato degli Enti preposti alla salvaguardia del-
l’ambiente e della salute della popolazione. Tale inter-
vento dovrebbe configurarsi non solo o, comunque,
non esclusivamente, come una azione preventiva che
impegni soltanto risorse economiche, strutturali e/o
impiantistiche (spesso carenti o insufficienti e per
questo non stanziate e/o impiegate) quanto come un
intervento teso a definire, organizzare, gestire ed atti-
vare i sistemi di sorveglianza ambientali e sanitari
(epidemiologici, territoriali e preventivi). Laddove
questi sistemi già esistano oppure generandone di
nuovi ed integrati, devono avere come “goal-target”
primari il miglioramento dell’“accessibilità” per la
popolazione alle informazioni sullo Stato
dell’Ambiente e della Salute e l’innalzamento del
livello di “empowerment” della cittadinanza, permet-
tendo di motivare le strategie politiche, economiche,
ambientali e sanitarie su basi oggettive di programma-
zione, fondate, quindi, sull’“evidence” scientifica e
sulle “best practice” attuate a livello nazionale ed
europeo.
L’esposizione della popolazione agli inquinanti pre-
senti in atmosfera in ambito urbano è stimata median-
te una serie di indicatori, sviluppati originariamente
nell’ambito del Progetto “EU/OMS-ECOEHIS” ed
impiegati anche dall’Agenzia Europea per l’Ambiente
e dalla banca dati Eurostat per le statistiche di
Sviluppo sostenibile-Public Health. L’ISPRA,
annualmente, elabora questi indicatori al fine di adat-
tarli e valutarli nell’ambito delle policy ambientali.
Secondo i criteri adottati a livello UE, per gli indica-
tori relativi al particolato atmosferico (PM10 e PM2,5),
sono utilizzati i valori di concentrazione media annua
di inquinante come proxy di esposizione per la popo-
lazione in ambito urbano ed i dati scelti per rappresen-
tare l’indicatore sono valori provenienti, quando pos-
sibile, da stazioni di fondo urbano. I dati ambientali
utilizzati sono stati forniti direttamente dalle Agenzie
Regionali o Provinciali (Agenzia Regionale per la
Protezione Ambientale e Agenzia Provinciale per la
Protezione dell’Ambiente) e sono, generalmente, rife-
ribili al Comune di appartenenza, mentre in pochi casi
essi sono relativi all’agglomerato urbano. Per il 2014,
rispetto all’anno precedente, si può notare una tenden-

za generale alla riduzione della percentuale di popola-
zione esposta, sia rispetto ai valori del dettato norma-
tivo europeo e italiano che ai valori di riferimento
dell’OMS sebbene, in questo caso, i valori rimangano
elevati in assoluto. È da considerare che la riduzione
può dipendere, verosimilmente, anche da condizioni
meteorologiche favorevoli.
Infine, un problema per le emissioni di particolato ori-
ginato dal traffico autoveicolare (una delle maggiori
cause di emissioni di polveri ultrafini insieme al
riscaldamento domestico) potrebbe derivare, parados-
salmente, dall’impiego di motori sempre più avanzati
tecnologicamente, per rispondere alla richiesta di
diminuire le emissioni di gas serra, tra cui l’anidride
carbonica e gli NOx (tutti gli ossidi di azoto e le loro
miscele). Di fatto, l’attuale normativa a livello euro-
peo, definita Euro 6B, che i modelli di nuova omolo-
gazione devono rispettare a partire dal 2014, ha forte-
mente ridotto le emissioni, adottando spesso, per i
motori a benzina, la tecnica di iniezione diretta nei
cilindri delle miscele aria-benzina.
Ma, come molte riviste di settore recitano, la normati-
va Euro 6C, che entrerà a breve in vigore, comporta
che le auto a benzina a iniezione diretta non riusciran-
no a rispettare i limiti normativi previsti. E tutto ciò
sarà ancora più evidente con la prevista adozione del
nuovo ciclo di omologazione Worldwide harmonized
Light vehicles Test Procedures (WLTP), più vicino
all’uso normale delle vetture rispetto all’attuale ciclo
europeo, che le prevede prevalentemente testate su
sistemi “di banco” (ed in ciò si veda l’ampia letteratu-
ra relativa al problema denominato “dieselgate” che
ha colpito i motori Volkswagen e derivati). Pertanto,
è, verosimilmente, da prevedersi che mentre i motori
diesel, con l’adozione del “filtro anti-particolato o
FAP (DPF)”, come confermato da recenti studi del
Consiglio Nazionale delle Ricerche, riescono con effi-
cacia, indipendentemente dal ciclo dell’autovettura, a
ridurre notevolmente la concentrazione delle particel-
le ultrafini rispetto ai valori in uscita dai cilindri, com-
prese quelle aerodinamicamente <0,1 μm, sia durante
la rigenerazione che all’uscita della marmitta cataliti-
ca, i motori a benzina delle prossime generazioni Euro
potrebbero non riuscirvi, potendo ribaltare i problemi
che sino ad ora hanno riguardato le emissioni in atmo-
sfera degli autoveicoli. Ovviamente, si dovrebbe
immediatamente perseguire una policy di prevenzio-
ne, sia da parte delle Autorità istituzionali italiane che
europee, adottando anche per i motori a benzina quan-
to già fatto per i motori diesel, ovvero un filtro anti-
particolato, e ciò modificando le norme anti-emissio-
ni per renderlo obbligatorio.
Chiaramente, ordinate sia economiche che organizza-
tive e produttive (i motori potrebbero, non essendo
stati progettati per tale funzione, rendere meno di
quanto previsto con un paradossale aumento dei con-
sumi; cambiare le linee di produzione rappresenta un
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costo non facilmente affrontabile per tutte le case
costruttrici etc.) potrebbero rendere tali azioni non
sollecite e, quindi, non attuabili a breve-medio termi-
ne, con un prevedibile nuovo aumento delle concen-
trazioni di particolato presenti nei centri urbani e sul
territorio, con conseguenti prevedibili gravi effetti e
danni sulla salute.
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Sopravvivenza e mortalità per causa 

Nel presente Rapporto Osservasalute viene analizzato l’andamento più recente della speranza di vita alla
nascita e a 65 anni dal 2011 al 2015.

Al 2015, la speranza di vita alla nascita è pari a 80,1 anni per gli uomini e 84,6 anni per le donne. Negli
ultimi anni si continua ad assistere ad un incremento più favorevole per il genere maschile rispetto a quello fem-
minile. Il vantaggio delle donne rimane, comunque, ancora consistente: la distanza tra i due generi è, ancora oggi,
pari a 4,5 anni vs 4,9 anni del 2011.

Sia per gli uomini che per le donne è la PA di Trento a godere della maggiore longevità (81,2 anni e 85,8
anni, rispettivamente). La Campania, invece, è la regione dove la speranza di vita alla nascita è la più bassa, 78,3
anni per gli uomini e 82,8 anni per le donne. 

Per quanto riguarda la mortalità per causa, viene presentata l’intera serie storica dal 2003 al 2014, compre-
so il dato del 2004 e del 2005 poichè l’Istituto Nazionale di Statistica ha recuperato il gap informativo preesistente.

A livello generale, i trend di mortalità nel periodo analizzato sono decisamente in diminuzione per
entrambi i generi: nel nostro Paese si parte da un tasso di 141,4 per 10.000 uomini del 2003 e si arriva a 107,8 per
10.000 nel 2014; per le donne si passa da 90,2 per 10.000 del 2003 a 69,8 nel 2014.

Si assiste ad un notevole calo della mortalità per quasi tutti i gruppi di cause, in particolare per le malat-
tie del sistema circolatorio che, finora, avevano rappresentato la principale causa di morte in Italia. 

Questo ha portato ad una variazione del profilo di mortalità e in alcune regioni sono i tumori a risultare
la prima causa di morte in termini di tassi standardizzati: per gli uomini, nel 2014, alla Lombardia che presenta
questa caratteristica già dal 2006, si aggiungono la PA di Trento, il Friuli Venezia Giulia e l’Emilia-Romagna.

A tal proposito, da sottolineare è la situazione di alcune regioni del Mezzogiorno poichè vedono peggio-
rare la loro posizione rispetto alle patologie tumorali che, da sempre, avevano caratterizzato principalmente il
Nord: tra queste spiccano la Campania, che dal 2013 ha il tasso di mortalità maschile più alto d’Italia, e a segui-
re la Sicilia.

Infine, in un quadro di riduzione generalizzata dei rischi per tutte le principali cause di morte meritano
attenzione gli incrementi registrati per le setticemie in entrambi i generi, soprattutto nelle regioni del Centro e del
Nord.
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Significato. La sopravvivenza viene misurata utiliz-
zando come indicatore la speranza di vita (o durata
media della vita o vita media) all’età y che rappresenta
il numero medio di anni che una persona, che compie

l’ymo compleanno in un certo anno di calendario,
potrebbe aspettarsi di vivere se, nel corso della sua esi-
stenza futura, fosse esposta ai rischi di morte osservati
in quello stesso anno di calendario a partire dall’età y.

Livelli e dinamica della sopravvivenza

Significato delle variabili: x=età, varia da y a ω-1 (ω=età massima raggiunta da almeno un componente della popolazione); Lx=numero di anni

vissuti tra le età x e x+1 dalla generazione fittizia della tavola di mortalità; ly=numero di sopravviventi all’età y della generazione fittizia del-

la tavola di mortalità.

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

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

Descrizione dei risultati
Il 2015 è stato un anno particolare per la mortalità in
Italia in quanto si è assistito ad un aumento del numero
di morti in valore assoluto rispetto agli anni precedenti.
A fronte delle circa 600 mila morti medie nel 2013 e nel
2014, nel 2015 si sono verificate 49.000 morti in più. 
Tutto ciò ha generato un gran dibattito tra gli esperti per
spiegare le cause di tale fenomeno. Ad oggi, comunque,
non vi è una spiegazione univoca, ma concorrono più
fattori contemporaneamente (1).
L’incremento della mortalità del 2015 rispetto al 2014
si è verificato, essenzialmente, nei primi 3 mesi dell’an-
no (rispettivamente, +6.000, +10.000 e +7.500) e nel
mese di luglio (+9.500 mila) (2). L’eccesso è, quindi,
concentrato nel periodo invernale, dove è anche mag-
giore la diffusione di epidemie influenzali, e nel mese
di luglio, durante il quale per un periodo di tempo pro-
lungato le temperature sono state particolarmente ele-
vate. Analogamente, anche altri Paesi europei hanno
notificato un incremento della mortalità durante l’in-
verno 2014-2015, correlabile alle caratteristiche del-
l’epidemia influenzale (3).
L’invecchiamento della popolazione spiega parte del-

l’incremento dei decessi osservato nel 2015, ma questo
aumento delle morti rispetto al 2013 e al 2014 si può
leggere anche come una posticipazione dei decessi che
non si sono verificati nei 2 anni precedenti, entrambi
caratterizzati da una mortalità molto bassa.
Tutto ciò, naturalmente, ha dei riflessi sulla speranza di
vita della popolazione. Al 2015, la speranza di vita alla
nascita è più bassa di 0,2 anni negli uomini e di 0,4 anni
nelle donne rispetto al 2014, attestandosi, rispettiva-
mente, a 80,1 anni e a 84,6 anni (Tabella 1). Questi ral-
lentamenti sono generalizzabili a tutto il Paese, passan-
do da casi in cui la diminuzione è stata cospicua (Valle
d’Aosta) ad altri in cui la speranza di vita è rimasta fer-
ma al livello del 2014 o, invece, aumentata lievemente.
Nel complesso, nei 5 anni trascorsi dal 2011 al 2015, gli
uomini hanno guadagnato 0,6 anni, mentre le donne 0,2
anni. Come ormai è evidente da alcuni anni, la distan-
za della durata media della vita di donne e uomini si sta
sempre più riducendo anche se, comunque, è ancora
fortemente a favore delle donne (+4,5 anni nel 2015 vs
+4,9 anni nel 2011).
Le differenze a livello territoriale non si colmano con il
passare degli anni: la distanza tra la regione più favori-
ta e quella meno favorita è di 2,9 anni per gli uomini e
di 3,0 anni per le donne: sia per i primi che per le secon-
de è la PA di Trento ad avere il primato per la speranza
di vita alla nascita. La regione più sfavorita è, per
entrambi i generi, la Campania. 
Per gli uomini la PA di Trento presenta un valore pari a
81,2 anni (1,1 anni in più rispetto al dato nazionale),
seguita dall’Emilia-Romagna (80,9 anni); seguono poi
la PA di Bolzano (80,8 anni) e a pari merito Veneto e
Marche (80,7 anni). La Campania, all’ultimo posto
ormai da molti anni, ha una speranza di vita di 78,3
anni (1,8 anni inferiore al dato nazionale) e distante ben
1,1 anni dalla penultima regione (Sicilia).
Per le donne della PA di Trento la speranza di vita alla
nascita è pari a 85,8 anni (1,2 anni in più rispetto al dato
nazionale), seguita dalla PA di Bolzano (85,7 anni) e a
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pari merito dal Veneto, dall’Umbria e dalle Marche
(85,3 anni). In ultima posizione è sempre la Campania
(82,8 anni), regione nella quale una donna vive, come
già notato per gli uomini, 1,8 anni in meno rispetto al
dato nazionale. 
Gli uomini dell’Abruzzo e del Lazio sono quelli per i
quali, dal 2011 al 2015, sono stati registrati gli incre-
menti maggiori nella speranza di vita alla nascita
(rispettivamente, +1,1 anni vs +0,6 anni del dato nazio-
nale). L’Abruzzo e il Lazio, che partivano nel 2011 da
una situazione di svantaggio, grazie a questa perfor-
mance raggiungono il livello medio italiano della spe-
ranza di vita. 
Per le donne sono il Lazio e il Molise le regioni in cui
si è registrato il maggior aumento di sopravvivenza
(rispettivamente, +0,7 anni e +0,6 anni). 
Il dato che potrebbe suscitare interesse è quello della
Valle d’Aosta che ha visto diminuire la speranza di vita,
soprattutto tra il 2014 e il 2015 (-1,0 anno). La nume-
rosità esigua della popolazione gioca un ruolo determi-

nante nell’oscillazione dei dati e sarà necessario un
arco temporale più ampio per valutare il trend di fondo.
All’età di 65 anni, al 2015, un uomo ha ancora davanti
a sé 18,7 anni di vita ed una donna 21,9 anni (Tabella
2). Per gli uomini le PA di Trento e Bolzano sono in
testa alla classifica della speranza di vita a 65 anni (19,5
anni). Seguono le Marche e l’Emilia-Romagna,
entrambe a 19,2 anni. Anche per le donne troviamo le
PA di Trento e Bolzano al primo posto (22,9 anni),
seguite a pari merito dalle Marche e dall’Umbria (22,6
anni).
La Campania è fortemente distaccata dalle altre regio-
ni con valori della speranza di vita a 65 anni pari a 17,5
anni per gli uomini e 20,5 anni per le donne.
Tra gli anziani, l’evoluzione dal 2011 al 2015 indica un
aumento della sopravvivenza lievemente più marcato
per gli uomini rispetto alle donne (+0,4 anni vs +0,1
anni). La distanza tra i due generi è ancora ampia e a 65
anni le donne hanno ancora ben 3,2 anni di vita in più.

Tabella 1 - Speranza di vita (valori in anni) alla nascita e variazioni assolute per genere e per regione - Anni
2011-2015

Maschi Femmine
Regioni 2011 2012 2013 2014 2015 Δ 2011 2012 2013 2014 2015 Δ

(2015-2011) (2015-2011)

Piemonte 79,4 79,6 79,7 80,2 79,9 0,5 84,4 84,4 84,6 85,0 84,5 0,1
Valle d’Aosta 78,6 79,6 79,7 79,7 78,8 0,2 85,0 84,3 84,6 84,6 83,6 -1,4
Lombardia 79,9 79,9 80,3 80,8 80,6 0,7 84,9 84,9 85,1 85,5 85,1 0,2
Bolzano-Bozen 80,6 80,6 80,8 81,2 80,8 0,2 85,4 85,0 85,6 85,5 85,7 0,3
Trento 80,5 80,8 80,8 81,3 81,2 0,7 85,8 85,9 85,8 86,1 85,8 0,0
Veneto 80,0 80,1 80,3 80,8 80,7 0,7 85,1 85,1 85,3 85,7 85,3 0,2
Friuli Venezia Giulia 79,3 79,3 79,5 80,1 79,9 0,6 84,7 84,7 84,7 85,1 85,0 0,3
Liguria 79,2 79,4 79,5 80,1 79,9 0,7 84,3 84,4 84,5 85,0 84,6 0,3
Emilia-Romagna 80,3 80,2 80,5 81,0 80,9 0,6 84,9 84,9 85,1 85,4 85,0 0,1
Toscana 80,3 80,1 80,5 81,0 80,6 0,3 84,9 84,8 85,1 85,5 85,1 0,2
Umbria 80,3 80,1 80,3 80,9 80,6 0,3 85,2 85,1 85,3 85,6 85,3 0,1
Marche 80,5 80,6 80,7 81,0 80,7 0,2 85,3 85,3 85,5 85,7 85,3 0,0
Lazio 79,0 79,1 79,5 80,0 80,1 1,1 83,8 83,8 84,2 84,7 84,5 0,7
Abruzzo 79,1 79,6 79,8 80,2 80,2 1,1 84,5 84,6 84,8 85,1 84,6 0,1
Molise 79,1 79,5 79,7 79,7 79,6 0,5 84,2 84,5 84,6 84,9 84,8 0,6
Campania 77,6 78,0 78,1 78,5 78,3 0,7 82,6 82,8 83,0 83,3 82,8 0,2
Puglia 79,7 80,0 80,2 80,5 80,3 0,6 84,3 84,5 84,6 84,9 84,5 0,2
Basilicata 79,5 79,9 79,5 79,9 79,7 0,2 84,5 84,3 84,7 84,9 84,4 -0,1
Calabria 79,2 79,2 79,4 79,6 79,6 0,4 83,9 84,0 84,3 84,6 84,3 0,4
Sicilia 78,6 78,8 79,0 79,5 79,4 0,8 83,0 83,2 83,4 83,8 83,4 0,4
Sardegna 78,9 79,1 79,2 79,7 79,8 0,9 84,6 84,8 85,0 85,3 84,8 0,2
Italia 79,5 79,6 79,8 80,3 80,1 0,6 84,4 84,4 84,6 85,0 84,6 0,2

Fonte dei dati: Elaborazione su dati Istat disponibili nel sito www.demo.istat.it. Anno 2016.
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Tabella 2 - Speranza di vita (valori in anni) a 65 anni e variazioni assolute per genere e per regione - Anni 2011-
2015

Maschi Femmine
Regioni 2011 2012 2013 2014 2015 Δ 2011 2012 2013 2014 2015 Δ

(2015-2011) (2015-2011)

Piemonte 18,2 18,3 18,5 18,8 18,5 0,3 21,9 21,8 22,0 22,2 21,8 -0,1
Valle d’Aosta 18,1 18,9 18,9 19,3 18,2 0,1 22,2 21,9 22,2 22,3 21,6 -0,6
Lombardia 18,5 18,4 18,7 19,2 18,9 0,4 22,2 22,1 22,4 22,8 22,2 0,0
Bolzano-Bozen 19,1 19,2 19,3 19,6 19,5 0,4 22,6 22,3 22,9 23,0 22,9 0,3
Trento 18,9 19,3 19,0 19,4 19,5 0,6 23,1 23,1 23,0 23,2 22,9 -0,2
Veneto 18,6 18,6 18,7 19,2 19,0 0,4 22,4 22,3 22,5 22,8 22,4 0,0
Friuli Venezia Giulia 18,2 18,2 18,4 18,9 18,6 0,4 22,2 22,2 22,2 22,6 22,4 0,2
Liguria 18,2 18,3 18,4 18,8 18,7 0,5 21,8 22,0 22,0 22,4 22,0 0,2
Emilia-Romagna 18,9 18,7 19,0 19,3 19,2 0,3 22,2 22,2 22,4 22,7 22,2 0,0
Toscana 18,8 18,7 18,9 19,4 19,0 0,2 22,2 22,0 22,3 22,6 22,3 0,1
Umbria 18,9 18,8 18,9 19,4 19,1 0,2 22,4 22,2 22,6 22,9 22,6 0,2
Marche 19,0 19,0 19,1 19,4 19,2 0,2 22,6 22,5 22,8 23,0 22,6 0,0
Lazio 18,2 18,2 18,4 18,8 18,8 0,6 21,5 21,4 21,7 22,2 21,9 0,4
Abruzzo 18,3 18,5 18,7 18,9 18,9 0,6 22,1 21,9 22,1 22,5 22,0 -0,1
Molise 18,5 18,6 19,0 18,6 18,7 0,2 21,8 22,1 22,3 22,7 22,2 0,4
Campania 17,1 17,3 17,4 17,7 17,5 0,4 20,4 20,6 20,7 21,0 20,5 0,1
Puglia 18,5 18,6 18,8 19,0 18,9 0,4 21,7 21,8 22,0 22,2 21,8 0,1
Basilicata 18,5 18,7 18,7 19,0 18,7 0,2 22,0 21,7 22,0 22,3 21,8 -0,2
Calabria 18,4 18,3 18,5 18,7 18,6 0,2 21,5 21,6 21,8 22,0 21,7 0,2
Sicilia 17,7 17,8 18,1 18,3 18,2 0,5 20,7 20,7 21,1 21,3 21,0 0,3
Sardegna 18,6 18,4 18,9 19,1 19,1 0,5 22,2 22,2 22,6 22,7 22,4 0,2
Italia 18,3 18,3 18,6 18,9 18,7 0,4 21,8 21,8 22,0 22,3 21,9 0,1

Fonte dei dati: Elaborazione su dati Istat disponibili nel sito www.demo.istat.it. Anno 2016.
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Validità e limiti. Come tutti i tassi standardizzati
anche quello di mortalità per causa non rappresenta
una misura reale del fenomeno, in quanto indica il
valore che il tasso di mortalità, per una certa causa di
morte, assumerebbe qualora la struttura per età della
popolazione considerata fosse uguale a quella della
popolazione scelta come standard. Come pregio, il
tasso standardizzato consente di effettuare confronti,
tanto temporali che territoriali, al netto dell’influenza
delle strutture demografiche reali delle popolazioni
messe a confronto.

Valore di riferimento/Benchmark. L’atteso è che il
tasso di mortalità sia il più basso possibile.

Descrizione dei risultati
La Sezione sulla mortalità per causa di questa
Edizione del Rapporto Osservasalute presenta impor-
tanti cambiamenti e novità che permettono di avere un
quadro più completo ed aggiornato dell’evoluzione
che questo indicatore ha registrato negli ultimi anni.
Innanzitutto, si dispone del dato per causa di morte
del 2004 e 2005 diffuso di recente dall’Istituto
Nazionale di Statistica e, quindi, di una serie storica
completa dal 2003, anno per il quale fu introdotta la X
revisione della Classificazione Internazionale delle
Malattie. I tassi standardizzati di mortalità, inoltre,
sono stati ottenuti utilizzando la ricostruzione inter-
censuaria della popolazione residente tra i censimenti
del 2001 e del 2011. Come popolazione di riferimen-
to è stata utilizzata, per la standardizzazione,
l’European Standard Population del 2013, la cui
struttura per età permette di operare confronti anche a
livello internazionale. Infine, vengono inclusi i dati
sia del 2013 che del 2014 riducendo il gap temporale
a soli 2 anni.
L’analisi della serie storica è stata effettuata, oltre che

a livello regionale e per cause di morte, per le quattro
fasce di età 0-18 anni, 19-64 anni, 65-74 anni e 75
anni ed oltre e vista la mole di dati si è scelto di pre-
sentare solo i risultati più significativi rimandando il
lettore al sito, www.osservatoriosullasalute.it, per la
consultazione dei dai completi 
A livello generale, i trend di mortalità nel periodo ana-
lizzato sono decisamente in diminuzione per entrambi
i generi: si parte da un tasso di 141,4 per 10.000 uomi-
ni del 2003 (che si ricorda essere stato un anno di
eccezionale incidenza del fenomeno a causa del caldo
eccessivo) e si arriva a 107,8 per 10.000 nel 2014
(Tabella 1); analogamente per le donne, si passa da un
tasso di 90,2 per 10.000 del 2003 a 69,8 per 10.000
nel 2014 (Tabella 2).
Durante questo arco temporale si osservano le oscilla-
zioni dovute alla variabilità congiunturale del feno-
meno a cui è sottoposta la popolazione più a rischio.
Estati particolarmente miti possono posticipare la mor-
talità in soggetti più suscettibili, viceversa, inverni par-
ticolarmente rigidi, possono influire negativamente
aumentando la mortalità dei soggetti più deboli. È,
infatti, noto in letteratura che nella popolazione è pre-
sente un pool di soggetti più deboli e, pertanto, mag-
giormente “fragili”, sui quali i fattori di rischio biolo-
gici e ambientali possono agire sui livelli di mortalità
posticipandone o anticipandone il decesso di qualche
mese. Da sottolineare come il basso livello di mortali-
tà del 2014 sia stato il preludio al picco del 2015.
Il dettaglio regionale evidenzia una riduzione dei
rischi generalizzata, anche se le diminuzioni sono sta-
te più marcate al Nord, soprattutto tra gli uomini: per
questi si è avuta una variazione media dei tassi regio-
nali di circa -27% al Nord, -22% al Centro e -20% al
Sud ed Isole. Ed è proprio in questa ultima ripartizio-
ne che si continuano a registrare i valori più alti e
dove si conferma il dato negativo della Campania, sia

Evoluzione e geografia della mortalità per causa 

G. DI FRAIA, D. SPIZZICHINO, L. FROVA

Significato. La mortalità per causa viene misurata
attraverso tassi standardizzati, complessivi e specifici
per grandi classi di età (0-18 anni; 19-64 anni; 65-74
anni; 75 anni ed oltre). Essi rappresentano il numero di
decessi (totale e per grandi classi di età) che si osserve-
rebbe, per una specifica causa o per gruppi di cause, in
una popolazione di 10.000 persone con una struttura

per età uguale a quella considerata nell’European
Standard Population-Edizione 2013, proposta da
Eurostat. I dati analitici utilizzati nel calcolo sono rap-
presentati, per ogni anno di osservazione, dai quozienti
specifici per classi di età quinquennali (con l’eccezione
delle classi “15-18 anni, 19-24 anni e 95 anni ed oltre”),
genere e causa. 

rappresenta il numero dei decessi all’età x per causa i nella provincia o regione r; Px,y rappresenta l’ammonta-

re della popolazione di età x nella provincia o regione r.

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

Tasso di mortalità*

Significato delle variabili: 
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per gli uomini che per le donne: nel 2014 si sono avu-
ti 122,2 decessi per 10.000 uomini e 82,2 per 10.000
donne.
Come già descritto nella Sezione sulla speranza di
vita, tra le regioni più avvantaggiate si confermano le
Marche e le PA di Trento e Bolzano che negli ultimi
anni si sono avvicendate per il primato dei valori più
bassi. 
La diminuzione dei tassi di mortalità in questi ultimi
12 anni è, sicuramente, dovuta al calo dei rischi delle
principali cause di morte, soprattutto delle malattie
del sistema circolatorio che, in generale, rappresenta-
no la prima causa di morte in Italia (Tabella 3, Tabella
4) e dei tumori, anche se in maniera meno marcata. 
In questi anni, quindi, si è osservata una importante
modifica del profilo della mortalità. Nel 2003, le
malattie cardiovascolari erano di gran lunga e in tutte
le regioni la principale causa di morte: il rapporto tra
i tassi standardizzati delle cardiovascolari e dei tumo-
ri era compreso tra 1,13 (Lombardia) e 1,75 (Calabria)
negli uomini e tra 1,51 (Lombardia) e 2,84 (Calabria)
nelle donne; nel 2014, tale rapporto si riduce forte-
mente e in diverse regioni si inverte al punto che in
Lombardia (dal 2006), PA di Trento, Friuli Venezia
Giulia, Emilia-Romagna e Sardegna i tumori diventa-
no la prima causa di morte tra gli uomini in termini di
tassi standardizzati (Tabella 5). 
È utile ricordare che i tumori sono sempre stati la pri-
ma causa di morte in alcune età centrali della vita per
entrambi i generi.
Sebbene il trend dei tassi di mortalità per tumore risul-
ti in diminuzione, merita attenzione il dato della
Campania dove, nel 2014, il tasso per questo gruppo di
cause tra gli uomini risulta il più alto d’Italia con 38,1
decessi per 10.000 abitanti. Tale risultato è ancora più
significativo se consideriamo che, nel 2003, vi erano

ben 10 regioni, principalmente collocate nelle aree del
Nord, con livelli di mortalità per tumore tra gli uomini
superiori a quelli della Campania (Tabella 5).
In un quadro di riduzione generalizzata dei rischi per
tutte le principali cause, meritano di essere evidenzia-
ti gli incrementi che, invece, si registrano per i distur-
bi psichici e alcune malattie infettive e parassitarie,
sia per gli uomini che per le donne. 
Tra il 2003 e il 2014 il tasso standardizzato di mor-
talità per disturbi psichici passa da 1,8 a 2,4 per
10.000 per entrambi i generi (Tabella 3, Tabella 4).
Analogamente, la mortalità per malattie infettive e
parassitarie fa registrare un incremento del 50% cir-
ca che ha interessato, principalmente, fasce di popo-
lazione più anziana (Tabella 6, Tabella 7). 
All’interno del gruppo delle malattie infettive e paras-
sitarie la setticemia è la maggiore causa responsabile
dell’incremento osservato (Tabella 8, Tabella 9).
Focalizzando, quindi, l’attenzione a questo livello di
dettaglio, l’analisi per regione della serie storica
2003-2014 dei tassi di mortalità per setticemia tra gli
ultra 75enni mostra un tasso quasi triplicato negli
uomini (passa da 4,0 decessi a 11,3 per 10.000) e di
2,4 volte maggiore nelle donne (da 3,3 a 7,9 per
10.000) (Tabella 10, Tabella 11). La situazione regio-
nale risulta decisamente diversificata ed è evidente lo
svantaggio delle regioni del centro e del Nord rispetto
al Mezzogiorno. Il dato più elevato si osserva, nel
2014, in Emilia-Romagna dove gli uomini hanno un
tasso quasi doppio rispetto al valore nazionale (20,7
per 10.000) e le donne di 1,6 volte (12,5 per 10.000).
Per entrambi i generi, anche se con posizioni relative
leggermente diverse, seguono la Liguria, la
Lombardia, le Marche, l’Umbria, il Piemonte, la
Toscana, il Friuli Venezia Giulia e il Veneto, tutte con
valori maggiori del dato nazionale.
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Tabella 1 - Tasso (standardizzato per 10.000) di mortalità per regione. Maschi - Anni 2003-2014
Regioni 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Piemonte 148,0 134,4 137,5 131,8 130,0 128,8 126,9 121,9 119,5 118,8 114,5 109,0
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 155,0 137,0 153,1 135,7 141,9 124,4 132,2 128,4 122,9 108,0 111,7 109,7
Lombardia 146,7 132,3 133,0 126,5 125,1 124,6 122,6 119,0 113,6 114,7 108,8 104,6
Bolzano-Bozen 135,8 126,0 122,4 118,3 114,9 122,4 109,9 108,3 104,6 105,6 101,6 99,7
Trento 140,6 129,5 125,6 126,1 121,2 121,3 118,7 114,5 108,2 104,1 105,4 99,9
Veneto 135,6 128,0 127,7 121,6 121,7 122,6 118,6 117,3 113,8 114,9 108,6 105,5
Friuli Venezia Giulia 148,9 134,7 131,4 126,5 121,4 127,2 124,3 120,1 118,3 117,7 113,2 105,8
Liguria 142,2 130,1 131,5 127,5 125,6 125,3 125,6 120,2 120,0 117,4 115,2 107,5
Emilia-Romagna 135,4 123,7 123,1 119,6 118,5 118,3 116,2 112,6 109,9 112,1 104,8 103,0
Toscana 133,5 123,0 125,8 119,6 120,0 120,8 117,9 114,1 112,0 113,1 107,2 102,8
Umbria 131,7 122,9 131,2 119,3 119,5 120,7 114,3 115,1 110,0 114,0 106,7 101,6
Marche 128,7 117,3 117,5 115,1 115,1 114,7 112,2 109,1 107,7 109,1 105,5 102,7
Lazio 144,4 132,5 132,3 127,9 127,1 126,0 124,4 123,0 119,1 115,9 109,3 108,6
Abruzzo 134,2 128,4 127,5 120,6 121,9 119,7 120,8 120,0 117,9 113,5 110,7 108,2
Molise 127,8 131,6 134,1 124,8 119,2 126,9 114,0 114,2 116,7 112,0 108,1 110,7
Campania 156,4 142,5 147,3 139,3 140,7 138,6 138,5 134,6 132,6 130,0 127,7 122,2
Puglia 137,5 124,4 126,5 121,9 124,5 120,4 116,8 114,8 114,9 115,0 108,1 106,4
Basilicata 132,2 124,6 128,9 126,8 122,1 118,6 119,9 113,9 116,2 114,1 111,4 109,0
Calabria 131,6 125,0 129,9 122,2 123,9 123,0 123,8 119,1 115,0 114,5 110,8 110,5
Sicilia 144,6 132,8 135,8 130,2 132,4 130,4 130,4 123,6 124,6 124,4 117,1 114,8
Sardegna 138,5 126,7 128,3 123,1 119,0 118,2 121,3 113,6 115,2 116,4 110,0 106,0
Italia 141,4 129,8 131,3 125,7 125,3 124,6 122,8 119,2 116,9 116,6 111,2 107,8

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

Tabella 2 - Tasso (standardizzato per 10.000) di mortalità per regione. Femmine - Anni 2003-2014
Regioni 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Piemonte 92,3 80,7 84,7 80,5 78,9 81,2 80,5 75,9 74,1 75,7 73,1 70,8
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 91,4 81,7 85,2 81,5 81,4 79,5 72,7 72,2 69,9 74,7 68,6 68,3
Lombardia 88,6 77,5 79,7 75,9 76,3 76,5 75,6 73,5 71,0 72,0 68,2 66,7
Bolzano-Bozen 85,4 78,0 77,2 73,7 71,4 71,5 68,5 68,0 66,9 70,7 64,9 65,2
Trento 78,0 72,2 71,7 70,2 70,9 71,0 66,8 66,2 64,2 64,1 64,2 61,3
Veneto 81,1 74,7 75,7 72,1 73,5 73,1 71,2 70,2 69,5 70,6 67,6 64,8
Friuli Venezia Giulia 85,2 81,1 79,2 76,9 75,7 77,2 75,2 73,4 71,1 72,0 70,9 66,4
Liguria 92,4 79,2 81,7 80,1 77,5 79,5 77,9 75,7 75,3 74,8 72,4 68,5
Emilia-Romagna 83,7 76,1 77,1 74,5 75,2 75,3 74,6 71,4 71,2 72,0 69,1 67,2
Toscana 85,6 76,1 77,7 73,3 75,0 77,3 75,8 72,5 71,6 72,9 69,2 66,8
Umbria 81,3 76,5 80,4 74,4 75,4 77,0 73,1 70,3 68,9 70,7 66,4 64,1
Marche 81,8 72,5 73,4 70,8 70,2 71,4 70,4 68,3 67,1 69,0 66,1 64,4
Lazio 95,8 86,6 87,4 83,1 82,7 82,9 82,3 79,4 77,6 78,1 72,4 70,6
Abruzzo 86,2 77,7 79,6 75,5 77,5 75,0 78,3 74,6 72,2 73,4 70,9 68,2
Molise 85,6 81,7 79,5 77,8 74,8 73,1 74,1 73,5 72,6 71,4 68,5 66,4
Campania 104,5 93,9 98,7 91,2 94,7 91,9 92,1 89,3 88,4 87,0 84,3 82,2
Puglia 91,2 81,5 84,4 81,5 83,3 79,3 78,7 76,1 76,6 76,8 72,0 70,9
Basilicata 87,8 85,0 85,6 81,1 81,3 78,0 76,6 75,0 73,4 74,5 70,3 69,6
Calabria 92,1 83,2 88,0 80,7 83,3 82,0 81,9 75,9 77,1 77,7 73,4 73,3
Sicilia 102,7 92,0 94,6 90,9 93,0 89,4 90,8 85,0 85,0 85,7 79,4 79,1
Sardegna 89,5 79,1 81,0 75,0 75,9 76,7 76,2 70,2 71,7 71,5 67,5 67,0
Italia 90,2 80,7 82,9 78,8 79,6 79,4 78,7 75,7 74,6 75,4 71,7 69,8

Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui decessi e cause di morte”. Anni vari.
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Tabella 3 - Tasso (standardizzato per 10.000) di mortalità per causa di morte. Maschi - Anni 2003-2014
Cause di morte 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Malattie del sistema circolatorio 55,8 50,1 50,8 47,3 46,7 46,5 44,8 43,1 41,6 41,3 39,1 37,3
Tumori 42,5 41,4 40,5 40,3 39,9 39,3 38,8 38,1 37,4 36,9 35,6 34,9
Malattie del sistema respiratorio 12,6 10,6 11,8 10,3 10,6 10,3 10,5 10,0 9,9 10,0 9,2 8,9
Cause esterne di traumatismo e avvelenamento 6,4 5,8 5,7 5,8 5,7 5,6 5,6 5,3 5,2 5,0 4,8 4,6
Malattie endocrine, nutrizionali e metaboliche 4,6 4,3 4,4 4,4 4,5 4,5 4,6 4,5 4,5 4,6 4,4 4,2
Malattie dell’apparato digerente 5,5 5,2 5,3 5,1 4,9 4,8 4,7 4,6 4,4 4,4 4,1 4,0
Malattie del sistema nervoso 4,0 3,4 3,7 3,8 3,9 3,9 4,0 3,8 3,9 4,0 3,9 3,8
Disturbi psichici 1,8 1,5 1,6 1,5 1,6 2,3 2,4 2,3 2,4 2,4 2,4 2,4
Alcune malattie infettive e parassitarie 1,6 1,5 1,5 1,6 1,7 1,7 1,8 1,8 2,0 2,3 2,3 2,3
Malattie dell’apparato genitourinario 2,4 2,2 2,3 2,2 2,4 2,2 2,4 2,3 2,3 2,4 2,3 2,3
Sintomi, segni, risultati anomali 2,5 2,1 2,1 2,0 2,0 1,9 1,8 1,7 1,8 1,9 1,8 1,8
Malattie del sangue 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,4 0,4
Malattie del sistema osteomuscolare 0,4 0,5 0,5 0,4 0,4 0,5 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4
Malformazioni congenite 0,3 0,2 0,3 0,3 0,2 0,2 0,2 0,3 0,3 0,2 0,2 0,2
Alcune condizioni morbose periodo perinatale 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2
Malattie della cute 0,2 0,1 0,2 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
Totale 141,4 129,8 131,3 125,7 125,3 124,6 122,8 119,2 116,9 116,6 111,2 107,8

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

Tabella 4 - Tasso (standardizzato per 10.000) di mortalità per causa di morte. Femmine - Anni 2003-2014
Cause di morte 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Malattie del sistema circolatorio 40,6 35,5 36,2 33,9 33,8 33,0 32,2 30,5 29,4 29,5 27,5 26,6
Tumori 21,8 21,5 21,3 21,0 21,2 21,0 21,0 20,6 20,5 20,3 19,9 19,6
Malattie del sistema respiratorio 5,4 4,2 5,0 4,2 4,4 4,4 4,5 4,2 4,3 4,5 4,3 4,1
Malattie endocrine, nutrizionali e metaboliche 4,4 3,7 4,0 3,8 3,9 3,9 3,9 3,7 3,8 3,7 3,5 3,3
Malattie del sistema nervoso 3,3 2,7 3,0 3,0 3,2 3,3 3,3 3,2 3,3 3,4 3,2 3,1
Malattie dell’apparato digerente 3,6 3,3 3,3 3,2 3,2 3,2 3,1 3,1 2,8 2,8 2,7 2,6
Disturbi psichici 1,8 1,5 1,6 1,6 1,6 2,4 2,5 2,4 2,4 2,6 2,5 2,4
Cause esterne di traumatismo e avvelenamento 3,0 2,8 2,8 2,7 2,7 2,7 2,7 2,6 2,4 2,4 2,3 2,2
Sintomi, segni, risultati anomali 2,0 1,6 1,7 1,5 1,6 1,5 1,4 1,4 1,5 1,6 1,5 1,6
Alcune malattie infettive e parassitarie 1,0 0,9 1,0 1,0 1,0 1,1 1,2 1,2 1,4 1,5 1,5 1,6
Malattie dell’apparato genitourinario 1,4 1,3 1,3 1,3 1,4 1,3 1,4 1,3 1,4 1,5 1,4 1,4
Malattie del sistema osteomuscolare 0,7 0,6 0,7 0,6 0,6 0,7 0,6 0,6 0,6 0,5 0,5 0,5
Malattie del sangue 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4
Malformazioni congenite 0,3 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2
Malattie della cute 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,1 0,1 0,1 0,2 0,2 0,2 0,2
Alcune condizioni morbose periodo perinatale 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,1 0,2
Totale 90,2 80,7 82,9 78,8 79,6 79,4 78,7 75,7 74,6 75,4 71,7 69,8

Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui decessi e cause di morte”. Anni vari.
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Tabella 5 - Tasso (standardizzato per 10.000) di mortalità per malattie del sistema circolatorio e tumori per gene-
re e per regione - Anni 2003, 2014

Maschi Femmine
Malattie del Malattie del

Regioni sistema Tumori sistema Tumori
circolatorio circolatorio

2003 2014 2003 2014 2003 2014 2003 2014

Piemonte 57,6 37,3 44,5 35,5 40,0 26,4 23,3 20,0
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 56,0 36,6 45,0 33,1 40,2 21,5 18,9 21,8
Lombardia 55,2 33,9 48,8 36,7 37,3 23,0 24,7 21,1
Bolzano-Bozen 53,1 34,8 44,8 30,6 38,4 25,7 24,5 17,9
Trento 57,3 31,0 44,3 35,1 36,2 21,4 22,9 18,7
Veneto 52,3 35,7 44,9 34,8 35,0 23,7 21,7 19,0
Friuli Venezia Giulia 56,6 34,5 46,8 36,0 35,6 23,7 24,3 20,7
Liguria 52,2 36,0 44,2 34,7 38,5 25,3 23,2 19,6
Emilia-Romagna 51,8 33,6 43,2 34,7 35,1 23,7 22,9 20,5
Toscana 51,9 34,4 42,6 34,0 38,6 23,9 21,5 19,2
Umbria 56,0 36,9 38,4 30,6 38,3 24,6 18,9 18,2
Marche 51,1 34,4 39,4 32,9 37,8 24,9 20,8 18,1
Lazio 58,5 38,5 43,4 36,2 43,9 27,0 22,9 20,6
Abruzzo 55,3 40,0 36,1 31,3 40,7 28,6 18,0 17,2
Molise 56,7 47,2 33,5 29,6 43,2 29,7 18,1 16,9
Campania 66,1 47,3 43,1 38,1 52,9 36,6 20,3 19,8
Puglia 52,9 36,4 39,2 33,7 41,3 27,8 19,6 17,7
Basilicata 56,6 40,4 32,7 30,9 43,4 29,8 16,8 16,7
Calabria 57,2 42,9 32,6 30,4 47,4 32,7 16,7 16,2
Sicilia 61,8 43,5 35,8 32,6 50,9 33,4 19,2 18,5
Sardegna 49,5 31,9 40,2 35,6 37,9 21,7 19,9 19,4
Italia 55,8 37,3 42,5 34,9 40,6 26,6 21,8 19,6

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

Tabella 6 - Tasso (specifico e standardizzato per 10.000) di mortalità per alcune malattie infettive e parassitarie.
Maschi - Anni 2003-2014
Classi di età 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

0-18 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0
19-64 0,9 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8 0,7 0,7 0,7 0,8 0,7 0,7
65-74 3,0 2,8 2,8 3,0 2,9 2,9 3,1 3,2 3,3 3,7 3,8 3,6
75+ 8,1 7,6 8,2 8,5 9,6 10,4 11,5 12,0 13,9 15,6 15,8 16,5
Totale 1,6 1,5 1,5 1,6 1,7 1,7 1,8 1,8 2,0 2,3 2,3 2,3

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

Tabella 7 - Tasso (specifico e standardizzato per 10.000) di mortalità per alcune malattie infettive e parassitarie.
Femmine - Anni 2003-2014
Classi di età 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

0-18 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,1
19-64 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3
65-74 2,1 1,9 1,9 1,8 1,9 1,9 2,1 2,1 2,3 2,4 2,2 2,5
75+ 6,7 5,6 6,4 6,8 7,1 7,9 8,3 9,4 11,0 12,1 12,5 12,5
Totale 1,0 0,9 1,0 1,0 1,0 1,1 1,2 1,2 1,4 1,5 1,5 1,6

Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui decessi e cause di morte”. Anni vari.
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Tabella 8 - Tasso (standardizzato per 10.000) di mortalità nella popolazione di età 75 anni ed oltre per alcune
malattie infettive e parassitarie. Maschi - Anni 2003-2014
Alcune malattie infettive e parassitarie 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Alcune malattie infettive e parassitarie
8,1 7,6 8,2 8,5 9,6 10,4 11,5 12,0 13,9 15,6 15,8 16,5

di cui:
- Tubercolosi 0,9 0,8 0,7 0,7 0,7 0,8 0,7 0,7 0,7 0,6 0,4 0,4
- Acquired Immune Deficiency Syndrome-AIDS 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1(malattia da Human Immunodeficiency Virus-HIV)
- Epatite virale 2,0 2,4 2,3 2,3 2,7 2,5 2,5 2,6 2,8 2,8 2,5 2,4
Altre malattie infettive e parassitarie

5,1 4,3 5,1 5,4 6,2 7,0 8,3 8,6 10,3 12,1 12,8 13,6
di cui:
- Setticemia 4,0 3,4 4,0 4,3 4,9 5,7 6,5 6,9 8,4 10,1 10,7 11,3

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

Tabella 9 - Tasso (standardizzato per 10.000) di mortalità nella popolazione di età 75 anni ed oltre per alcune
malattie infettive e parassitarie. Femmine - Anni 2003-2014
Alcune malattie infettive e parassitarie 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Alcune malattie infettive e parassitarie
6,7 5,6 6,4 6,8 7,1 7,9 8,3 9,4 11,0 12,1 12,5 12,5

di cui:
- Tubercolosi 0,4 0,3 0,4 0,4 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,2 0,2
- Acquired Immune Deficiency Syndrome-AIDS 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0(malattia da Human Immunodeficiency Virus-HIV)
- Epatite virale 2,0 2,0 2,1 2,2 2,4 2,6 2,5 2,6 3,0 2,9 2,8 2,6
Altre malattie infettive e parassitarie

4,2 3,3 3,9 4,2 4,4 4,9 5,5 6,5 7,7 8,9 9,5 9,6
di cui:
- Setticemia 3,3 2,5 2,9 3,4 3,5 3,8 4,3 5,1 6,3 7,2 7,8 7,9

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

Tabella 10 - Tasso (standardizzato per 10.000) di mortalità nella popolazione di età 75 anni ed oltre per settice-
mia per regione. Maschi - Anni 2003-2014
Regioni 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Piemonte 6,0 5,6 7,0 8,1 8,1 8,8 12,2 14,7 13,3 16,0 16,3 13,9
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 12,8 6,1 2,2 3,5 3,1 1,9 6,2 1,8 8,8 7,6 10,6 10,8
Lombardia 5,2 4,7 5,3 6,1 7,4 7,4 8,5 9,1 11,5 12,8 14,2 16,0
Bolzano-Bozen 6,0 1,9 3,9 0,0 4,3 5,5 2,5 9,1 4,7 12,7 9,8 9,4
Trento 7,5 6,2 8,2 8,6 5,7 9,1 10,9 8,0 8,0 14,5 13,1 9,0
Veneto 5,5 5,7 5,8 4,1 4,2 6,9 5,7 7,1 9,8 11,1 14,5 12,5
Friuli Venezia Giulia 8,5 6,2 6,1 7,1 8,0 7,5 12,0 9,8 9,5 13,9 12,8 13,1
Liguria 3,8 3,6 3,4 4,8 5,1 6,3 7,6 5,2 9,4 13,0 9,8 16,7
Emilia-Romagna 4,9 4,0 4,7 4,4 6,4 8,7 11,5 11,5 14,2 16,5 17,0 20,7
Toscana 6,0 3,9 4,9 5,6 7,6 6,5 6,7 7,6 10,7 12,5 11,9 13,3
Umbria 5,1 3,2 5,1 6,2 5,9 4,0 5,6 7,5 8,1 14,3 12,4 14,2
Marche 4,9 4,7 3,4 5,1 5,7 7,6 5,6 7,4 10,6 11,0 13,9 14,4
Lazio 2,8 2,4 3,0 1,8 3,0 4,6 4,6 4,6 5,0 7,8 7,0 7,6
Abruzzo 2,3 2,5 4,1 4,7 4,1 3,6 2,7 2,5 2,4 5,2 4,2 7,3
Molise 1,0 3,9 9,0 3,2 0,9 1,8 2,8 2,7 3,8 5,2 5,8 5,2
Campania 1,3 1,6 1,2 1,4 1,6 2,3 3,3 2,6 2,6 3,2 3,9 3,6
Puglia 1,5 1,5 3,0 2,5 3,8 4,5 3,6 3,6 6,0 6,4 7,1 6,9
Basilicata 2,9 0,7 1,2 3,1 3,2 2,4 3,2 3,9 8,5 5,5 5,2 3,2
Calabria 1,2 1,4 1,9 1,8 3,0 2,4 3,4 4,0 4,4 3,8 6,1 4,9
Sicilia 0,6 0,7 0,7 1,6 1,1 1,4 1,8 1,7 1,5 2,7 4,0 3,5
Sardegna 2,6 1,5 1,6 4,3 1,7 2,9 4,1 4,5 6,3 7,5 8,1 6,8
Italia 4,0 3,4 4,0 4,3 4,9 5,7 6,5 6,9 8,4 10,1 10,7 11,3

Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui decessi e cause di morte”. Anni vari.
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Tabella 11 - Tasso (standardizzato per 10.000) di mortalità nella popolazione di età 75 anni ed oltre per settice-
mia per regione. Femmine - Anni 2003-2014
Regioni 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Piemonte 4,9 4,3 4,7 5,1 5,3 6,2 7,9 8,3 11,1 11,9 12,2 11,1
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 4,4 2,3 0,0 1,1 2,2 2,5 1,4 4,5 6,9 6,1 1,9 6,5
Lombardia 4,4 3,2 3,9 4,0 4,0 4,4 5,1 6,0 7,0 8,0 8,5 9,7
Bolzano-Bozen 4,4 2,6 5,3 3,4 1,8 1,9 2,1 3,6 3,6 5,0 4,6 5,8
Trento 4,6 5,8 2,9 5,2 5,3 3,0 6,0 5,9 5,4 9,4 7,7 7,2
Veneto 2,9 2,5 2,9 3,4 3,0 3,8 3,8 5,0 6,8 7,2 9,3 8,4
Friuli Venezia Giulia 5,6 3,6 5,1 4,6 4,4 5,7 5,1 6,7 6,5 7,2 8,1 8,4
Liguria 3,0 1,9 2,9 4,1 3,5 4,7 4,1 6,0 7,6 7,0 7,7 8,3
Emilia-Romagna 3,7 3,2 3,3 3,7 4,1 5,8 6,9 7,8 10,3 11,5 14,0 12,5
Toscana 4,9 2,7 3,6 3,8 4,7 4,8 4,7 6,2 8,0 9,0 9,2 9,3
Umbria 5,8 2,6 2,3 4,6 3,2 3,9 5,1 5,8 5,4 9,2 8,1 9,9
Marche 3,5 3,2 2,8 3,6 4,5 5,6 4,6 5,5 7,8 8,5 7,5 9,9
Lazio 2,6 1,5 1,5 2,4 3,0 3,0 3,5 4,4 4,6 5,9 6,1 6,2
Abruzzo 2,8 2,6 2,8 2,1 3,7 1,5 2,6 2,8 3,6 4,7 4,4 4,6
Molise 0,4 2,6 3,5 1,9 1,6 0,9 1,4 1,9 1,0 2,5 1,1 4,1
Campania 1,1 0,8 1,2 2,0 1,4 1,5 1,7 2,1 2,3 2,7 3,4 3,2
Puglia 1,7 1,4 1,9 2,8 3,9 2,3 3,4 3,3 4,0 5,3 5,0 4,8
Basilicata 0,6 1,4 3,1 2,0 1,2 1,6 2,1 2,8 3,9 7,0 3,8 5,3
Calabria 1,4 0,7 1,3 1,9 2,1 2,8 2,5 2,3 4,0 3,3 4,9 5,0
Sicilia 1,1 1,0 0,6 1,3 1,3 1,2 1,4 1,7 1,8 2,3 2,8 3,6
Sardegna 3,1 2,4 2,0 2,4 2,7 1,6 3,1 3,1 3,9 4,7 5,7 5,9
Italia 3,3 2,5 2,9 3,4 3,5 3,8 4,3 5,1 6,3 7,2 7,8 7,9

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

Riferimenti bibliografici
(1) Disponibile sul sito: http://ec.europa.eu/eurostat/docu-
ments/3859598/5926869/KS-RA-13-028-EN.PDF.
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Dimensione cronica delle patologie in Medicina Generale: le “cronicità”

C. CRICELLI, C. PICCINNI, S. PECCHIOLI, A. PASQUA, I. CRICELLI, F. LAPI

L’aumento delle persone affette da patologie croniche è dovuto al decisivo effetto del sistema italiano di
Sanità Pubblica, nonché al miglioramento delle condizioni igienico sanitarie, economiche e sociali, all’innalza-
mento dell’età media alle conoscenze sull’impatto degli stili di vita e dell’ambiente sulla salute e alla disponibi-
lità di nuove terapie farmacologiche (esposomica).

In tale contesto, la mutata domanda di salute dei cittadini e la necessità di modelli assistenziali volti alla
deospedalizzazione del paziente e alla sua presa in carico sul territorio, pongono il Sistema di Cure Primarie (CP)
al centro del cambiamento della governance sanitaria italiana. La Medicina Generale (MG), pertanto, è chiamata
ad assumere un ruolo da protagonista, nel tentativo di creare e implementare una “rete di servizi sanitari” in gra-
do di rispondere alla nuova domanda di salute della popolazione.

Lo straordinario aumento delle condizioni cliniche con andamento cronico (cosiddette “cronicità”)
richiede nuovi modelli organizzativi, centrati sulle cure territoriali e domiciliari integrate, delegando all’assisten-
za ospedaliera la gestione dei casi acuti/complessi non gestibili dagli operatori sanitari delle CP. In questo nuovo
modello, l’appropriatezza e l’efficacia dell’assistenza sono assicurati dalla “presa in carico” del cittadino che,
accanto al modello globale, presuppone interventi differenziati per ciascuna patologia cronica, oltre che da proce-
dure “convenzionali”, inclusi i Percorsi Diagnostico Terapeutici Assistenziali, il cui carattere e natura longitudi-
nale, interdisciplinare e multidimensionale integra gli interventi degli operatori sanitari delle CP e specialistiche.
Tale modello risponde all’obbiettivo di consentire ad ogni paziente di ricevere le cure appropriate al momento giu-
sto e nel luogo giusto, ricevendo l’assistenza di operatori sanitari che, per ruolo e competenze, possono prender-
lo in cura. Tutto ciò, allo scopo di affrontare e risolvere i problemi di salute con un approccio sistemico e multi-
dimensionale.

Considerato che la “presa in carico” del paziente cronico, l’adesione al percorso di cura e l’aderenza ai
trattamenti farmacologici sono tutti obbiettivi che il Servizio Sanitario Nazionale condivide con i professionisti del-
le CP, vi è la necessità, per il Medico di Medicina Generale (MMG), di dotarsi di strumenti professionali realizza-
ti ad hoc, di facile utilizzo e in grado di fornire risposte ai bisogni professionali e alle richieste degli amministrato-
ri. Venendo incontro a questi bisogni, la Società Italiana di Medicina Generale e delle Cure Primarie ha, opportu-
namente, favorito la diffusione dell’uso di una cartella clinica informatica per la gestione dei pazienti. Inoltre, a par-
tire dal 1998, ha avviato il proprio centro di ricerca denominato Health Search (HS). L’obiettivo principale del cen-
tro di ricerca è quello di creare e gestire un database utile alla raccolta di tutte le informazioni derivanti dalla pra-
tica clinica quotidiana di un network di MMG volontari, distribuiti su tutto il territorio nazionale.

Il coinvolgimento dei MMG nel network HS è aumentato in maniera progressiva sin dalla sua istituzio-
ne, raggiungendo oltre 900 MMG nel 2015 dislocati “omogeneamente” sull’intero territorio nazionale. Al fine di
garantire una affidabilità sufficiente per condurre studi epidemiologici, per ogni medico aderente all’HS annual-
mente viene calcolato un indice che misura la qualità della registrazione denominato “Indice Totale di qualità di
registrazione”, la cui metodologia è descritta nel Report HS (1). Sulla base di tale indice, al 31 dicembre 2015,
800 MMG sono stati considerati “fornitori” di dati sufficientemente accurati per la partecipazione a studi clinici.
Questo gruppo di MMG, omogeneamente dislocati sul territorio nazionale, al 31 dicembre 2015 aveva in carico
una popolazione di assistiti pari a 1.054.376 pazienti, sulla quale sono state svolte tutte le analisi epidemiologiche
che coinvolgono i dati HS. Nonostante le informazioni presenti in HS non siano raccolte sulla base di un disegno
statistico campionario, la struttura demografica del collettivo dei pazienti per i quali si hanno informazioni regi-
strate nel database dei medici che partecipano al network HS è, sostanzialmente, sovrapponibile a quella della
popolazione italiana (come emerge dalle analisi comparative con i dati dell’Istituto Nazionale di Statistica), cosa
che rassicura sulla rappresentatività delle informazioni archiviate. Inoltre, il numero di pazienti è molto elevato e
ciò costituisce una buona garanzia di robustezza delle stime. Occorre precisare, inoltre, che la popolazione pre-
sente in HS è quella degli assistiti adulti (età >14 anni) in carico alla medicina, poichè i soggetti con età <14 anni
sono in carico al Pediatra di Libera Scelta (2).

Le informazioni registrate da ogni MMG sono raccolte all’interno di un database denominato Health
Search-IMS Longitudinal Patient Database (HS IMS LPD). All’interno di questa Banca dati sono disponibili tut-
te le informazioni concernenti la pratica clinica quotidiana del MMG, raccolte per ogni singolo assistito. Esse
variano dalle informazioni demografiche alle informazioni sugli stili di vita (fumo, alcol, Indice di Massa
Corporea etc.) e dai dati di prescrizione a quelli di prevenzione. Per le terapie farmacologiche è presente un data-
base farmaceutico dal quale il MMG, a partire dal nome commerciale o dal principio attivo, registra direttamente
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anche il codice della molecola secondo il sistema di classificazione Anatomico Terapeutico Chimica, aggiornato
periodicamente. Per gli accertamenti, la codifica avviene in accordo al Nomenclatore Tariffario come da Gazzetta
Ufficiale. Le diagnosi sono classificate secondo la classificazione internazionale International Classification of
Diseases, 9th Revision, Clinical Modification (ICD-9-CM). Tutte le prestazioni registrate dal MMG sono ricon-
ducibili a un determinato problema clinico che il medico indica all’atto dell’immissione dei dati, mediante l’inse-
rimento dello specifico codice ICD-9-CM, e tutti i dati, prima di confluire in HS IMS LPD, sono resi anonimi in
accordo alla vigente normativa sulla privacy (3). 

Le informazioni contenute in HS IMS LPD possono essere impiegate per diverse applicazioni, che varia-
no dalla realizzazione di strumenti di valutazione dell’appropriatezza dei processi di cura al monitoraggio dello
stato di salute della popolazione. Infatti, negli ultimi anni si è assistito a un incremento della spesa sanitaria qua-
le risultato di vari fattori, come l’invecchiamento della popolazione, la cronicizzazione delle patologie, l’incre-
mento delle aspettative dei cittadini e l’allargamento delle indicazioni terapeutiche. In questo contesto, l’ottimiz-
zazione degli interventi medico-sanitari rappresenta la sola via percorribile per assicurare un servizio di qualità e
costi contenuti, adeguato alle esigenze di salute. La possibilità di tracciare i percorsi assistenziali dei MMG, attra-
verso la raccolta sistematica delle informazioni cliniche, consente di utilizzare le informazioni contenute in HS
IMS LPD per lo sviluppo di indicatori di performance assistenziale. Essi sono intesi come “elementi specifici del-
la pratica clinica”, per i quali esistono solide evidenze scientifiche e sono utilizzabili come unità di misurazione
della qualità della cura. 

Un ulteriore campo di applicazione di HS IMS LPD è costituito dalla conduzione di analisi farmaco-epi-
demiologiche, con particolare attenzione allo studio dell’aderenza alle terapie farmacologiche di uso cronico e alla
valutazione dell’appropriatezza d’uso dei farmaci. Infine, i dati contenuti in HS IMS LPD possono rappresentare
un potente mezzo per monitorare i fenomeni epidemiologici connessi all’aumento della prevalenza delle malattie
croniche. In tale ambito, è sempre più importante disporre di sistemi di monitoraggio che permettano l’acquisi-
zione di dati longitudinali, che siano rappresentativi dello stato di salute della popolazione generale. L’obiettivo
di questi sistemi dovrebbe essere quello di produrre e rendere disponibili sia informazioni sugli esiti non fatali del-
le malattie croniche, sia dati affidabili sui legami fra i diversi determinanti di salute con lo stato di salute della
popolazione. Questi sistemi possono rappresentare un importante strumento di conoscenza della diffusione di una
patologia in un determinato ambito territoriale, permettendo anche di valutare, attraverso la descrizione del nume-
ro dei pazienti presenti, il carico assistenziale che ne scaturisce e, di conseguenza, le relative risorse necessarie.
In tale contesto, poiché i dati derivanti dalle Schede di Dimissione Ospedaliera sono, per loro stessa natura, incen-
trati sugli eventi acuti, i dati della MG possono colmare la carenza informativa relativa alla diffusione delle malat-
tie croniche nella popolazione. Infatti, i MMG rappresentano gli operatori sanitari più impegnati nell’identifica-
zione e nella “presa in carico” dei soggetti affetti da patologie croniche (4). Per tale motivo, i dati derivanti dalla
MG rappresentano una preziosa fonte di informazioni per interpretare, correttamente, le evidenze emerse dai flus-
si amministrativi correnti, in particolare per tutte le condizioni cliniche caratterizzate da cronicità. 

Nel presente Capitolo, mediante l’analisi dei dati della MG italiana contenuti in HS IMS LPD, sono for-
nite le stime di prevalenza e il relativo assorbimento di prestazioni sanitarie proprie delle CP, relativamente alle
principali patologie croniche ad elevato impatto sociale. Inoltre, particolare attenzione viene riservata al proble-
ma della multicronicità che, attualmente, rappresenta una delle principali sfide per la MG e per il sistema sanita-
rio nel suo complesso.
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Prevalenza delle patologie croniche a elevato impatto sociale tra gli assistiti in
carico alla Medicina Generale del network Health Search

Significato. Gli indicatori seguenti hanno lo scopo di
documentare le condizioni di cronicità diagnosticate
dalla Medicina Generale (MG) in modo da offrire il
quadro epidemiologico della popolazione assistita dai
Medici di Medicina Generale (MMG) italiani aderen-
ti al network Health Search (HS). Essi mostrano le
prevalenze lifetime, ossia la proporzione cumulativa
di individui di una popolazione che, entro la fine di un
dato periodo di osservazione, ha avuto una data dia-
gnosi di patologia da parte del MMG. Tale prospettiva
parte dal presupposto, tipico della MG, che considera,
in presenza di patologia cronica, la necessità della
presa in carico del paziente indipendentemente dalla
sintomatologia clinica e dal conseguente intervento.
Sono state prese in esame le patologie croniche gene-
ralmente in carico al MMG la cui prevalenza è rile-
vante e, pertanto, il cui impatto sulla società risulta
elevato. Nello specifico, sono fornite stime di preva-
lenza per le seguenti patologie, individuate dai relati-
vi codici ICD-9-CM: 

- Ipertensione arteriosa (ICD-9-CM: 401-405.x);
- Ictus ischemico (ICD-9-CM: 433.x-436.x, 438.x, 342.x);
- Malattie ischemiche del cuore (ICD-9-CM: 410.x-414.x);
- Scompenso cardiaco congestizio (ICD-9-CM: 428.x,
402.91, 404.91, 402.11, 402.01, 404.01);
- Diabete mellito tipo 2 (ICD-9-CM: 250.x, esclusi
250.x1 e 250.x3);
- Broncopneumopatia Cronica Ostruttiva (BPCO)
(ICD-9-CM: 491.2x, 496.x);
- Asma bronchiale (ICD-9-CM: 493.x);
- Osteoartrosi (ICD-9-CM: 715.x, 716.1);
- Disturbi tiroidei, con l’eccezione dei tumori tiroidei
(ICD-9-CM: 240.x-246.x e 648.1x).
Le prevalenze sono fornite come percentuale di tutta
la popolazione adulta (>14 anni) in carico ai MMG
aderenti al network HS, ossia il totale degli assistiti
presenti nelle liste di tali MMG. Vengono presentati
sia i trend di prevalenza dal 2011 al 2015, sia le diffe-
renze in termini di prevalenza per genere, classe di età
e regione di residenza per l’anno 2015.

Prevalenza lifetime delle patologie croniche a elevato impatto sociale in carico alla Medicina Generale del network
Health Search

Numeratore Pazienti adulti (>14 anni) presenti in Health Search con diagnosi ICD-9-CM
x 100

Denominatore Popolazione Health Search (>14 anni) di assistibili della Medicina Generale

C. CRICELLI, C. PICCINNI, S. PECCHIOLI, A. PASQUA, I. CRICELLI, F. LAPI

Validità e limiti. L’individuazione della prevalenza
delle patologie croniche, in particolare di quelle che
rispondono a criteri diagnostici ben definiti, può esse-
re eseguita in modo attendibile e rapido mediante i
database della MG come l’HS-IMS Longitudinal
Patient Database (LPD) (HS-IMS LPD). A differenza
di altre modalità di rilevazione dei dati sulle condizio-
ni di salute come, ad esempio, le indagini dirette al
paziente, i database della MG presentano il vantaggio
legato al fatto che l’informazione viene rilevata diret-
tamente da un operatore sanitario. Inoltre, tutte le
informazioni sono raccolte indipendentemente dal-
l’ipotesi dello studio e, pertanto, non sono soggette a
non-response e recall bias. Occorre aggiungere che,
mentre le stime di prevalenza di patologia derivanti
dall’analisi delle banche dati amministrative di ospe-
dalizzazione possono fornire informazioni sugli
aspetti acuti dei singoli disturbi, i dati della MG pos-
sono fotografare in maniera attendibile proprio le con-
dizioni croniche, anche nel caso queste non richieda-
no una ospedalizzazione specifica del soggetto. Un
altro vantaggio di questa fonte di dati risiede nell’ele-
vata numerosità della popolazione HS e nella sua
dislocazione geografica su tutto il territorio nazionale.
Per questo motivo tale popolazione risulta sovrappo-
nibile alla popolazione generale italiana. A fronte di

questi vantaggi, l’impiego delle banche dati della MG
presenta anche potenziali limiti. In primo luogo, esse
si riferiscono solo alla popolazione adulta (>14 anni)
presente in HS e non a tutta la popolazione residente.
In secondo luogo, queste fonti di dati registrano le
informazioni solo nel momento in cui il paziente si
rivolge al proprio MMG; tuttavia, grazie alla struttu-
razione tipica del Servizio Sanitario Italiano, il MMG
rappresenta lo snodo cruciale per l’erogazione dell’as-
sistenza sanitaria. Infine, un ulteriore limite dell’im-
piego delle banche dati della MG risiede nell’accura-
tezza della compilazione da parte del MMG che, però,
viene costantemente monitorata mediante il calcolo di
indicatori della qualità dell’informazione inserita. 

Valore di riferimento/Benchmark. La prevalenza
della singola patologia stimata a livello nazionale può
essere impiegata come benchmark per identificare
eventuali differenze a livello regionale.

Descrizione dei risultati
Ipertensione arteriosa 
Nel 2015, sono stati registrati 303.967 soggetti adulti
con diagnosi di ipertensione arteriosa in carico agli 800
MMG validati del network HS, per una prevalenza di
patologia pari al 28,8%. Tale stima di prevalenza pre-
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senta un trend crescente nel periodo 2011-2015, varian-
do dal 27,5% del 2011 al 28,8% del 2015. Le stime di
prevalenza sono risultate maggiori nelle donne rispetto
agli uomini (29,6% vs 28,0% nel 2015) (Grafico 1). La
prevalenza di ipertensione aumenta all’aumentare del-
l’età e raggiunge il picco massimo tra i soggetti di 85-89
anni (78,7% nel 2015) (Grafico 2). Nel 2015, l’analisi
geografica della prevalenza di patologia evidenzia che
le regioni con una prevalenza superiore al dato naziona-
le sono l’Emilia-Romagna (31,6%), la Liguria (31,5%),
la Sicilia (30,7%), la Campania (30,7%), la Calabria
(30,6%) e l’Abruzzo (29,1%) (Cartogramma).

Ictus ischemico
Nel 2015, sono stati registrati 42.793 soggetti adulti
con diagnosi di ictus ischemico in carico agli 800
MMG validati del network HS, con una prevalenza di
patologia pari al 4,1%. La prevalenza di ictus ischemi-
co mostra un trend in crescita, passando dal 3,3% nel
2011 al 4,1% nel 2015, con stime leggermente superio-
ri negli uomini rispetto alle donne (4,2% vs 3,9%, nel
2015) (Grafico 3). L’analisi per età evidenzia un
aumento della prevalenza di ictus ischemico all’aumen-
tare dell’età, raggiungendo il massimo nella classe 85-
89 anni (19,3%) (Grafico 4). L’analisi geografica della
prevalenza mostra che le regioni con una prevalenza
superiore al dato nazionale sono localizzate nel Centro-
Nord e sono l’Emilia-Romagna (6,0%), il Veneto
(5,4%) e la Liguria (5,0%) (Cartogramma).

Malattie ischemiche del cuore
Nel 2015, i soggetti adulti in carico agli 800 MMG
validati del network HS con una diagnosi di malattie
ischemiche del cuore sono stati 43.966, per una preva-
lenza di patologia pari al 4,2%. Tale stima di prevalen-
za risulta abbastanza stabile negli anni 2011-2015 e
con valori sensibilmente maggiori negli uomini
rispetto alle donne (5,5% vs 2,9% nel 2015) (Grafico
5). Un trend crescente della prevalenza di malattie
ischemiche del cuore si evidenzia in relazione all’au-
mento dell’età, con il raggiugimento del valore massi-
mo tra gli ultra 90enni (17,8%) (Grafico 6). Nelle sti-
me di prevalenza si osservano differenze tra le diver-
se regioni, con i valori superiori al dato nazionale in
Campania (5,9%), Sicilia (4,9%) e Emilia-Romagna
(4,8%) (Cartogramma).

Scompenso cardiaco congestizio
Nel 2015, 13.408 pazienti in carico agli 800 MMG
validati del network HS presentavano una diagnosi di
scompenso cardiaco congestizio, generando una preva-
lenza di patologia dell’1,3%. Tale stima è aumentata
lievemente dal 2011 (1,2%) al 2015 (1,3%), senza par-
ticolari differenze legate al genere (Grafico 7). La pre-
valenza di scompenso cardiaco congestizio aumenta
notevolmente all’aumentare dell’età, raggiungendo il
13,6% tra i soggetti di 90 anni ed oltre (Grafico 8). 

Esistono differenze geografiche delle stime di preva-
lenza con i valori più elevati in diverse regioni del
Nord, in particolare in Emilia-Romagna (1,7%), Friuli
Venezia Giulia (1,6%), Liguria (1,5%) e Lombardia
(1,5%) (Cartogramma).

Diabete mellito tipo 2
Nel 2015, 79.517 pazienti adulti in cura presso gli 800
MMG validati del network HS risultavano affetti da dia-
bete mellito tipo 2, con una prevalenza di patologia del
7,5%. La prevalenza di diabete mellito tipo 2 risulta sta-
bile negli anni 2011-2015, con valori sempre maggiori
negli uomini rispetto alle donne (8,3% vs 6,9% nel 2015)
(Grafico 9). L’analisi della prevalenza di diabete mellito
tipo 2 per classi di età mostra un trend crescente al cre-
scere dell’età, con un picco nella fascia di età 80-84 anni
(23,0%) (Grafico 10). Osservando l’analisi per singola
regione, emerge un gradiente geografico della prevalen-
za di questa patologia, con un aumento progressivo del-
le stime dal Nord verso il Meridione. Le regioni con una
prevalenza superiore al dato nazionale sono: Calabria
(9,3%), Sicilia (9,2%), Puglia (8,4%), Abruzzo (8,2%),
Lazio (8,1%) e Basilicata (7,9%) (Cartogramma).

Broncopneumopatia cronica ostruttiva
I pazienti adulti in carico agli 800 MMG validati del
network HS che nel 2015 presentavano una diagnosi
di BPCO sono stati 31.691, pari a una prevalenza di
patologia del 3,0%. Tale stima è rimasta invariata nel
periodo 2011-2015, con valori più elevati tra gli uomi-
ni rispetto alle donne (3,6% vs 2,4% nel 2015)
(Grafico 11).
La prevalenza di BPCO aumenta all’aumentare del-
l’età, raggiungendo il 12,6% tra i soggetti di 85-89
anni (Grafico 12). Si osservano sensibili differenze
geografiche nella stima di prevalenza, con valori più
elevati nel Meridione e più bassi al Nord. Le regioni
con la prevalenza superiore al dato nazionale sono:
Basilicata (4,3%), Campania (4,2%), Puglia (3,8%),
Abruzzo (3,8%) e Lazio (3,7%) (Cartogramma).

Asma bronchiale
I pazienti in carico agli 800 MMG validati del net-
work HS e con una diagnosi di asma, nel 2015, sono
risultati 80.364, per una prevalenza di patologia del
7,6%. La prevalenza di asma mostra una crescita tra il
2011 (6,1%) e il 2015 (7,6%), con stime maggiori nel-
le donne rispetto agli uomini (8,2% vs 7,0% nel 2015)
(Grafico 13). L’analisi della prevalenza di asma per
fasce di età mostra una relazione inversa all’aumenta-
re dell’età, andando dal 9,2% nella classe 20-24 anni
a 5,7% negli ultra 90enni (Grafico 14). A livello regio-
nale, si osserva una elevata variabilità nelle stime di
prevalenza; le regioni con la prevalenza più elevata
rispetto al dato nazionale sono: Campania (14,3%),
Abruzzo (8,3%), Liguria (8,0%) e Sicilia (8,0%)
(Cartogramma).
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Osteoartrosi
Nel 2015, i pazienti con diagnosi di osteoartrosi in carico
agli 800 MMG validati del network HS erano 178.305,
pari a una prevalenza di malattia del 16,9%. La prevalen-
za di osteoartrosi è cresciuta lievemente dal 2011 (16,7%)
al 2014 (17,1%), per poi scendere a 16,9% nel 2015. Le
donne hanno fatto registrare valori nettamente più eleva-
ti rispetto agli uomini (20,9% vs 12,7% nel 2015)
(Grafico 15). L’analisi per fasce di età mostra che la pre-
valenza di osteoartrosi cresca al crescere dell’età, con il
picco massimo di prevalenza tra gli 85-89enni (55,4%)
(Grafico 16). Osservando l’analisi per regioni si notano
differenze geografiche nelle stime di prevalenza, con
valori più elevati soprattutto nelle regioni del Meridione
rispetto a quelle del Nord. Le regioni con i valori al di
sopra del dato nazionale sono: Campania (27,2%),
Emilia-Romagna (20,4%), Basilicata (20,3%), Sicilia
(20,0%) e Liguria (19,3%) (Cartogramma). 

Disturbi tiroidei
Nel 2015, i soggetti adulti affetti da disturbi tiroidei
(con l’eccezione dei tumori tiroidei) in carico agli
800 MMG con dati validati del network HS sono
stati 151.077, per una prevalenza del 14,3%. Tale
stima di prevalenza risulta in aumento dal 2011
(11,7%) al 2015 (14,3%), con valori nettamente più
elevati nella popolazione femminile rispetto a quel-
la maschile (22,2% vs 6,0% nel 2015) (Grafico 17).
L’analisi per fasce di età evidenzia come la preva-
lenza dei disturbi tiroidei aumenti fino ai 75-79 anni
(22,6%), per poi diminuire nelle classi di età succes-
sive (Grafico 18). A livello regionale si osserva che
le regioni con un dato superiore al valore nazionale
sono la Campania (20,1%), la Basilicata (19,8%),
l’Emilia-Romagna (18,3%) e il Lazio (18,2%)
(Cartogramma).

Grafico 1 - Prevalenza (valori per 100) lifetime di ipertensione in carico alla Medicina Generale del network
Health Search per genere - Anni 2011-2015

Grafico 2 - Prevalenza (valori per 100) lifetime di ipertensione in carico alla Medicina Generale del network
Health Search per classe di età - Anno 2015

Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anni 2011-2015.

Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anno 2015.
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Prevalenza (valori per 100) lifetime di ipertensione in carico alla
Medicina Generale del network Health Search per regione.
Anno 2015

Grafico 3 - Prevalenza (valori per 100) lifetime di ictus ischemico in carico alla Medicina Generale del network
Health Search per genere - Anni 2011-2015

Grafico 4 - Prevalenza (valori per 100) lifetime di ictus ischemico in carico alla Medicina Generale del network
Health Search per classe di età - Anno 2015

Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anni 2011-2015.

Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anno 2015.
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Prevalenza (valori per 100) lifetime di ictus ischemico in carico
alla Medicina Generale del network Health Search per regione.
Anno 2015

Grafico 5 - Prevalenza (valori per 100) lifetime di malattie ischemiche del cuore in carico alla Medicina
Generale del network Health Search per genere - Anni 2011-2015

Grafico 6 - Prevalenza (valori per 100) lifetime di malattie ischemiche del cuore in carico alla Medicina
Generale del network Health Search per classe di età - Anno 2015

Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anni 2011-2015.

Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anno 2015.
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Prevalenza (valori per 100) lifetime di malattie ischemiche del
cuore in carico alla Medicina Generale del network Health
Search per regione. Anno 2015

Grafico 7 - Prevalenza (valori per 100) lifetime di scompenso cardiaco congestizio in carico alla Medicina
Generale del network Health Search per genere - Anni 2011-2015

Grafico 8 - Prevalenza (valori per 100) lifetime di scompenso cardiaco congestizio in carico alla Medicina
Generale del network Health Search per classe di età - Anno 2015

Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anni 2011-2015.

Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anno 2015.
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Prevalenza (valori per 100) lifetime di scompenso cardiaco con-
gestizio in carico alla Medicina Generale del network Health
Search per regione. Anno 2015

Grafico 9 - Prevalenza (valori per 100) lifetime di diabete mellito tipo 2 in carico alla Medicina Generale del
network Health Search per genere - Anni 2011-2015

Grafico 10 - Prevalenza (valori per 100) lifetime di diabete mellito tipo 2 in carico alla Medicina Generale del
network Health Search per classe di età - Anno 2015

Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anni 2011-2015.

Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anno 2015.
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Prevalenza (valori per 100) lifetime di diabete mellito tipo 2 in
carico alla Medicina Generale del network Health Search per
regione. Anno 2015

Grafico 11 - Prevalenza (valori per 100) lifetime di broncopneumopatia cronica ostruttiva in carico alla
Medicina Generale del network Health Search per genere - Anni 2011-2015

Grafico 12 - Prevalenza (valori per 100) lifetime di broncopneumopatia cronica ostruttiva in carico alla
Medicina Generale del network Health Search per classe di età - Anno 2015

Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anni 2011-2015.

Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anno 2015.
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Prevalenza (valori per 100) lifetime di broncopneumopatia cro-
nica ostruttiva in carico alla Medicina Generale del network
Health Search per regione. Anno 2015

Grafico 13 - Prevalenza (valori per 100) lifetime di asma bronchiale in carico alla Medicina Generale del net-
work Health Search per genere - Anni 2011-2015

Grafico 14 - Prevalenza (valori per 100) lifetime di asma bronchiale in carico alla Medicina Generale del net-
work Health Search per classe di età - Anno 2015

Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anni 2011-2015.

Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anno 2015.
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Prevalenza (valori per 100) lifetime di asma bronchiale in cari-
co alla Medicina Generale del network Health Search per regio-
ne. Anno 2015

Grafico 15 - Prevalenza (valori per 100) lifetime di osteoartrosi in carico alla Medicina Generale del network
Health Search per genere - Anni 2011-2015

Grafico 16 - Prevalenza (valori per 100) lifetime di osteoartrosi in carico alla Medicina Generale del network
Health Search per classe di età - Anno 2015

Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anni 2011-2015.

Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anno 2015.
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Prevalenza (valori per 100 lifetime di osteoartrosi in carico alla
Medicina Generale del network Health Search per regione.
Anno 2015

Grafico 17 - Prevalenza (valori per 100) lifetime di disturbi tiroidei in carico alla Medicina Generale del net-
work Health Search per genere - Anni 2011-2015

Grafico 18 - Prevalenza (valori per 100) lifetime di disturbi tiroidei in carico alla Medicina Generale del net-
work Health Search per classe di età - Anno 2015

Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anni 2011-2015.

Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anno 2015.
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Prevalenza (valori per 100) lifetime di disturbi tiroidei in carico
alla Medicina Generale del network Health Search per regione.
Anno 2015
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Assorbimento di prestazioni sanitarie generato dalle patologie croniche a elevato
impatto sociale in carico alla Medicina Generale del network Health Search

Significato. I seguenti indicatori si pongono l’obiettivo
di stimare l’assorbimento di prestazioni sanitarie proprie
delle Medicina Generale (MG) nell’ambito delle singo-
le patologie croniche ad elevato impatto sociale ed in
carico al Medico di Medicina Generale (MMG) aderen-
te al network Health Search (HS). Come prestazioni
sanitarie sono state prese in considerazione le prescri-
zioni farmaceutiche a carico del Servizio Sanitario
Nazionale (SSN), le richieste di visite specialistiche, gli
accertamenti laboratoristici/strumentali e i contatti che
avvengono tra il MMG e il paziente. Per “contatti” si
intendono tutte le visite in ambulatorio che terminano
con la registrazione di una diagnosi, di una prescrizio-
ne farmaceutica, di una indagine diagnostico-stru-
mentale e/o di qualunque altro intervento che il MMG
registra nella cartella clinica informatizzata. Si preci-
sa che la registrazione di una o più diagnosi e/o di una
o più terapie nel corso della stessa giornata di ambu-

latorio per un dato paziente viene considerata come un
singolo contatto. Gli indicatori presentati descrivono il
carico assistenziale delle singole patologie per la MG
relativamente all’anno 2015. Tutti gli indicatori sono
espressi come tasso percentuale di ogni tipologia di
prestazione assorbita da una data patologia rispetto al
totale della stessa tipologia di prestazione registrata per
l’intera popolazione di assistibili adulti (>14 anni) dei
MMG aderenti al network HS. Per ogni patologia sono
anche evidenziate eventuali differenze legate alla dislo-
cazione geografica del paziente. In continuità con gli
indicatori sulle singole patologie, sono state prese in
considerazione le stesse patologie croniche, ossia: iper-
tensione arteriosa, ictus ischemico, malattie ischemiche
del cuore, scompenso cardiaco congestizio, diabete
mellito tipo 2, Broncopneumopatia Cronica Ostruttiva
(BPCO), asma bronchiale, osteoartrosi e disturbi tiroi-
dei (con l’eccezione dei tumori tiroidei).

Tasso di prescrizioni farmaceutiche a carico del Servizio Sanitario Nazionale per i pazienti affetti da patologie croniche in
carico alla Medicina Generale del network Health Search

Numeratore Prescrizioni farmaceutiche per i pazienti (>14 anni) presenti in Health Search con una
data diagnosi tra le patologie sopra elencate

x 100
Denominatore Prescrizioni farmaceutiche per la popolazione Health Search (>14 anni)

di assistibili della Medicina Generale

Tasso di richieste di visite specialistiche per i pazienti affetti da patologie croniche in carico alla Medicina Generale del
network Health Search

Numeratore Richieste di visite per i pazienti (>14 anni) presenti in Health Search con una
data diagnosi tra le patologie sopra elencate

x 100
Denominatore Richieste di visite per la popolazione Health Search (>14 anni)

di assistibili della Medicina Generale

Tasso di accertamenti per i pazienti affetti da patologie croniche in carico alla Medicina Generale del network Health
Search

Numeratore Accertamenti per i pazienti (>14 anni) presenti in Health Search con una
data diagnosi tra le patologie sopra elencate

x 100
Denominatore Accertamenti per la popolazione Health Search (>14 anni)

di assistibili della Medicina Generale

Tasso di contatti con il Medico di Medicina Generale per i pazienti affetti da patologie croniche in carico alla Medicina
Generale del network Health Search

Numeratore Contatti con il Medico di Medicina Generale per i pazienti (>14 anni) presenti in
Health Search con una data diagnosi tra le patologie sopra elencate

x 100
Denominatore Contatti con il Medico di Medicina Generale per la popolazione Health Search

(>14 anni) di assistibili della Medicina Generale

C. CRICELLI, C. PICCINNI, S. PECCHIOLI, A. PASQUA, I. CRICELLI, F. LAPI
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Validità e limiti. L’impiego dei dati della MG rappre-
senta la metodologia più accurata per stimare l’assor-
bimento di prestazioni sanitarie proprie di questo set-
ting assistenziale. Oltre ai vantaggi elencati per gli
indicatori di prevalenza di patologia, quali la rileva-
zione operata dal sanitario, l’assenza di non-response
e recall bias e la sovrapponibilità della popolazione
studiata con quella generale, per questa tipologia di
indicatori esiste anche il vantaggio di monitorare le
modalità con cui il MMG del network HS gestisce una
data patologia cronica nel suo complesso, tenendo
presente le peculiarità di ogni singolo individuo.
Anche per questi indicatori, come per gli indicatori di
prevalenza, i potenziali limiti delle analisi sono con-
nessi all’età della popolazione in carico alla MG (>14
anni), alla scelta del paziente di rivolgersi al MMG e
alla qualità del dato registrato.

Valore di riferimento/Benchmark. I tassi stimati a
livello nazionale possono essere impiegati come ben-
chmark per identificare eventuali differenze a livello
regionale.

Descrizione dei risultati
Nel setting assistenziale della MG aderente al network
HS i soggetti con ipertensione arteriosa, nel 2015,
hanno assorbito il 67,4% di tutte le prescrizioni far-
maceutiche a carico del SSN; inoltre, questi pazienti
hanno pesato per il 50,9% delle richieste di visite spe-
cialistiche e per il 49,7% degli accertamenti generan-
do il 58,5% dei contatti con il MMG. Osservando l’as-
sorbimento di queste prestazioni a livello regionale, si
osserva che in Campania, Puglia, Calabria, Sicilia,
Liguria e Abruzzo/Molise l’assorbimento di tutte le
prestazioni analizzate è risultato superiore al dato
registrato a livello nazionale (Tabella 1). 
L’assorbimento di prestazioni del MMG per i pazien-
ti presenti in HS e affetti da ictus ischemico, nel 2015,
è stata pari al 13,3% delle prescrizioni farmaceutiche
a carico del SSN, al 10,1% delle richieste di visite
specialistiche, al 9,5% delle richieste di accertamenti
e all’11,5% dei contatti con il MMG. L’analisi regio-
nale mostra che, tra le regioni del Nord, la Liguria, il
Veneto, il Trentino-Alto Adige e l’Emilia-Romagna
hanno fatto registrare un assorbimento maggiore di
prestazioni sanitarie rispetto al dato nazionale. Tra le
regioni del Centro e del Meridione, invece,
l’Abruzzo/Molise, la Basilicata e la Calabria hanno
mostrato valori maggiori rispetto al dato nazionale per
tutte le prestazioni analizzate (Tabella 2).
I soggetti con malattie ischemiche del cuore presenti
in HS, nel 2015, hanno generato il 15,7% delle pre-
scrizioni farmaceutiche a carico del SSN, il 10,2%
delle richieste di visite specialistiche, il 9,5% delle
richieste di accertamenti e il 12,1% dei contatti con il
MMG. Dall’analisi territoriale è emerso che i valori
superiori al dato nazionale si osservano in Campania,

Calabria e Sicilia per tutte le prestazioni prese in esa-
me (Tabella 3). 
Analizzando l’assorbimento di prestazioni per i sog-
getti presenti nel network HS con scompenso cardia-
co congestizio è emerso che questi pazienti pesano per
il 5,5% delle prescrizioni farmaceutiche a carico del
SSN, per il 3,9% delle richieste di visite specialisti-
che, per il 3,8% delle richieste di accertamenti e per il
4,5% dei contatti con il MMG. A livello regionale tali
assorbimenti sono risultati più elevati in alcune regio-
ni del Centro-Nord, in particolare in Liguria,
Lombardia, Friuli Venezia Giulia, Emilia-Romagna e
Toscana, nonché in Calabria e Sicilia (Tabella 4). 
I pazienti presenti in HS e affetti da diabete mellito
tipo 2, hanno pesato per il 24,3% delle prescrizioni a
carico del SSN, per il 18,0% delle richieste di visite
specialistiche, per il 17,3% delle richieste di accerta-
menti e per il 19,9% dei contatti con il MMG.
L’analisi per singola regione mostra come questi
assorbimenti siano più rilevanti nelle regioni del
Meridione e, in particolare, in Campania, Puglia,
Calabria e Sicilia (Tabella 5). 
L’analisi dell’assorbimento di prestazioni del MMG
per i pazienti del network HS con una diagnosi di
BPCO mostra che questo gruppo di pazienti pesa per
il 9,9% delle prescrizioni farmaceutiche a carico del
SSN, per il 7,7% delle richieste di visite specialisti-
che, per il 6,4% delle richieste di accertamenti e per
l’8,3% dei contatti con il MMG. A livello territoriale,
l’Emilia-Romagna, la Toscana e il Lazio e tutte le
regioni del Meridione, ad eccezione della Sardegna,
hanno fatto registrare valori più elevati rispetto al dato
nazionale (Tabella 6).
I pazienti del network HS affetti da asma bronchiale,
nel 2015, hanno pesato per il 10,0% delle prescrizioni
farmaceutiche a carico del SSN, per il 9,9% delle
richieste di visite specialistiche, per l’8,6% delle
richieste di accertamenti e per il 9,9% dei contatti con
il MMG. L’analisi regionale evidenzia che le regioni
con i valori più elevati rispetto al dato nazionale sono
state l’Umbria, l’Abruzzo/Molise, la Campania, la
Sicilia e la Sardegna (Tabella 7).
I pazienti presenti in HS con osteoartrosi in carico alla
MG, nel 2015, hanno pesato per il 39,7% delle prescri-
zioni farmaceutiche a carico del SSN, per il 33,8%
delle richieste di visite specialistiche, per il 30,5%
delle richieste di accertamenti e per il 35,9% dei con-
tatti con il MMG. Dall’analisi territoriale è emerso che
l’Emilia-Romagna e tutte le regioni del Meridione, ad
eccezione dell’Abruzzo/Molisee della Sardegna, han-
no fatto registrare valori superiori al dato nazionale
per tutte le prestazioni analizzate (Tabella 8).
L’assorbimento di prestazioni da parte dei soggetti del
network HS affetti da disturbi tiroidei (con esclusione
dei tumori tiroidei) in carico alla MG, nel 2015, è sta-
to pari al 25,3% delle prescrizioni farmaceutiche a
carico del SSN, del 25,9% delle richieste di visite spe-
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Tabella 1 - Tasso (valori per 100) di prescrizioni farmaceutiche, richieste di visite specialistiche, accertamenti e
contatti con il Medico di Medicina Generale dei pazienti affetti da ipertensione in carico alla Medicina Generale
del network Health Search per regione - Anno 2015

Regioni Prescrizioni Richieste di Accertamenti Contatti con
farmaceutiche visite specialistiche il MMG

Piemonte/Valle d’Aosta 63,58 46,67 48,17 54,82
Lombardia 63,88 46,33 46,68 53,67
Trentino-Alto Adige* 62,11 42,68 43,94 52,38
Veneto 65,22 48,58 48,98 55,28
Friuli Venezia Giulia 61,87 45,25 46,01 52,60
Liguria 68,88 52,04 50,35 61,07
Emilia-Romagna 67,07 53,87 49,02 57,57
Toscana 64,31 47,40 48,17 56,43
Umbria 67,73 47,00 47,19 58,45
Marche 61,02 42,69 43,39 53,67
Lazio 65,80 49,17 46,34 56,93
Abruzzo/Molise 69,21 51,24 49,89 61,38
Campania 72,61 59,08 57,52 64,74
Puglia 69,32 54,12 53,09 61,56
Basilicata 66,94 47,83 48,57 59,02
Calabria 73,70 55,34 52,40 64,77
Sicilia 74,03 55,95 56,34 65,26
Sardegna 64,69 51,57 50,94 57,09
Italia 67,42 50,89 49,71 58,46

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

Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anno 2015.

Tabella 2 - Tasso (valori per 100) di prescrizioni farmaceutiche, richieste di visite specialistiche, accertamenti e
contatti con il Medico di Medicina Generale dei pazienti affetti da ictus ischemico in carico alla Medicina
Generale del network Health Search per regione - Anno 2015

Regioni Prescrizioni Richieste di Accertamenti Contatti con
farmaceutiche visite specialistiche il MMG

Piemonte/Valle d’Aosta 9,25 6,53 6,68 7,76
Lombardia 12,92 8,95 8,46 10,55
Trentino-Alto Adige* 16,38 10,36 9,78 13,32
Veneto 16,93 12,54 11,56 14,01
Friuli Venezia Giulia 13,63 10,15 10,00 11,41
Liguria 15,39 12,02 11,56 13,76
Emilia-Romagna 16,45 13,94 11,88 14,12
Toscana 13,89 10,02 9,77 11,89
Umbria 13,81 8,82 8,24 11,67
Marche 12,28 7,98 7,48 10,40
Lazio 14,45 10,49 9,45 12,37
Abruzzo/Molise 14,94 10,68 10,45 13,10
Campania 12,16 10,27 9,35 10,84
Puglia 11,01 9,02 8,22 9,82
Basilicata 14,22 10,83 9,57 12,54
Calabria 14,69 10,93 10,20 13,08
Sicilia 13,59 10,04 9,81 11,85
Sardegna 8,63 6,97 6,73 7,50
Italia 13,35 10,11 9,55 11,50

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

Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anno 2015.

cialistiche, del 25,4% delle richieste di accertamenti e
del 25,3% dei contatti con il MMG. Osservando l’as-
sorbimento di queste prestazioni a livello regionale, si
osserva che le regioni con valori di tutte le prestazio-

ni più elevati rispetti al dato nazionale sono il Lazio,
la Campania, la Basilicata, la Calabria e la Sardegna
(Tabella 9).
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Tabella 3 - Tasso (valori per 100) di prescrizioni farmaceutiche, richieste di visite specialistiche, accertamenti e
contatti con il Medico di Medicina Generale dei pazienti affetti da malattie ischemiche del cuore in carico alla
Medicina Generale del network Health Search per regione - Anno 2015

Regioni Prescrizioni Richieste di Accertamenti Contatti con
farmaceutiche visite specialistiche il MMG

Piemonte/Valle d’Aosta 12,89 8,20 8,05 9,67
Lombardia 15,56 9,17 9,16 11,29
Trentino-Alto Adige* 12,91 6,92 8,69 9,34
Veneto 13,10 8,40 8,23 9,69
Friuli Venezia Giulia 13,24 8,19 7,98 9,71
Liguria 13,78 9,25 8,36 10,92
Emilia-Romagna 15,04 12,00 10,00 11,84
Toscana 14,53 9,63 9,25 11,32
Umbria 16,04 8,63 8,80 12,30
Marche 14,96 8,58 8,49 11,32
Lazio 15,43 9,85 9,14 11,87
Abruzzo/Molise 14,09 8,82 9,26 11,33
Campania 22,39 16,33 14,98 18,19
Puglia 13,76 8,90 8,20 10,84
Basilicata 12,66 8,31 7,34 9,73
Calabria 17,95 11,49 9,84 14,09
Sicilia 18,30 11,69 11,50 14,84
Sardegna 11,77 7,78 7,75 9,15
Italia 15,66 10,22 9,54 12,10

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

Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anno 2015.

Tabella 4 - Tasso (valori per 100) di prescrizioni farmaceutiche, richieste di visite specialistiche, accertamenti e
contatti con il Medico di Medicina Generale dei pazienti affetti da scompenso cardiaco congestizio in carico alla
Medicina Generale del network Health Search per regione - Anno 2015

Regioni Prescrizioni Richieste di Accertamenti Contatti con
farmaceutiche visite specialistiche il MMG

Piemonte/Valle d’Aosta 3,66 2,35 2,62 3,02
Lombardia 6,65 4,06 3,99 5,04
Trentino-Alto Adige* 2,93 1,38 2,54 2,39
Veneto 5,26 3,48 3,96 4,19
Friuli Venezia Giulia 6,43 4,19 4,55 5,35
Liguria 6,13 4,57 4,15 5,11
Emilia-Romagna 6,46 6,52 4,88 5,62
Toscana 6,78 4,52 4,91 5,76
Umbria 6,24 3,75 3,74 5,21
Marche 4,55 2,56 3,20 3,74
Lazio 4,22 2,97 2,81 3,37
Abruzzo/Molise 5,97 3,78 4,46 5,09
Campania 4,37 3,35 3,31 3,66
Puglia 4,10 3,47 2,81 3,49
Basilicata 5,57 3,11 3,86 4,76
Calabria 5,98 4,52 4,03 5,19
Sicilia 6,78 4,06 4,69 5,64
Sardegna 3,46 2,97 2,92 2,92
Italia 5,47 3,88 3,84 4,53

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

Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anno 2015.
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Tabella 5 - Tasso (valori per 100) di prescrizioni farmaceutiche, richieste di visite specialistiche, accertamenti e
contatti con il Medico di Medicina Generale dei pazienti affetti da diabete mellito tipo 2 in carico alla Medicina
Generale del network Health Search per regione - Anno 2015

Regioni Prescrizioni Richieste di Accertamenti Contatti con
farmaceutiche visite specialistiche il MMG

Piemonte/Valle d’Aosta 20,88 15,35 18,01 17,59
Lombardia 22,20 15,08 15,37 17,35
Trentino-Alto Adige* 18,87 11,52 14,10 14,92
Veneto 21,45 15,32 16,39 17,00
Friuli Venezia Giulia 21,39 14,16 15,40 16,89
Liguria 20,20 14,95 14,06 16,70
Emilia-Romagna 18,35 14,18 14,63 15,35
Toscana 22,67 16,88 18,06 19,53
Umbria 24,29 16,71 16,31 19,99
Marche 21,87 14,56 14,62 18,23
Lazio 24,59 19,00 15,67 20,26
Abruzzo/Molise 25,12 17,98 18,35 21,38
Campania 27,60 25,23 22,76 23,82
Puglia 27,72 19,90 18,89 23,02
Basilicata 23,61 17,67 16,61 20,12
Calabria 30,14 23,95 20,27 25,09
Sicilia 30,82 22,55 22,05 25,66
Sardegna 23,43 18,58 16,92 19,38
Italia 24,34 18,01 17,27 19,95

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

Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anno 2015.

Tabella 6 - Tasso (valori per 100) di prescrizioni farmaceutiche, richieste di visite specialistiche, accertamenti e
contatti con il Medico di Medicina Generale dei pazienti affetti da broncopneumopatia cronica ostruttiva in cari-
co alla Medicina Generale del network Health Search per regione - Anno 2015

Regioni Prescrizioni Richieste di Accertamenti Contatti con
farmaceutiche visite specialistiche il MMG

Piemonte/Valle d’Aosta 6,04 4,29 3,60 4,85
Lombardia 8,57 5,97 5,24 6,85
Trentino-Alto Adige* 6,30 3,94 4,62 5,28
Veneto 5,73 4,19 3,82 4,64
Friuli Venezia Giulia 6,54 4,70 4,41 5,37
Liguria 7,18 5,40 4,48 6,29
Emilia-Romagna 9,91 9,06 6,81 8,38
Toscana 10,34 8,06 7,14 9,10
Umbria 9,71 6,95 5,79 8,25
Marche 7,45 5,76 4,43 6,20
Lazio 11,24 8,80 7,24 9,54
Abruzzo/Molise 11,38 8,77 7,54 9,87
Campania 13,95 12,33 10,13 12,24
Puglia 12,24 9,94 8,10 10,49
Basilicata 12,93 9,29 7,50 11,16
Calabria 11,91 9,48 7,32 10,28
Sicilia 10,49 8,08 7,29 9,01
Sardegna 9,01 7,74 6,17 7,96
Italia 9,88 7,68 6,42 8,28

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

Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anno 2015.
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Tabella 7 - Tasso (valori per 100) di prescrizioni farmaceutiche, richieste di visite specialistiche, accertamenti e
contatti con il Medico di Medicina Generale dei pazienti affetti da asma bronchiale in carico alla Medicina
Generale del network Health Search per regione - Anno 2015

Regioni Prescrizioni Richieste di Accertamenti Contatti con
farmaceutiche visite specialistiche il MMG

Piemonte/Valle d’Aosta 8,22 7,98 7,11 8,01
Lombardia 9,53 9,14 7,98 9,31
Trentino-Alto Adige* 8,78 7,45 5,52 8,09
Veneto 8,54 8,32 7,22 8,24
Friuli Venezia Giulia 9,05 8,45 7,52 8,90
Liguria 9,69 9,99 8,55 9,86
Emilia-Romagna 8,25 7,92 7,15 8,17
Toscana 8,42 8,15 7,18 8,19
Umbria 10,57 10,20 8,94 10,42
Marche 6,14 6,58 5,33 6,27
Lazio 9,97 9,78 8,57 9,83
Abruzzo/Molise 11,29 10,43 9,96 11,05
Campania 17,97 18,43 16,17 18,16
Puglia 8,36 8,31 7,68 8,43
Basilicata 6,56 6,70 5,78 6,89
Calabria 8,58 9,97 8,58 9,16
Sicilia 10,07 10,35 9,42 10,22
Sardegna 11,01 9,98 9,35 10,75
Italia 10,04 9,88 8,56 9,94

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

Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anno 2015.

Tabella 8 - Tasso (valori per 100) di prescrizioni farmaceutiche, richieste di visite specialistiche, accertamenti e
contatti con il Medico di Medicina Generale dei pazienti affetti da osteoartrosi in carico alla Medicina Generale
del network Health Search per regione - Anno 2015

Regioni Prescrizioni Richieste di Accertamenti Contatti con
farmaceutiche visite specialistiche il MMG

Piemonte/Valle d’Aosta 28,29 23,92 22,22 25,88
Lombardia 32,46 26,40 24,59 28,53
Trentino-Alto Adige* 33,15 25,94 24,14 29,15
Veneto 29,15 25,25 23,24 26,00
Friuli Venezia Giulia 36,77 30,63 29,38 33,74
Liguria 39,63 35,41 31,27 36,62
Emilia-Romagna 40,98 36,23 31,58 37,06
Toscana 34,70 29,82 27,35 31,86
Umbria 31,03 23,05 20,96 27,48
Marche 33,80 26,91 24,50 30,49
Lazio 38,85 33,56 29,16 35,60
Abruzzo/Molise 39,99 32,29 30,57 36,48
Campania 60,12 54,74 49,99 55,21
Puglia 43,65 38,54 34,45 40,06
Basilicata 48,54 39,13 37,20 44,01
Calabria 42,58 35,51 31,87 39,60
Sicilia 47,56 40,03 39,02 43,60
Sardegna 31,48 27,24 25,36 28,48
Italia 39,72 33,76 30,52 35,89

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

Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anno 2015.
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Tabella 9 - Tasso (valori per 100) di prescrizioni farmaceutiche, richieste di visite specialistiche, accertamenti e
contatti con il Medico di Medicina Generale dei pazienti affetti da disturbi tiroidei in carico alla Medicina
Generale del network Health Search per regione - Anno 2015

Regioni Prescrizioni Richieste di Accertamenti Contatti con
farmaceutiche visite specialistiche il MMG

Piemonte/Valle d’Aosta 20,55 19,50 20,26 20,13
Lombardia 18,79 18,61 18,56 18,53
Trentino-Alto Adige* 20,88 20,35 19,51 20,74
Veneto 22,58 21,02 21,30 21,84
Friuli Venezia Giulia 21,84 21,45 21,55 21,73
Liguria 21,82 22,08 22,28 22,25
Emilia-Romagna 29,40 29,08 27,97 29,15
Toscana 25,43 25,36 24,53 25,23
Umbria 25,24 25,31 24,33 25,37
Marche 23,23 22,08 22,66 23,23
Lazio 30,33 31,14 30,86 30,76
Abruzzo/Molise 25,18 26,32 25,41 25,44
Campania 32,95 36,09 35,02 33,56
Puglia 24,68 26,09 26,06 24,78
Basilicata 35,35 35,49 35,06 34,67
Calabria 29,11 30,68 29,98 29,74
Sicilia 25,15 27,82 27,23 25,98
Sardegna 27,10 28,77 28,68 27,48
Italia 25,34 25,86 25,43 25,29

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

Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anno 2015.
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Prevalenza della multicronicità e relativo assorbimento di prestazioni sanitarie in
carico alla Medicina Generale del network Health Search

Significato. Il numero di soggetti con più di una condi-
zione cronica (multicronicità) sta aumentando con l’in-
cremento dell’età della popolazione ed è un fenomeno
dilagante tra i pazienti di 65 anni ed oltre. Il progressivo
aumento del numero concomitante di patologie croniche
si accompagna a un incremento del rischio di mortalità,
ospedalizzazione, terapia farmacologica inappropriata,
reazioni avverse ai farmaci, duplicazione degli accerta-
menti e consigli medici contrastanti. A ciò va aggiunto
anche che i quadri clinici di multicronicità sono, spesso,
complicati dalla presenza di disturbi cognitivi, dalla pre-
senza di disabilità e dalla presenza di tutte le condizioni
che determinano la fragilità del soggetto anziano. Il
fenomeno della multicronicità è, inevitabilmente, asso-
ciato a un aumento delle risorse economiche necessarie
per gestire tale livello di complessità. La Medicina
Generale (MG) rappresenta il principale ambito assi-
stenziale chiamato a governare il problema della multi-
cronicità, tenendo in considerazione le peculiarità del
singolo paziente e le caratteristiche del Sevizio Sanitario
Nazionale (SSN) in cui opera. Infatti, i più recenti
modelli organizzativi individuano, nel Medico di
Medicina Generale (MMG), la figura cardine per la
gestione del paziente con multicronicità all’interno dei

diversi percorsi diagnostico-terapeutico-assistenziali.
Gli indicatori di seguito presentati, forniscono il quadro
epidemiologico della multicronicità rilevata dalla MG
del network Health Search (HS), presentando sia la pre-
valenza (valori per 100) dei soggetti con due o più pato-
logie croniche (con il relativo trend temporale 2011-
2015), sia le loro combinazioni più frequenti per l’anno
2015. In continuità con gli indicatori sulle singole pato-
logie, sono state prese in considerazione le stesse pato-
logie croniche, ossia: ipertensione arteriosa, ictus ische-
mico, malattie ischemiche del cuore, scompenso cardiaco
congestizio, diabete mellito tipo 2, Broncopneumopatia
Cronica Ostruttiva (BPCO), asma bronchiale, osteoartro-
si e disturbi tiroidei (con l’eccezione dei tumori tiroidei).
Inoltre, viene presentato un indicatore che descrive il
tasso dei pazienti in politerapia farmacologia, ossia con
cinque o più farmaci differenti, tra i pazienti con multi-
cronicità, per l’anno 2015. Infine, come stima dell’as-
sorbimento di prestazioni sanitarie, viene presentato il
tasso percentuale di contatti con il MMG dei pazienti
con multicronicità rispetto all’intera popolazione di
assistibili, nell’anno 2015. Tutte le analisi sono eseguite
tenendo conto di eventuali differenze legate alla distri-
buzione regionale della popolazione. 

Prevalenza di pazienti con multicronicità in carico alla Medicina Generale del network Health Search

Numeratore Pazienti adulti (>14 anni) presenti in Health Search con multicronicità (2-9 patologie)
x 100

Denominatore Popolazione Health Search (>14 anni) di assistibili della Medicina Generale

Frequenza di combinazioni di multicronicità tra i pazienti in carico alla Medicina Generale del network Health Search

Numeratore Pazienti adulti (>14 anni) presenti in Health Search affetti da una data combinazione
di patologie croniche

x 100
Denominatore Pazienti (>14 anni) presenti in Health Search con multicronicità (2-9 patologie)

Tasso di pazienti in politerapia tra i pazienti con multicronicità in carico alla Medicina Generale del network Health
Search

Numeratore Pazienti adulti (>14 anni) presenti in Health Search con multicronicità (2-9 patologie) e
prescrizione di >4 farmaci differenti nell’anno

x 100
Denominatore Pazienti (>14 anni) presenti in Health Search con multicronicità (2-9 patologie)

Tasso di contatti con il Medico di Medicina Generale tra i pazienti con multicronicità in carico alla Medicina Generale del
network Health Search

Numeratore Contatti annui medico-paziente (per qualsiasi causa) per i pazienti (>14 anni) presenti in
Health Search con multicronicità (2 o più patologie)

x 100
Denominatore Contatti annui medico-paziente per la popolazione Health Search (>14 anni) di

assistibili della Medicina Generale
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Validità e limiti. I database della MG rappresentano
la fonte di dati più appropriata per fotografare il feno-
meno della multicronicità, sia per il fatto che il MMG
è a conoscenza del quadro clinico complessivo di ogni
suo assistito, sia per la natura longitudinale della rac-
colta del dato. Queste fonti di dati raccolgono infor-
mazioni indipendentemente dalla gravità del disturbo
e dall’eventualità di un evento acuto, condizioni che
possono portare a una ospedalizzazione e, di conse-
guenza, a una registrazione nei dati amministrativi di
ospedalizzazione. Inoltre, tutte le diagnosi sono ese-
guite e riportate dal MMG che possiede competenze
cliniche specifiche nell’ambito delle patologie croni-
che studiate. Un ulteriore vantaggio consiste nella
sovrapponibilità della popolazione HS con la popola-
zione residente in Italia. I potenziali limiti, tuttavia,
risiedono nella completezza della registrazione da
parte del MMG che potrebbe essere compromessa
proprio dall’aumento del numero delle patologie di un
soggetto e dal fatto che il paziente possa decidere di
rivolgersi ad altri operatori sanitari per la diagnosi e la
cura di una patologia cronica, senza riferirlo al pro-
prio MMG. Entrambi questi limiti sono controllati
applicando un indice della qualità del dato ad ogni
singolo medico ed effettuando analisi comparative
con l’intera popolazione italiana o con altri setting
assistenziali diversi dalle cure primarie.

Valore di riferimento/Benchmark. I valori dei sin-
goli indicatori stimati a livello nazionale possono
essere impiegati come benchmark per identificare
eventuali differenze a livello regionale.

Descrizione dei risultati
La prevalenza di pazienti con multicronicità (ossia
almeno due delle patologie croniche analizzate in pre-
cedenza) in carico alla MG del network HS risulta in

crescita dal 2011 (21,9%) al 2015 (23,7%). Tale preva-
lenza è più elevata nel genere femminile rispetto a quel-
lo maschile in tutti gli anni considerati e, nel 2015, è
pari al 27,1% nelle donne e al 20,0% negli uomini
(Grafico 1). 
La combinazione di patologie croniche più frequenti,
nel 2015, tra i soggetti presenti in HS con due patolo-
gie concomitanti è stata l’ipertensione e l’osteoartrite
(29,2%), seguita da ipertensione e disturbi tiroidei
(15,4%) e da diabete tipo 2 e ipertensione (11,7%). Nel
gruppo di pazienti con tre patologie concomitanti la
combinazione più frequente è stata ipertensione, osteo-
artrite e disturbi tiroidei (19,8%), a cui si aggiunge il
diabete tipo 2 (12,2%) nei soggetti con quattro patolo-
gie (Tabella 1).
Nel complesso, il 72,1% dei soggetti del network HS
con almeno due patologie croniche concomitanti risul-
ta essere in politerapia farmacologica, ossia con cinque
o più farmaci differenti. Tale quota risulta anche più
elevata in alcune regioni e, in particolare, in Puglia
(79,3%), Umbria (78,5%) ed Emilia-Romagna (75,8%)
(Cartogramma). 
Osservando il tasso di pazienti presenti in HS e in
politerapia farmacologica in funzione del numero di
patologie croniche concomitanti si nota come questo
aumenti all’aumentare del numero di patologie conco-
mitanti, passando dal 62,6% dei pazienti con due
patologie fino al 100% dei pazienti con tutte le nove
patologie croniche presenti contemporaneamente
(Grafico 2). 
Infine, i pazienti del network HS con multicronicità, nel
2015, hanno generato il 55,0% dei contatti con il MMG
a livello nazionale, con stime più elevate nelle regioni
del Sud e nelle Isole. In particolare, i valori maggiori si
sono registrati in Campania (68,6%), Sicilia (63,0%) e
Calabria (61,6%) (Cartogramma).

Grafico 1 - Prevalenza (valori per 100) di pazienti con multicronicità in carico alla Medicina Generale del net-
work Health Search per genere - Anni 2011-2015

Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anni 2011-2015.
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Tabella 1 - Frequenza di combinazioni di multicronicità (valori assoluti e valori percentuali) tra i pazienti in cari-
co alla Medicina Generale del network Health Search - Anno 2015

Combinazioni di patologie concomitanti N %

2 patologie
Ipertensione - osteoartrite 40.560 29,24
Ipertensione - disturbi tiroidei 21.323 15,37
Diabete mellito tipo 2 - ipertensione 16.179 11,66
Osteoartrite - disturbi tiroidei 10.719 7,73
Asma bronchiale - ipertensione 7.314 5,27
Altre combinazioni 42.638 30,73
3 patologie
Ipertensione - osteoartrite - disturbi tiroidei 14.000 19,84
Diabete mellito tipo 2 - ipertensione - osteoartrite 10.160 14,40
Ictus ischemico - ipertensione - osteoartrite 4.924 6,98
Ipertensione - malattie ischemiche del cuore - osteoartrite 3.982 5,64
Diabete mellito tipo 2 - ipertensione - disturbi tiroidei 3.794 5,38
Altre combinazioni 33.706 47,77
4 patologie
Diabete mellito tipo 2 - ipertensione - osteoartrite - disturbi tiroidei 3.467 12,23
Ictus ischemico - ipertensione - osteoartrite - disturbi tiroidei 2.065 7,29
Diabete mellito tipo 2 - ipertensione - malattie ischemiche del cuore - osteoartrite 2.010 7,09
Asma bronchiale - ipertensione - osteoartrite - disturbi tiroidei 1.892 6,68
Diabete mellito tipo 2 - ictus ischemico - ipertensione - osteoartrite 1.813 6,40
Altre combinazioni 17.097 60,32
5 patologie
Diabete mellito tipo 2 - ictus ischemico - ipertensione - osteoartrite - disturbi tiroidei 695 7,69
Diabete mellito tipo 2 - ipertensione - malattie ischemiche del cuore - osteoartrite - disturbi tiroidei 625 6,91
Diabete mellito tipo 2 - ictus ischemico - ipertensione - malattie ischemiche del cuore - osteoartrite 550 6,08
Asma bronchiale - diabete mellito tipo 2 - ipertensione - osteoartrite - disturbi tiroidei 507 5,61
BPCO - diabete mellito tipo 2 - ipertensione - osteoartrite - disturbi tiroidei 383 4,24
Altre combinazioni 6.280 69,47
6 patologie
Diabete mellito tipo 2 - ictus ischemico - ipertensione - malattie ischemiche del cuore - osteoartrite - disturbi tiroidei 214 8,85
BPCO - diabete mellito tipo 2 - ipertensione - malattie ischemiche del cuore - osteoartrite - disturbi tiroidei 131 5,42
Diabete mellito tipo 2 - ictus ischemico - ipertensione - malattie ischemiche del cuore - osteoartrite - scompenso cardiaco

117 4,84
congestizio
BPCO - diabete mellito tipo 2 - ictus ischemico - ipertensione - osteoartrite - disturbi tiroidei 116 4,80
Asma bronchiale – Diabete mellito tipo 2 – ipertensione – malattie ischemiche del cuore – osteoartrite - disturbi tiroidei 116 4,80
Altre combinazioni 1.724 71,30
7 patologie
Ipertensione - diabete mellito tipo 2 - osteoartrite - ictus ischemico - malattie ischemiche del cuore - disturbi tiroidei - BPCO 55 11,93
Ipertensione - diabete mellito tipo 2 - osteoartrite - ictus ischemico - malattie ischemiche del cuore - BPCO - scompenso

53 11,50
cardiaco congestizio
Ipertensione - diabete mellito tipo 2 - osteoartrite - ictus ischemico - malattie ischemiche del cuore - disturbi tiroidei

42 9,11
scompenso cardiaco congestizio
Ipertensione - diabete mellito tipo 2 - osteoartrite - malattie ischemiche del cuore - asma bronchiale - disturbi tiroidei - BPCO 37 8,03
Ipertensione - diabete mellito tipo 2 - osteoartrite - malattie ischemiche del cuore - disturbi tiroidei - BPCO - scompenso 33 7,16
cardiaco congestizio
Altre combinazioni 241 52,28
8 patologie
BPCO - diabete mellito tipo 2 - ictus ischemico - ipertensione - malattie ischemiche del cuore - osteoartrite - scompenso

19 26,39
cardiaco congestizio - disturbi tiroidei
Asma bronchiale - BPCO - diabete mellito tipo 2 - ipertensione - malattie ischemiche del cuore - osteoartrite - scompenso

14 19,44
cardiaco congestizio - disturbi tiroidei
Asma bronchiale - BPCO - diabete mellito tipo 2 - ictus ischemico - ipertensione - malattie ischemiche del cuore - osteoartrite

10 13,89
disturbi tiroidei
Asma bronchiale - BPCO - diabete mellito tipo 2 - ictus ischemico - ipertensione - malattie ischemiche del cuore - osteoartrite

9 12,50
scompenso cardiaco congestizio
Asma bronchiale - BPCO - ictus ischemico - ipertensione - malattie ischemiche del cuore - osteoartrite - scompenso cardiaco

8 11,11
congestizio - disturbi tiroidei
Altre combinazioni 12 16,67
9 patologie
Asma bronchiale - BPCO - diabete mellito tipo 2 - ictus ischemico - ipertensione - malattie ischemiche del cuore - osteoartrite

7 100,00
scompenso cardiaco congestizio - disturbi tiroidei

Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anno 2015.
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Tasso (valori per 100) di pazienti in politerapia tra i pazienti
con multicronicità in carico alla Medicina Generale del network
Health Search per regione. Anno 2015

Grafico 2 - Tasso (valori per 100) di pazienti in politerapia tra i pazienti con multicronicità in carico alla
Medicina Generale del network Health Search per numero di patologie concomitanti - Anno 2015

Fonte dei dati: Health Search - IMS LPD. Anno 2015.
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Tasso (valori per 100) di contatti con il medico di Medicina
Generale per i pazienti con multicronicità in carico alla
Medicina Generale del network Health Search per regione.
Anno 2015
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Malattie cardio e cerebrovascolari

L. PALMIERI, S. GIAMPAOLI

Le malattie cardio e cerebrovascolari costituiscono ancora oggi, in Italia, uno dei più importanti proble-
mi di salute 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 (infar-
to acuto del miocardio ed angina pectoris) e le malattie cerebrovascolari (ictus ischemico ed emorragico). 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. Queste patologie, inoltre, sono fra i maggiori determinan-
ti delle malattie legate all’invecchiamento, producendo disabilità fisica e disturbi della capacità cognitiva.

Non è facile avere stime affidabili dell’incidenza delle malattie cardio e cerebrovascolari in quanto una quo-
ta degli eventi acuti provoca la morte del paziente prima dell’arrivo in ospedale; pertanto, qualsiasi stima che si basi
solo sui ricoveri o solo sulla mortalità risulta incompleta. Lo studio Monitoring of Cardiovascular disease (MONI-
CA), 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 standardiz-
zati oltre 166 mila eventi acuti e ha concluso che, di tutti gli eventi registrati, circa un terzo sono fatali (1).

Dei soggetti che subiscono un evento fatale, il 40% muore subito dopo l’inizio dei sintomi e prima di
arrivare in ospedale; questo dato sulla letalità extraospedaliera sembra essere recentemente addirittura aumentato
(+31%) (2).

Un dato rilevante per la salute degli italiani è che, in poco più di 30 anni, la mortalità totale si è più che
dimezzata (il tasso standardizzato di mortalità totale si è ridotto del 51% tra il 1980 ed il 2013) 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 ischemiche del cuore si è ridotta del 63% e quella delle malattie cerebrovascola-
ri del 70%).

Nell’interpretare questi dati non bisogna dimenticare che dal 1980 al 2013 le codifiche dei certificati di
morte sono state realizzate con tre differenti versioni della Classificazione Internazionale delle Malattie, ovvero
ICD-8, ICD-9 e ICD-10, anche se diventa difficile capire quale sia stato l’effetto complessivo sulla mortalità codi-
ficata come cardiovascolare; per esempio, nel passaggio dalla ICD-9 alla ICD-10, le malattie cardiovascolari sono
descritte in modo più specifico utilizzando più codici alfanumerici e più definizioni, ma non sempre si ritrova pie-
na corrispondenza con i codici della classificazione precedente. Inoltre, sono cambiati i criteri diagnostici delle
patologie: con l’introduzione dei nuovi criteri diagnostici, principalmente basati sulla troponina e sulla definizio-
ne delle Sindromi Coronariche Acute, all’inizio degli anni 2000 si è registrato un aumento degli eventi non fata-
li anche se quelli fatali sono rimasti sostanzialmente stabili (3). Grandi differenze esistono nell’ospedalizzazione
per le malattie cardiovascolari rispetto al passato: oltre la metà dei ricoveri per malattie cardiovascolari non è
dovuto a sindrome coronarica acuta o infarto del miocardio e ictus, ma a scompenso cardiaco e aritmie che rap-
presentano complicazioni comuni delle forme acute e subacute di ischemia miocardica (4).

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. Queste malattie sono per la gran parte prevenibili attra-
verso l’adozione di sani comportamenti legati allo stile di vita, in particolare attraverso una sana alimentazione,
attività fisica regolare, abolizione del fumo di tabacco e riduzione del consumo di alcol; queste abitudini aiutano
a ridurre e/o a mantenere la pressione arteriosa, la colesterolemia, la glicemia a digiuno e l’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’importanza di interventi di tipo pre-
ventivo sugli stili di vita, al fine di impedire o ritardare l’insorgenza della malattia stessa (5-7).
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Ospedalizzazione per patologie cardio e cerebrovascolari acute

Significato. Le patologie cardio e cerebrovascolari
determinano un elevatissimo carico di malattia nella
popolazione adulta, soprattutto anziana, anche in ter-
mini di invalidità, disabilità ed impegno assistenziale
per il Servizio Sanitario Nazionale. L’indicatore di
seguito proposto è il tasso di ospedalizzazione (nume-
ro di dimissioni ospedaliere su 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 dal 2011 al
2015) nella popolazione adulta ed anziana (≥25 anni).
I tassi riportati sono riferiti, esclusivamente, alla dia-
gnosi principale e non tengono in considerazione le

diagnosi secondarie. I gruppi di diagnosi principale
per i quali sono riportati i tassi di ospedalizzazione
nelle tabelle rappresentano, specificatamente, le
malattie ischemiche 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 cerebrovascolari 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 (TIA) (ICD-9-
CM 434-437).

Tasso di dimissioni ospedaliere per patologie cardio e cerebrovascolari acute*

Numeratore Dimissioni ospedaliere 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 Dimissioni Ospedaliere, sono ele-
vate. La standardizzazione dei tassi per età permette
di eliminare l’effetto esercitato dalle dinamiche 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 geogra-
fica 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 attribuzio-
ne delle diagnosi che può comportare una sottostima
degli eventi nei dati forniti dalle diverse regioni, con
conseguenze negative soprattutto per le regioni più
attente alle definizioni diagnostiche che mostrano, per
tale motivo, i tassi più elevati, mentre dall’altro vi
potrebbe essere l’effetto distorsivo esercitato dal siste-
ma dei Diagnosis Related Groups sulla codifica delle
dimissioni ospedaliere e, soprattutto, risulta di diffici-
le interpretazione la direzione in cui agisce. Essendo
basati, esclusivamente, su dati ospedalieri, questi indi-
catori non includono gli eventi che si sono risolti sen-
za il ricorso a cure ospedaliere, né gli eventi che han-
no causato il decesso prima dell’accesso in ospedale
e, quindi, non possono dare un quadro completo ed
esaustivo dell’occorrenza della malattia.

Valore di riferimento/Benchmark. L’atteso è che il
tasso di ospedalizzazione sia il più basso possibile.

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 (nel 2015 pari a 374,5 ricoveri per
100.000 uomini vs 148,8 ricoveri per 100.000 donne)
che per le altre forme acute e subacute di ischemia
cardiaca (nel 2015 pari a 509,4 ricoveri per 100.000
uomini vs 194,4 ricoveri per 100.000 donne) e per le
malattie ischemiche nel loro complesso (nel 2015 pari
a 869,8 ricoveri per 100.000 uomini vs 297,9 ricoveri
per 100.000 donne) (Tabella 1, Tabella 2). 
Nel 2015, i tassi più elevati di ospedalizzazione per le
malattie ischemiche del cuore si registrano in
Campania, sia per gli uomini che per le donne (rispet-
tivamente, 1.151,1 e 400,2 per 100.000). Valori eleva-
ti si osservano per gli uomini anche in Calabria e nel-
la PA di Trento (>1.000 per 100.000) e per le donne
nella PA di Trento (>370 per 100.000). I tassi più bas-
si di ospedalizzazione per le malattie ischemiche del
cuore si registrano nella PA di Bolzano per gli uomini
e in Liguria per le donne (rispettivamente, 578,0 e
221,6 per 100.000).
Per quanto riguarda le altre forme acute e subacute di
ischemia cardiaca, la regione con i maggiori tassi di
ospedalizzazione, sia per gli uomini che per le donne,
è la Calabria (696,3 per 100.000 negli uomini e 244,9
nelle donne). Tassi elevati di ospedalizzazione per le
altre forme acute e subacute di ischemia cardiaca si
registrano anche in Sicilia (642,8 per 100.000 negli
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uomini e 222,5 per 100.000 nelle donne) e in
Campania (589,7 per 100.000 negli uomini e 211,7
per 100.000 nelle donne); anche in Basilicata solo per
le donne (224,3 per 100.000). I tassi più bassi di ospe-
dalizzazione per le altre forme acute e subacute di
ischemia cardiaca si registrano nella PA di Bolzano
sia per gli uomini che per le donne (rispettivamente,
347,6 e 148,0 per 100.000).
I tassi di ospedalizzazione più elevati per l’Infarto
Miocardico Acuto (IMA) si riscontrano in Sicilia per
gli uomini (453,3 per 100.000) ed in Basilicata per le
donne (185,0 per 100.000). Negli uomini, tassi di
ospedalizzazione per IMA elevati e >400 per 100.000
si registrano in Calabria ed in Campania (435,8 e
435,1 per 100.000, rispettivamente); nelle donne, in
Sicilia e nella PA di Trento si osservano tassi elevati
di ospedalizzazione per IMA >162 per 100.000 (163,2
e 162,2 per 100.000, rispettivamente). I minori tassi di
ospedalizzazione per IMA si registrano in Molise sia
per gli uomini (208,3 per 100.000) che per le donne
(87,2 per 100.000). Un dato incoraggiante è che tra il
2011 ed il 2015 si continua a registrare, come negli
anni precedenti, una diminuzione dei tassi di ospeda-
lizzazione per le malattie ischemiche del cuore nel
loro complesso, maggiore nelle donne (-16,4%)
rispetto agli uomini (-12,7%), e per le altre forme acu-
te e subacute di ischemia cardiaca (-12,3% negli
uomini e -14,7% nelle donne). Solo in Umbria per gli
uomini e nella Valle d’Aosta per le donne si registra
una crescita dei tassi di ospedalizzazione per le altre
forme acute e subacute di ischemia cardiaca (+5,1% e
+6,9%, rispettivamente); quest’ultimo dato derivante
da un aumento del 20% solo nell’ultimo anno, dal
2014 al 2015. Anche per l’IMA si registra una dimi-
nuzione generalizzata dei tassi di ospedalizzazione tra
il 2011 ed il 2015, maggiore nelle donne (-8,0%)
rispetto agli uomini (-5,6%) anche se in diverse regio-
ni, considerando sempre lo stesso arco temporale, i
tassi di ospedalizzazione mostrano una preoccupante
tendenza alla crescita. Per gli uomini le regioni più
interessate sono la Basilicata (+12,8%), l’Umbria
(+6,0%), la Puglia (+4,3%) e la Calabria (+3,8%),
mentre per le donne la Basilicata (+22,6%), la PA di
Bolzano (+8,5%) e il Piemonte (+2,9%).

Malattie cerebrovascolari 
Nel 2015, negli uomini, il tasso di ospedalizzazione
per il complesso delle malattie cerebrovascolari risul-
ta del 37,0% superiore a quello delle donne (Tabella 3,
Tabella 4): in particolare, per il sottogruppo dell’ictus
ischemico questo eccesso è pari a 20,7% e a 52,4%
per l’ictus emorragico.
Nel 2015, i tassi di ospedalizzazione più elevati per le
malattie cerebrovascolari nel loro complesso si regi-
strano in Molise, sia per gli uomini che per le donne
(1.092,7 e 735,9 per 100.000, rispettivamente); per gli
uomini anche l’Abruzzo e la PA di Bolzano si trovano

a livelli di ospedalizzazione >820 per 100.000 (832,9
e 829,7 per 100.000, rispettivamente), mentre per le
donne si trova a livelli di ospedalizzazione >700 per
100.000 la Valle d’Aosta (717,1 per 100.000). I tassi
più bassi di ospedalizzazione per le malattie cerebro-
vascolari nel loro complesso si registrano in Friuli
Venezia Giulia per gli uomini e in Piemonte per le
donne (rispettivamente, 465,0 e 372,6 per 100.000). 
Per quanto riguarda l’ictus emorragico, i tassi più ele-
vati di ospedalizzazione si riscontrano nelle Marche
per gli uomini e nella PA di Bolzano per le donne
(125,1 e 78,0 per 100.000, rispettivamente). Per gli
uomini, anche la PA di Bolzano presenta tassi di ospe-
dalizzazione per ictus emorragico >120 per 100.000
(123,2 per 100.000); per le donne, invece, sono
l’Abruzzo e la Toscana che presentano tassi di ospe-
dalizzazione >75 per 100.000 (76,5 e 76,2 per
100.000, rispettivamente). I tassi più bassi di ospeda-
lizzazione per l’ictus emorragico si registrano in
Puglia sia per gli uomini che per le donne (74,6 e 45,2
per 100.000, rispettivamente). 
Le ospedalizzazioni per ictus ischemico più frequenti
si riscontrano in Molise per gli uomini (671,6 per
100.000) e nella Valle d’Aosta per le donne (531,5 per
100.000). Un aspetto singolare è che il Molise presen-
ta anche i tassi più bassi di ospedalizzazione per IMA
per entrambi i generi (208,3 e 87,2 per 100.000, negli
uomini e nelle donne rispettivamente). Tassi elevati di
ospedalizzazione per gli uomini per ictus ischemico
(>500 per 100.000) si riscontrano anche in Valle
d’Aosta (555,3 per 100.000), Sicilia (526,9 per
100.000), Campania (512,5 per 100.000) e Abruzzo
(504,1 per 100.000) ed in Molise per le donne (527,9
per 100.000). I tassi più bassi di ospedalizzazione per
ictus ischemico si registrano in Friuli Venezia Giulia
per gli uomini e in Lombardia per le donne (rispetti-
vamente, 282,2 e 239,1 per 100.000). Va sottolineato
che, sia per le malattie cerebrovascolari nel loro com-
plesso che per l’ictus ischemico, i tassi di ospedaliz-
zazione raddoppiano tra il minimo ed il massimo regi-
strati, sia per gli uomini che per le donne. 
Tra il 2011 ed il 2015, in quasi tutte le regioni ed in
entrambi i generi, si evidenzia una riduzione nei rico-
veri per malattie cerebrovascolari nel loro complesso
(-11,0% negli uomini e -11,8% nelle donne) così come
per l’ictus ischemico (-15,7% negli uomini e -15,6%
nelle donne). In controtendenza e con variazioni piutto-
sto elevate risultano gli andamenti dei tassi di ospeda-
lizzazione per malattie cerebrovascolari nel loro com-
plesso e per l’ictus ischemico della Valle d’Aosta, con
una crescita del +22,8% negli uomini e +63,5% nelle
donne per il primo ed una crescita del +45,8% negli
uomini e +63,9% nelle donne per il secondo. Per
quanto riguarda, invece, l’ictus emorragico si è regi-
strato un aumento dei ricoveri tra il 2011 ed il 2013 e
poi una tendenza alla riduzione negli ultimi 2 anni per
gli uomini; per le donne, il tasso di ospedalizzazione
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per l’ictus emorragico è leggermente aumentato tra il
2011 ed il 2012 per poi rimanere stabile fino al 2014
e registrare un calo nell’ultimo anno, La risultante di
queste variazioni, tra il 2011 ed il 2015, ha portato ad
un aumento del 2,1% negli uomini e ad una riduzione
minima dello 0,2% nelle donne in 4 anni: in particola-
re, nella la PA di Bolzano per gli uomini e nella Valle

d’Aosta per le donne si sono registrati gli incrementi
più elevati (+33,7% e +53,5%, rispettivamente);
incrementi particolarmente elevati delle ospedalizza-
zioni per ictus emorragico sono stati registrati anche
in Abruzzo per gli uomini (24,6%) ed in Basilicata per
le donne (21,5%).

Tabella 1 - Tasso (standardizzato per 100.000) di dimissioni ospedaliere, da istituti pubblici e privati accredita-
ti, per codici di diagnosi di malattie ischemiche del cuore in regime di Ricovero Ordinario e diagnosi principale
e per regione. Maschi - Anni 2011-2015

2011 2012 2013* 2014 2015
Regioni 410- 410- 410 410- 410- 410 410- 410- 410 410- 410- 410 410- 410- 410414 411 414 411 414 411 414 411 414 411

Piemonte 971,2 585,4 377,3 954,2 570,3 385,8 929,4 565,1 387,7 883,4 526,2 364,1 882,8 522,9 370,4
Valle d’Aosta 800,2 500,2 364,6 799,2 512,5 356,7 788,7 472,3 371,0 752,4 434,4 364,0 732,0 423,4 342,5
Lombardia 1.040,9 578,2 427,9 1.009,3 554,9 416,6 964,8 525,6 398,3 928,7 507,8 389,4 912,7 494,3 388,9
Bolzano-Bozen 721,3 435,9 299,1 709,8 423,2 302,4 705,1 417,2 327,5 654,6 380,5 286,0 578,0 347,6 273,0
Trento 1.039,5 528,4 382,9 1.027,7 514,6 368,9 1.057,8 531,0 378,0 975,4 446,7 332,4 1.008,3 499,8 358,4
Veneto 745,3 433,5 290,4 735,2 422,1 286,3 715,8 411,9 279,0 696,2 404,3 263,8 694,8 404,9 280,1
Friuli Venezia Giulia 812,0 544,6 354,8 797,1 532,3 371,9 775,4 516,5 364,5 710,9 480,9 347,4 669,0 453,5 339,2
Liguria 742,0 506,0 341,9 730,3 497,3 341,0 703,5 468,9 321,4 655,1 450,9 311,4 626,1 436,3 306,9
Emilia-Romagna 928,9 608,2 439,1 889,0 586,2 441,4 834,7 538,8 413,1 807,5 524,4 404,0 779,7 497,5 382,7
Toscana 930,2 574,4 400,8 895,4 573,1 405,6 835,5 526,7 387,4 819,1 513,0 371,8 767,1 486,4 360,1
Umbria 867,2 443,9 365,8 869,6 439,1 369,1 840,4 446,7 368,1 834,6 451,3 374,5 825,8 466,7 387,6
Marche 932,3 572,4 424,6 895,8 534,4 393,8 866,5 546,2 427,0 832,8 514,7 404,8 783,7 483,4 387,8
Lazio 962,2 502,6 360,0 981,0 489,3 360,6 922,1 484,1 362,7 886,3 475,3 350,6 870,3 486,1 359,8
Abruzzo 930,7 587,4 406,4 900,0 580,9 403,1 856,6 549,8 370,4 817,1 538,2 354,7 830,5 528,1 367,5
Molise 1.055,9 522,3 315,8 1.074,5 593,7 357,3 1.024,2 496,9 237,3 1.005,2 402,4 189,1 898,3 417,0 208,3
Campania 1.331,2 670,2 454,3 1.290,4 669,3 470,6 1.250,1 629,5 460,3 1.193,5 611,8 445,1 1.151,1 589,7 435,1
Puglia 1.120,2 563,7 343,2 1.077,2 562,6 370,7 1.083,9 558,5 375,0 1.011,4 529,9 353,0 972,1 503,5 357,9
Basilicata 995,0 557,5 352,6 912,3 499,8 344,9 951,1 542,6 399,6 941,8 558,1 432,8 885,4 505,5 397,7
Calabria 1.167,1 769,5 419,7 1.100,3 726,4 407,8 1.024,8 673,9 408,9 1.006,4 674,3 414,7 1.027,3 696,3 435,8
Sicilia 1.161,2 774,2 498,7 1.111,2 728,9 472,5 1.073,1 711,7 472,0 1.002,6 672,2 454,8 970,4 642,8 453,3
Sardegna 733,3 469,3 336,6 670,0 420,5 302,3 666,8 424,9 320,8 634,1 406,2 310,6 628,3 419,8 327,0
Italia 996,9 580,9 396,8 968,3 563,2 395,1 932,5 542,1 388,0 892,4 521,8 374,5 869,8 509,4 374,5

*La popolazione di riferimento è la popolazione residente al 1 gennaio 2013.
Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione italiana residente al Censimento
del 2011.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2016. 
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Tabella 2 - Tasso (standardizzato per 100.000) di dimissioni ospedaliere, da istituti pubblici e privati accredita-
ti, per codici di diagnosi di malattie ischemiche del cuore in regime di Ricovero Ordinario e diagnosi principale
e per regione. Femmine - Anni 2011-2015

2011 2012 2013* 2014 2015
Regioni 410- 410- 410 410- 410- 410 410- 410- 410 410- 410- 410 410- 410- 410414 411 414 411 414 411 414 411 414 411

Piemonte 328,7 219,2 146,2 324,8 216,2 156,3 314,5 209,8 152,3 300,4 199,2 146,3 298,2 200,9 150,5
Valle d’Aosta 284,3 183,2 145,9 309,5 215,4 148,2 281,5 193,6 153,7 270,8 163,2 135,7 280,3 195,8 143,7
Lombardia 349,1 229,4 178,8 338,1 221,4 174,3 319,1 206,5 163,6 308,6 194,7 153,4 296,2 190,3 153,6
Bolzano-Bozen 255,0 163,2 111,7 261,3 172,1 139,8 252,3 160,5 121,3 246,6 173,3 142,6 233,2 148,0 121,2
Trento 416,1 225,4 162,8 407,9 227,9 173,8 412,5 240,0 190,6 404,8 216,6 172,8 374,8 197,8 162,2
Veneto 260,7 175,5 120,8 253,6 171,1 121,3 241,7 160,1 113,6 238,9 161,0 114,3 227,7 155,5 111,9
Friuli Venezia Giulia 331,0 236,4 169,2 317,0 222,7 156,5 312,5 223,7 162,5 296,4 210,3 163,3 259,8 196,3 152,1
Liguria 284,6 207,6 143,9 271,1 195,0 144,8 251,6 183,1 133,4 247,9 177,1 126,8 221,6 166,0 120,7
Emilia-Romagna 338,3 238,8 184,3 328,2 232,8 181,6 302,8 219,2 173,1 304,3 213,1 168,2 278,3 198,8 158,8
Toscana 357,2 250,4 180,7 332,6 231,6 170,6 312,6 215,9 163,3 298,5 211,8 161,4 290,1 204,8 161,4
Umbria 305,4 177,2 149,7 306,7 177,9 149,0 265,0 158,8 130,3 279,1 170,6 141,1 257,3 154,0 129,3
Marche 355,7 246,1 189,6 351,7 241,9 190,2 319,8 219,7 181,7 312,1 203,1 165,9 278,0 190,0 157,3
Lazio 343,4 201,5 146,0 330,9 193,7 143,9 321,3 193,2 148,8 313,6 190,2 147,3 289,4 183,8 140,3
Abruzzo 343,9 225,0 147,7 292,1 196,9 136,9 299,8 203,0 146,8 281,7 192,7 137,8 286,8 200,4 146,5
Molise 375,8 212,8 126,3 348,3 217,2 112,2 346,4 184,7 90,3 314,0 143,6 72,8 309,6 160,5 87,2
Campania 475,2 242,6 167,2 454,2 244,7 178,3 446,2 238,9 180,6 427,4 224,2 168,3 400,2 211,7 161,1
Puglia 414,0 231,3 146,8 380,0 212,5 143,1 369,2 208,3 148,1 364,1 195,6 138,7 339,4 193,6 144,2
Basilicata 353,7 226,7 150,8 413,1 262,1 202,5 380,5 238,3 171,4 347,3 215,8 166,0 335,3 224,3 185,0
Calabria 434,6 279,6 162,3 366,4 249,8 151,1 337,6 228,3 150,9 336,2 239,0 157,3 334,1 244,9 161,5
Sicilia 400,5 275,6 182,1 382,2 259,9 178,9 361,8 250,5 172,9 347,2 231,4 165,3 321,5 222,5 163,2
Sardegna 288,1 192,8 141,1 267,5 182,0 135,2 254,2 170,2 125,2 245,4 175,6 136,5 237,2 176,1 136,4
Italia 356,3 227,9 161,7 340,7 219,2 161,0 324,6 208,9 156,1 315,2 200,6 150,9 297,9 194,4 148,8

*La popolazione di riferimento è la popolazione residente al 1 gennaio 2013.
Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione italiana residente al Censimento del 2011.
Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2016. 

Tabella 3 - Tasso (standardizzato per 100.000) di dimissioni ospedaliere, da istituti pubblici e privati accredita-
ti, per codici di diagnosi di malattie cerebrovascolari in regime di Ricovero Ordinario e diagnosi principale e per
regione. Maschi - Anni 2011-2015

2011 2012 2013* 2014 2015
Regioni 430- 430- 434- 430- 430- 434- 430- 430- 434- 430- 430- 434- 430- 430- 434-

438 432 437 438 432 437 438 432 437 438 432 437 438 432 437

Piemonte 653,3 111,0 383,1 645,5 118,0 373,3 622,1 119,2 355,9 564,6 109,1 323,8 552,1 114,7 316,1
Valle d’Aosta 635,6 77,8 381,0 697,0 116,5 445,3 678,6 101,1 441,9 826,3 141,8 556,3 780,6 84,1 555,3
Lombardia 668,5 89,6 351,8 654,4 93,5 333,8 640,3 95,2 321,2 649,0 94,7 304,9 631,2 87,2 298,7
Bolzano-Bozen 917,7 92,2 476,9 922,2 107,6 498,6 897,7 111,9 475,2 814,6 96,2 418,9 829,7 123,2 388,8
Trento 683,3 87,3 351,5 674,6 101,8 328,1 684,8 91,6 337,0 711,7 98,7 339,0 694,2 99,3 338,6
Veneto 648,2 89,1 334,3 644,6 91,9 331,6 633,7 91,8 323,0 615,4 88,4 315,3 615,5 92,8 313,1
Friuli Venezia Giulia 508,1 84,8 321,1 514,3 87,8 329,9 548,6 92,5 332,0 504,2 101,2 303,6 465,0 92,0 282,2
Liguria 696,7 88,8 454,3 669,2 90,3 433,1 673,6 103,9 433,0 666,3 99,1 430,3 610,4 96,9 378,0
Emilia-Romagna 667,3 97,0 405,4 652,4 105,4 384,7 627,3 100,4 368,0 654,1 102,9 366,8 609,4 99,4 340,8
Toscana 731,1 100,3 437,4 701,6 102,0 411,9 677,7 110,3 386,9 685,9 119,5 381,8 656,4 109,4 368,0
Umbria 776,8 111,3 465,3 791,0 111,5 475,8 763,9 111,2 445,9 824,6 102,6 497,8 753,5 107,6 436,9
Marche 777,8 121,9 508,9 740,2 120,2 481,2 689,6 127,0 428,7 665,7 127,9 418,5 609,7 125,1 375,0
Lazio 766,3 86,7 430,5 748,4 91,5 420,7 728,9 94,3 404,5 696,7 89,7 392,3 654,0 88,7 361,4
Abruzzo 847,3 87,0 526,5 837,8 99,3 511,7 854,4 108,7 500,3 842,4 105,5 500,5 832,9 108,3 504,1
Molise 852,0 114,5 574,5 739,1 93,0 474,9 754,7 99,9 477,0 1.160,7 108,0 688,8 1.092,7 105,5 671,6
Campania 890,2 85,5 630,8 841,5 81,9 602,4 840,4 81,6 591,3 783,7 78,8 540,2 742,2 82,3 512,5
Puglia 675,1 72,3 469,1 620,6 68,4 425,0 609,6 71,2 401,2 579,5 78,3 372,4 576,3 74,6 374,8
Basilicata 766,2 117,1 475,0 602,2 96,4 351,0 724,1 116,7 464,3 695,5 109,2 432,3 717,2 111,3 453,7
Calabria 746,4 75,4 544,2 693,8 77,4 482,5 645,4 89,3 426,1 596,2 79,0 405,8 560,9 78,4 382,4
Sicilia 860,7 88,4 616,9 840,2 84,5 585,1 817,0 80,1 569,0 757,1 80,0 527,9 752,2 79,6 526,9
Sardegna 652,1 89,6 438,1 613,8 81,3 405,9 639,2 92,4 411,9 611,8 99,2 389,1 604,1 97,4 377,5
Italia 724,7 91,9 446,4 700,8 93,8 424,5 687,5 96,3 409,2 669,7 95,5 391,8 645,0 93,8 376,3

*La popolazione di riferimento è la popolazione residente al 1 gennaio 2013.
Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione italiana residente al Censimento del 2011.
Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2016. 
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Tabella 4 - Tasso (standardizzato per 100.000) di dimissioni ospedaliere, da istituti pubblici e privati accredita-
ti, per codici di diagnosi di malattie cerebrovascolari in regime di Ricovero Ordinario e diagnosi principale e per
regione. Femmine - Anni 2011-2015

2011 2012 2013* 2014 2015
Regioni 430- 430- 434- 430- 430- 434- 430- 430- 434- 430- 430- 434- 430- 430- 434-

438 432 437 438 432 437 438 432 437 438 432 437 438 432 437

Piemonte 451,4 70,1 297,9 446,0 79,2 291,2 428,4 76,7 284,4 405,4 77,8 266,7 372,6 72,0 249,6
Valle d’Aosta 438,5 45,7 324,2 521,4 50,2 388,0 608,4 75,8 459,8 725,6 87,1 527,4 717,1 70,2 531,5
Lombardia 475,7 64,3 285,6 462,0 65,4 272,2 448,8 62,3 262,3 455,6 60,4 252,0 439,7 59,1 239,1
Bolzano-Bozen 696,7 79,7 388,8 721,7 85,4 415,2 685,7 84,9 385,7 664,7 78,7 381,3 607,7 78,0 351,7
Trento 512,0 64,2 330,5 513,0 67,2 305,5 530,6 74,4 294,3 510,5 71,5 265,9 509,7 64,8 302,5
Veneto 468,7 62,2 285,2 463,6 60,7 288,3 462,0 66,2 276,4 459,6 65,1 275,2 454,0 63,3 274,7
Friuli Venezia Giulia 409,5 66,3 284,3 406,8 66,2 288,6 406,1 58,9 293,3 385,7 67,4 267,1 386,8 71,4 262,4
Liguria 529,0 62,5 385,3 536,5 65,6 391,7 539,0 74,7 385,9 483,9 63,7 351,8 453,8 73,0 309,7
Emilia-Romagna 501,4 65,1 346,5 504,7 73,9 342,6 495,6 75,2 327,5 494,7 72,9 319,8 470,3 74,5 297,2
Toscana 562,7 80,0 372,4 534,0 78,4 355,0 508,5 78,1 336,6 521,5 87,8 334,3 499,9 76,2 322,4
Umbria 524,0 63,2 362,9 556,6 71,0 362,1 573,4 78,7 370,1 590,0 79,7 382,5 527,2 70,4 339,9
Marche 567,2 78,4 411,7 534,2 77,4 380,9 491,4 77,6 344,0 477,8 78,6 334,9 433,7 72,7 301,3
Lazio 563,6 55,3 363,8 560,8 58,8 360,0 532,1 56,5 345,3 509,6 58,2 325,1 476,3 56,2 303,1
Abruzzo 638,0 67,0 446,9 628,2 63,7 435,6 625,4 73,5 426,2 652,7 72,4 445,3 631,6 76,5 429,2
Molise 577,7 51,4 437,5 533,1 67,6 369,9 584,6 60,4 409,1 740,4 63,3 512,6 735,9 59,2 527,9
Campania 665,3 50,0 521,1 642,0 51,5 494,7 637,1 49,5 493,3 587,3 49,5 446,3 557,2 48,1 429,1
Puglia 507,4 45,9 391,7 479,7 43,6 365,6 436,8 43,6 326,4 423,8 49,3 308,5 409,9 45,2 299,7
Basilicata 517,0 55,2 381,4 594,9 66,3 437,7 515,4 62,8 361,2 514,2 59,9 377,8 456,4 67,0 320,6
Calabria 604,0 50,9 484,4 520,1 48,5 408,2 478,7 50,3 368,9 455,6 49,7 347,4 425,0 45,7 323,3
Sicilia 656,5 55,8 511,2 657,1 54,7 505,1 637,5 55,7 481,8 592,2 49,6 452,0 569,3 49,0 432,7
Sardegna 461,3 52,7 346,5 479,2 56,6 351,7 458,5 52,4 334,8 443,6 55,6 314,3 426,5 54,9 299,5
Italia 533,6 61,7 369,5 523,4 63,7 358,2 506,9 63,7 343,4 494,3 63,7 328,4 470,8 61,6 311,7

*La popolazione di riferimento è la popolazione residente al 1 gennaio 2013.
Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione italiana residente al Censimento
del 2011.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2016. 

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 le componenti che incidono sull’occorrenza
della malattia e sulla conseguente ospedalizzazione. I
principali fattori di rischio cardiovascolari nella popo-
lazione (ipertensione arteriosa, ipercolesterolemia e
diabete) sono distribuiti in modo ineguale nella popo-
lazione italiana così come anche gli stili di vita (ali-
mentazione, attività fisica, abitudine al fumo di tabacco
e alcol) che li modificano. Per esempio, dallo studio
trasversale nazionale Osservatorio Epidemiologico
Cardiovascolare/Health Examination Survey del 2008-
2012 (1) si evince come la Pressione Arteriosa
Sistolica (PAS) risulti più elevata al Nord rispetto al
Centro ed al Sud ed Isole, sia negli uomini che nelle
donne (PAS uomini: 134 mmHg, 130 mmHg e 131
mmHg, rispettivamente al Nord, Centro e Sud ed
Isole; PAS donne: 129 mmHg, 123 mmHg e 126
mmHg, rispettivamente al Nord, Centro e Sud ed
Isole) così come la Pressione Arteriosa Diastolica
(PAD) (PAD uomini: 86 mmHg, 82 mmHg e 84
mmHg, rispettivamente al Nord, Centro e Sud ed
Isole; PAD donne: 81 mmHg, 77 mmHg e 78 mmHg,
rispettivamente al Nord, Centro e Sud ed Isole). Per la
Colesterolemia Totale (CT), invece, si registrano

valori medi più elevati al Nord e al Meridione rispet-
to al Centro in entrambi i generi (CT uomini: 212
mg/dl, 206 mg/dl e 213 mg/dl, rispettivamente al
Nord, Centro e Sud ed Isole; CT donne: 217 mg/dl,
215 mg/dl e 217 mg/dl, rispettivamente al Nord,
Centro e Sud ed Isole). Solo a titolo di esempio, per
quanto riguarda gli stili di vita la prevalenza di fuma-
tori correnti tra gli uomini risulta più elevata al Nord
ed al Meridione rispetto al Centro (24%, 22% e 25%,
rispettivamente al Nord, Centro e Sud ed Isole); per le
donne, invece, si riscontrano valori più elevati al
Centro rispetto al Nord ed al Meridione (18%, 25% e
20%, rispettivamente al Nord, Centro e Sud ed Isole).
Per l’attività fisica si evidenzia un gradiente Nord-Sud
ed Isole: la prevalenza di uomini sedentari (inattività
fisica) passa dal 27% al 31% fino al 54%, rispettiva-
mente al Nord, Centro e Sud ed Isole; nelle donne le
prevalenze corrispondenti sono 32%, 38% e 54%.
Inoltre, l’aderenza ai trattamenti specifici varia da una
regione all’altra: per esempio, i soggetti residenti al
Centro e al Sud, comprese le Isole, sono risultati mag-
giormente aderenti al trattamento per ipertensione
rispetto a quelli residenti al Nord (62,6%, 65,4% e
65,2% rispettivamente al Nord, Centro e Sud ed
Isole). Gli uomini hanno presentato una maggiore
aderenza rispetto alle donne (66,9% vs 61,7%) e, in
linea con quanto emerso da diversi studi, l’aderenza è
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risultata maggiore all’aumentare dell’età, con una
flessione dopo i 75 anni (2). Per quanto riguarda le
dislipidemie, si è registrata una più elevata aderenza
al trattamento al Sud ed Isole ed al Centro rispetto al
Nord (26,9%, 32,3% e 34,4% rispettivamente al Nord,
Centro e Sud ed Isole) e nella popolazione maschile
rispetto a quella femminile (30,9% vs 29,2%).
L’aderenza, inoltre, ha presentato un trend in ascesa
sino agli 80 anni di età con una lieve flessione nelle
fasce di età più avanzate (2). Infine, sono differenti le
condizioni economiche, sociali e culturali delle speci-
fiche realtà. Questi fattori contribuiscono a una proba-
bile reale differente prevalenza delle patologie tra le
diverse regioni: per esempio, la prevalenza di IMA
(ICD-9-CM 410) risulta essere negli uomini meno
elevata al Nord rispetto al Centro (il doppio del Nord)
e al Sud comprese le Isole (1,0%, 2,1% e 1,7% rispet-
tivamente al Nord, Centro e Sud ed Isole); nelle don-
ne risulta, invece, più elevata nel Meridione rispetto al
Nord ed al Centro (0,5%, 0,4% e 0,7% rispettivamen-
te al Nord, Centro e Sud ed Isole); per le malattie cere-
brovascolari nel loro complesso (ICD-9-CM 430-
438), viceversa, la prevalenza negli uomini risulta più
elevata al Nord rispetto al Centro ed al Sud ed Isole
(0,8%, 0,5% e 0,6% rispettivamente al Nord, Centro e
Sud ed Isole); nelle donne risulta particolarmente ele-
vata al Nord e particolarmente bassa al Centro (0,8%,
0,1% e 0,6% rispettivamente al Nord, Centro e Sud ed
Isole) (1).
Nell’interpretare questi risultati bisogna considerare
anche il fatto che l’indicatore incorpora tutti i RO nel-
le strutture ospedaliere della regione che potrebbero,
quindi, includere anche persone provenienti da altre
regioni; il tasso di ospedalizzazione così costruito
potrebbe, pertanto, risentire di un effetto di attrazione
o viceversa, soprattutto nelle regioni piccole ed in
quelle in cui sono presenti centri di eccellenza per
alcune patologie cardiovascolari. Sembra essere que-
sto il caso del Molise, che presenta tassi di ospedaliz-
zazione per malattie cerebrovascolari superiori a tutte

le altre regioni, dove è presente una struttura partico-
larmente mirata alla cura di queste malattie.
Si ribadisce l’utilità di considerare questi indicatori di
base per descrivere lo stato sanitario del Paese, in rife-
rimento alla struttura della popolazione che usufruisce
dei servizi socio-sanitari regionali delle singole
Aziende Sanitarie Locali. La dimensione e la tipolo-
gia dei servizi dipendono, in modo significativo, dal-
la composizione per genere ed età della popolazione,
dalla morbosità, ma anche dalla mortalità per causa.
Le valutazioni, a posteriori, dell’entità e della riparti-
zione della spesa socio-sanitaria corrente andrebbero
fatte anche alla luce dei differenziali dei tassi di ospe-
dalizzazione, compresi quelli dovuti alla complicanza
di forme acute e subacute di malattie ischemiche del
cuore e malattie cerebrovascolari, 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 prevenzione che di
cura, anche al di fuori del setting ospedaliero. Tutti i
dati statistici confermano che le ospedalizzazioni e la
mortalità, ma soprattutto le invalidità e disabilità lega-
te alle malattie croniche, aumentano con l’età e che lo
stesso mantenimento in buona o accettabile salute
comporterebbe più frequenti ed estesi interventi sia di
prevenzione che curativi e farmacologici. 
La raccomandazione è, però, soprattutto in prospetti-
va. La struttura di una popolazione varia lentamente
ma, per molti aspetti, inesorabilmente, per cui è pos-
sibile incidere, anche se con diverse priorità a livello
regionale, sulla morbosità e sulla mortalità attraverso
un’adeguata programmazione delle spese e degli
investimenti in termini di prevenzione primaria 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 2013) per il gruppo di cause che rappresentano
le malattie ischemiche del cuore, in una popolazione
media di 10.000 persone, di età ≥45 anni, relativa allo
stesso periodo. Questo indicatore è di fondamentale
importanza poiché, in Italia, la mortalità per malattie
ischemiche del cuore (ICD-9-CM 410-414) rappre-
senta ancora la maggiore causa di morte (circa il 13%

della mortalità generale e poco meno del 38% del
complesso delle malattie del sistema cardiocircolato-
rio), così come rappresenta una delle maggiori cause
di morte in quasi tutti i Paesi industrializzati. Anche
nei Paesi in via di sviluppo, in cui le malattie infettive
rappresentano le patologie con maggiore mortalità, le
malattie ischemiche del cuore, insieme a quelle cere-
brovascolari e 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 dell’in-
vecchiamento demografico e della diversa struttura per
età delle popolazioni regionali, consentendo il con-
fronto 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 comporta, sostanzial-
mente, gli stessi vantaggi descritti nella sezione prece-
dente relativa ai tassi di ospedalizzazione.
I tassi di mortalità per causa relativi all’anno 2013,
probabilmente, risentono ancora dell’effetto dovuto al
passaggio dalla 9° alla 10° revisione della
Classificazione Internazionale delle Malattie. Da uno
studio comparativo in cui sono state codificate con
entrambe le codifiche (9° e 10° revisione) 43.907
schede di morte relative al registro di mortalità della
Regione Veneto dell’anno 2007, si osserva, comples-
sivamente con l’utilizzo dell’ICD-10, un lieve calo
(circa il 2%) dei decessi attribuiti a malattie del siste-
ma circolatorio. All’interno di questo settore si rileva
un incremento del 4% dei decessi attribuiti a malattie
cerebrovascolari, incremento non irrilevante conside-
rando la numerosità dei decessi attribuiti a questa cau-
sa; non si rilevano differenze per le malattie ischemi-
che del cuore, mentre più consistente in termini asso-
luti e relativi (-11%) è il calo dei decessi classificati
tra le altre malattie cardiache, dizione che comprende
patologie eterogenee, anche molto diverse tra di loro
sotto il profilo clinico-epidemiologico (cardiomiopa-
tie, valvulopatie, aritmie, scompenso cardiaco etc.).
Vi è anche un calo relativo importante (-11%) dei
decessi attribuiti ad altre malattie del sistema circola-
torio (arteriopatie, malattie venose etc.), anche se
riguarda un numero più limitato di casi (2). La nuova
revisione, infatti, essendo notevolmente più comples-

sa della precedente, ha richiesto un periodo di adatta-
mento più lungo che ha costretto l’Istituto Nazionale
di Statistica a lasciare, per ora, scoperti gli anni 2004
e 2005.

Valore di riferimento/Benchmark. L’atteso è che il
tasso di mortalità sia il più basso possibile.

Descrizione dei risultati
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 2013, si
sono registrati 12,47 decessi per 10.000 fra gli uomi-
ni e 6,69 decessi per 10.000 fra le donne. Da sottoli-
neare, per entrambi i tassi di mortalità, il trend in
discesa che continua dal 2003 in entrambi i generi, in
tutte le classi di età ed in tutte le regioni (Rapporto
Osservasalute Edizioni precedenti). A livello regiona-
le, il primato negativo spetta alla Campania sia per gli
uomini (16,38 per 10.000) che per le donne (9,72 per
10.000) (Tabella 1, Tabella 2). Per gli uomini, inoltre,
si registrano in tutte le regioni tassi di mortalità per
malattie ischemiche del cuore >10 (numero di decessi
per 10.000) e addirittura ≥14 (numero di decessi per
10.000) in Molise, Abruzzo e Umbria. Per le donne,
invece, si registrano in tutte le regioni tassi di morta-
lità >5 (numero di decessi per 10.000) e addirittura >8
(numero di decessi per 10.000) in Molise e Abruzzo.
In conclusione, quindi, escluso il primato della
Campania, sia negli uomini che nelle donne, le regioni
dell’Italia Centrale sembrano registrare i tassi di mor-
talità per malattie ischemiche più elevati. La Sardegna
per gli uomini e la Valle d’Aosta per le donne sono le
regioni più virtuose con tassi di mortalità di 10,15
decessi e 4,68 decessi (per 10.000), rispettivamente.
Risulta evidente il trend in aumento dei tassi di mor-
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talità per classe di età in entrambi i generi: complessi-
vamente negli uomini il tasso di mortalità passa da
2,70 decessi (per 10.000) nella classe di età 45-54
anni a 104,52 decessi (per 10.000) negli ultra 75enni,
aumentando di circa 40 volte; nelle donne, invece, il
tasso di mortalità cresce da 0,49 decessi (per 10.000)
nelle classi di età 45-54 anni a 79,65 decessi (per
10.000) nelle ultra 75enni, aumentando di ben 163
volte. Ciò conferma come, nelle donne, l’effetto del-
l’età sia più importante che negli uomini. Tale trend si
riflette, anche se con accelerazioni diverse, nelle sin-

gole regioni. 
Per interpretare la variabilità regionale, in termini di
mortalità cardiovascolare, vanno presi in considera-
zione diversi aspetti non solo legati all’efficienza del
sistema sanitario nel suo complesso (si pensi alla tem-
pestività di trasporto e/o di primo trattamento o alla
messa in atto di adeguate azioni di prevenzione) e del-
le strutture ospedaliere in particolare, ma anche aspet-
ti economici, sociali, culturali, di stile e di qualità di
vita, soprattutto nelle età più anziane.

Tabella 1 - Tasso (standardizzato e specifico per 10.000) di mortalità per malattie ischemiche del cuore per regio-
ne. Maschi - Anno 2013

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

Piemonte 2,98 8,45 19,22 85,49 10,97
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 0,96 14,63 27,69 94,35 12,87
Lombardia 2,67 7,02 17,92 94,74 11,65
Bolzano-Bozen 2,43 8,71 23,91 90,50 11,62
Trento 1,91 4,84 18,96 129,43 13,65
Veneto 2,17 6,73 16,04 100,73 11,63
Friuli Venezia Giulia 2,57 8,01 20,67 116,85 13,57
Liguria 3,25 7,62 16,94 108,24 12,27
Emilia-Romagna 2,05 7,77 19,07 103,82 11,83
Toscana 1,66 6,51 17,84 98,69 11,18
Umbria 2,62 6,64 21,31 132,17 14,23
Marche 1,81 5,95 18,81 117,86 12,68
Lazio 3,21 8,49 23,67 113,37 13,75
Abruzzo 3,84 10,32 22,19 122,92 14,46
Molise 2,12 10,20 20,83 131,48 14,51
Campania 4,17 10,95 27,73 131,38 16,38
Puglia 1,47 6,17 19,40 101,23 11,68
Basilicata 2,53 8,76 22,28 106,55 12,60
Calabria 2,99 8,25 20,06 99,15 11,98
Sicilia 3,32 9,64 23,92 104,64 13,03
Sardegna 2,22 8,70 15,94 83,84 10,15
Italia 2,70 8,00 20,18 104,52 12,47

Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione italiana residente al Censimento
del 2011.

Fonte dei dati: Istat. Health For All-Italia. Anno 2016.
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Tabella 2 - Tasso (standardizzato e specifico per 10.000) di mortalità per malattie ischemiche del cuore per regio-
ne. Femmine - Anno 2013

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

Piemonte 0,55 1,86 6,49 60,27 5,28
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 0,00 3,60 6,90 48,38 4,68
Lombardia 0,45 1,63 6,19 71,22 6,05
Bolzano-Bozen 1,27 1,05 6,06 66,24 5,51
Trento 0,00 1,21 6,00 96,84 7,00
Veneto 0,23 1,32 4,40 79,62 6,08
Friuli Venezia Giulia 0,21 1,46 5,69 97,80 7,15
Liguria 0,23 1,39 6,38 80,85 6,44
Emilia-Romagna 0,26 1,76 6,39 78,33 6,21
Toscana 0,31 1,05 5,80 71,19 5,65
Umbria 0,29 1,02 5,64 106,03 7,87
Marche 0,34 1,69 5,55 95,75 7,32
Lazio 0,64 2,00 8,07 92,64 7,92
Abruzzo 0,29 1,83 9,57 102,57 8,42
Molise 0,00 2,38 10,19 103,77 8,53
Campania 0,98 2,53 11,81 105,04 9,72
Puglia 0,42 1,38 6,24 78,24 6,71
Basilicata 0,45 1,06 9,23 75,72 6,82
Calabria 0,74 1,75 4,71 73,07 6,20
Sicilia 0,58 2,10 8,70 72,85 6,76
Sardegna 0,75 1,21 6,27 56,81 5,10
Italia 0,49 1,71 6,94 79,65 6,69

Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione italiana residente al Censimento
del 2011.

Fonte dei dati: Istat. Health For All-Italia. Anno 2016. 

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 e dal-
la mortalità per causa. Tutti i dati statistici conferma-
no 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 comporte-
rebbe più frequenti ed estesi interventi di prevenzione,

assistenza e trattamento. Per quanto riguarda le diffe-
renze regionali dei tassi di mortalità non è evidente,
come per i tassi di ospedalizzazione, un marcato gra-
diente Nord-Sud ed Isole.
La raccomandazione è, però, soprattutto in prospetti-
va. La struttura di una popolazione varia lentamente e,
per molti aspetti, inesorabilmente, per cui 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.
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Rischio Cardiovascolare Globale Assoluto e Osservatorio del Rischio Cardiovascolare

Dott. Luigi Palmieri, Dott.ssa Rita Rielli, Dott.ssa Chiara Donfrancesco, Dott. Luca Dematté, Dott.ssa Serena Vannucchi,
Dott.ssa Simona Giampaoli

Il Rischio Cardiovascolare Globale Assoluto (RCVGA) è un indicatore che permette di valutare la probabilità
di ammalarsi di un evento cardiovascolare maggiore nei successivi anni conoscendo il livello di alcuni fattori
di rischio. Grazie agli studi longitudinali del Progetto CUORE, sono state elaborate le funzioni per valutare il
rischio individuale di ammalarsi di un primo evento coronarico o cerebrovascolare a 10 anni (RCVGA-10) nel-
la popolazione adulta di età 35-69 anni (1).
Attraverso il Piano Nazionale di Formazione per i Medici di Medicina Generale (MMG) sull’uso e l’applica-
zione della carta del rischio del Progetto CUORE (2, 3), partito nel 2004, sono stati formati direttamente dal
personale dell’Istituto Superiore di Sanità (ISS) circa 4.300 medici ed è stato costruito il software
CUORE.EXE, scaricabile gratuitamente dal sito del Progetto CUORE (www.cuore.iss.it), per la valutazione del
rischio cardiovascolare e per l’invio dei dati all’ISS. I dati raccolti sistematicamente, analizzati ed elaborati in
tabelle informative stratificate per genere, età e classi di rischio, costituiscono l’Osservatorio del Rischio
Cardiovascolare (ORC) (4, 5), uno strumento accessibile via web per il monitoraggio del RCVGA-10 nella
popolazione di età 35-69 anni. La partecipazione dei medici è volontaria e può essere influenzata, in parte,
anche da accordi locali con Regioni, Aziende Sanitarie Locali e Distretti Sanitari, per cui i dati derivano da un
campione opportunistico. 
Nei cartogrammi sono riportati, per singola regione, rispettivamente, il numero dei medici che hanno inviato i
dati sul rischio cardiovascolare, il corrispondente numero di assistiti su cui sono state effettuate le valutazioni
del RCVGA-10, raccolte ed inviate tramite il software CUORE.exe, ed il livello medio del RCVGA-10 (nume-
ro medio di eventi attesi in 10 anni su 100 persone). Globalmente, il RCVGA-10 risulta pari a 3,0% nelle don-
ne e a 8,5% negli uomini. Questi valori sono leggermente superiori a quelli riscontrati nell’ultima indagine
dell’Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare/Health Examination Survey condotta tra il 2008 ed il 2012
in un campione random di popolazione generale adulta di età 35-79 anni: limitatamente all’intervallo di età
comparabile, 35-69 anni, il RCVGA-10 è pari a 7,6% per gli uomini e 2,7% per le donne. Ciò sembrerebbe
suggerire che i MMG tendano a rivolgere maggiore attenzione alle persone più anziane o in condizioni di mag-
gior rischio (6).
La Tabella 1 riporta la distribuzione assoluta e percentuale delle persone su cui è stato valutato il RCVGA-10
per genere e classe di rischio. La maggioranza degli uomini (41,3%) risulta a rischio “Moderato-Basso”
(RCVGA-10 3-9%), quella delle donne (64,8%) a rischio “Basso” (RCVGA-10 <3%): livelli di rischio da tene-
re sotto controllo con un adeguato stile di vita ponendo attenzione alla propria alimentazione ed al consumo di
alcol, all’attività fisica ed all’abitudine al fumo di tabacco. Lo 0,4% delle donne e il 9,2% degli uomini (circa
59.000 donne ed 1 milione e 305 mila uomini di età 35-69 anni) sono a rischio “Alto“ (RCVGA-10 ≥20%). Il
13,8% degli uomini ed il 3,3% delle donne presentano un livello di rischio “Moderato” tra il 10-14%, mentre
il 7,7% degli uomini e lo 0,8% delle donne si trovano appena al di sotto della soglia rischio “Alto” (RCVGA-
10 15-19%).
La Tabelle 2 e la Tabella 3 sono riferite a quegli assistiti il cui RCVGA-10 è stato valutato almeno due volte nell’ar-
co di 6 mesi o 1 anno e che sono risultati essere oltre il 26% di tutto il campione. Alla seconda valutazione, queste
persone hanno migliorato i propri fattori di rischio rispetto ai valori misurati alla linea base: negli uomini la pressio-
ne sistolica media è 132,0 mmHg alla seconda valutazione contro 132,6 mmHg alla linea base; la pressione diasto-
lica è 80,6 mmHg vs 81,2 mmHg; la colesterolemia totale è 208,5 mg/dl vs 212,5 mg/dl; l’High Density Lipoprotein-
HDL-colesterolemia è 49,3 mg/dl vs 49,1 mg/dl; nelle donne la pressione sistolica media è 130,0 mmHg alla secon-
da valutazione contro 130,3 mmHg alla linea base; la pressione diastolica è 79,4 mmHg vs 79,7 mmHg; la coleste-
rolemia totale è 212,9 mg/dl vs 215,3 mg/dl; l’HDL-colesterolemia è 56,0 mg/dl vs 55,5 mg/dl. In particolare, la
Tabella 2 riassume, per entrambi i generi, le proporzioni di coloro che sono migliorati, peggiorati o rimasti sostan-
zialmente stabili rispetto alla classe di rischio a cui appartenevano dopo la prima valutazione. Sia per gli uomini che
per le donne, la maggioranza di coloro che appartenevano alle classi di rischio più basse (RCVGA-10 <3% e 3-9%)
non hanno modificato la propria classe di rischio dopo 1 anno: l’83% degli uomini nella classe <3% ed il 79% nel-
la classe 3-9%; per le donne il 91% e il 76%, rispettivamente. Man mano che si passa a classi di rischio più elevate,
diminuiscono le proporzioni di coloro che mantengono lo stesso livello di rischio a distanza di 1 anno (Stabili) ed
aumentano le proporzioni di coloro che migliorano la propria condizione di rischio (Migliorati). Il dato incoraggian-
te è che il 71% delle donne ed il 39% degli uomini ad “Alto” rischio (RCVGA-10 ≥20%), a distanza di 1 anno, han-
no migliorato i loro fattori di rischio al punto da passare ad una classe di rischio inferiore.
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Complessivamente, dopo circa 1 anno, il 15% (19% uomini e 11% donne) delle persone valutate migliora la
propria classe di rischio, l’11% (14% uomini e 7% donne) la peggiora. 
Ciò è confermato dai miglioramenti che si sono registrati nei singoli fattori di rischio a oltre 1 anno (aumento
medio dell’età di 1,4 anni) dalla prima valutazione del rischio nelle stesse persone (Tabella 3). La pressione
arteriosa sistolica media si è ridotta di 0,2 mmHg nelle donne e di 0,5 mmHg negli uomini, la colesterolemia
totale di 2,4 mg/dl nelle donne e 4,0 mg/dl negli uomini e, dato sicuramente incoraggiante, ma ancora non suf-
ficiente, è che dei 7.500 fumatori valutati almeno due volte, l’1,3% delle donne e il 3,2% degli uomini, hanno
smesso di fumare.
La valutazione del RCVGA-10 e l’ORC sono importanti strumenti di prevenzione primaria delle malattie car-
diovascolari e costituiscono un sistema di monitoraggio e di sorveglianza della salute cardio-cerebrovascolare
della popolazione adulta generale. I dati raccolti possono essere utilizzati come strumento di supporto alle deci-
sioni sia a livello nazionale che a livello locale.

Medici (valori assoluti) arruolati per regione. Situazione a ottobre 2016

Assistiti (valori assoluti) arruolati per regione. Situazione a ottobre 2016
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Rischio cardiovascolare medio a 10 anni per regione. Situazione a ottobre 2016

Tabella 1 - Assistiti (valori assoluti e valori percentuali) per genere e per classe di rischio cardiovascolare -
Situazione a Ottobre 2016

Classi di rischio Maschi % Femmine % Totale %cardiovascolare

Basso (<3%) 33.674 27,9 87.475 64,8 121.149 47,4
Moderato-Basso (3-9%) 49.872 41,3 41.450 30,7 91.322 35,7
Moderato (10-14%) 16.693 13,8 4.446 3,3 21.139 8,3
Moderato-Alto (15-19%) 9.351 7,7 1.123 0,8 10.474 4,1
Alto ≥20% 11.078 9,2 516 0,4 11.594 4,5
Totale 120.668 100,0 135.010 100,0 255.678 100,0

Fonte dei dati: Progetto CUORE-ORC. Anno 2016.

Tabella 2 - Follow-Up: assistiti (valori percentuali) stabili, migliorati o peggiorati per genere e per classe di
rischio cardiovascolare alla linea di base - Situazione a ottobre 2016

Classi di rischio Maschi Femmine Totalecardiovascolare
alla linea di base Stabili Migliorati Peggiorati Stabili Migliorate Peggiorate Stabili Migliorati Peggiorati

<3% 83 - 17 91 - 9 89 - 11
3-9% 79 10 11 76 19 5 78 14 8
10-14% 45 34 21 37 54 9 43 38 19
15-19% 29 47 24 24 72 5 29 49 22
≥20% 61 39 - 29 71 - 59 41 -
Totale 67 19 14 82 11 7 74 15 11

- = nessuna variazione perchè non modificabile. 

Fonte dei dati: Progetto CUORE-ORC. Anno 2016.
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Tabella 3 - Media e prevalenza (valori per 100) alla linea di base e al follow-up e variazioni assolute e per-
centuali per genere e per fattori e condizioni di rischio cardiovascolare - Situazione a ottobre 2016

Maschi Femmine
Fattori e condizioni Media Media Media Media
di rischio cardiovascolare alla linea al Δ Δ % alla linea al Δ Δ %

di base follow-up di base follow-up

Età (anni) 54,5 55,9 1,4 2,6 55,0 56,5 1,5 2,7
Pressione arteriosa sistolica 132,6 132,0 -0,6 -0,5 130,3 130,0 -0,3 -0,2
Pressione arteriosa diastolica 81,2 80,6 -0,6 -0,7 79,7 79,4 -0,3 -0,4
Colesterolemia totale 212,5 208,5 -4,0 -1,9 215,3 212,9 -2,4 -1,1
HDL (High Density Lipoprotein)

49,1 49,3 0,2 0,4 55,5 56,0 0,5 0,9
Colesterolemia

Prevalenza Prevalenza Prevalenza Prevalenza
alla linea al Δ alla linea al Δ
di base follow-up di base follow-up

Abitudine al fumo di tabacco 29,2 26,0 -3,2 17,5 16,2 -1,3

Fonte dei dati: Progetto CUORE-ORC. Anno 2016.
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Malattie metaboliche

G. LIGUORI

Nel nostro Paese, il diabete mellito è un problema sanitario molto rilevante che negli anni ha generato
un impatto negativo progressivamente crescente, sia a livello sociale che economico. Si stima che le risorse attual-
mente impegnate per l’assistenza alla persona con diabete siano circa quattro volte maggiori di quelle assorbite
dalle persone di pari genere ed età che non ne sono affette.

In Italia, oggi, sono circa 3,6 milioni le persone con diabete, di cui oltre il 90% con diabete tipo 2, vale
a dire il 6,2% della popolazione generale. Per ogni tre persone con diabete noto, si ritiene ve ne sia almeno una
con malattia non diagnosticata; dati correnti confermano, inoltre, la stretta associazione tra aumento della preva-
lenza del diabete mellito e aumento dei tassi di sovrappeso e obesità (1). 

Esiste circa un 40% di eccesso di rischio di morte nelle persone con diabete rispetto a quelle di pari età
e genere che non ne sono affette, con differenze più marcate nelle fasce di età più giovani.

In termini di anni di vita persi aggiustati per qualità della vita, si calcola che il diabete diventerà, nei Paesi
più ricchi, la 5a causa di morte, con una rilevanza pari a quella delle malattie cerebrovascolari e superiore a quel-
la di molti tipi di tumore. 

Nel presente Capitolo sono stati aggiornati gli indicatori di mortalità ed ospedalizzazione in regime di
Ricovero Ordinario (RO) e di Day Hospital (DH). È stato anche introdotto il tema della chirurgia metabolica con
un Box che illustra una recente esperienza condotta in Campania. 

I tassi specifici di mortalità 2012-2013, per classi di età e standardizzati per 10.000, riconfermano, per
gli uomini, l’andamento altalenante degli anni precedenti, mentre risultano in lieve diminuzione per le donne. Va
ricordato che, comunque, questo rimane un dato sottostimato per la presenza frequente di altre patologie identifi-
cate come causa di decesso. 

Per entrambi i generi, relativamente al biennio considerato, la mortalità più elevata per diabete mellito si
registra nelle regioni del Sud ed Isole, con Campania e Sicilia che si alternano nel triste primato.

Le fasce di età più avanzate sono quelle colpite maggiormente e nel 2013, per la prima volta rispetto agli
anni precedenti, si evidenzia un trend in lieve diminuzione per entrambi i generi.

Riguardo all’ospedalizzazione, indicatore utile a valutare l’appropriatezza dell’assistenza erogata, i tassi
standardizzati più elevati, relativi al biennio 2014-2015, si osservano, sia per i ricoveri in RO che in DH, sempre
per le stesse 3 regioni (Molise, Puglia e Campania), anche se varia l’ordine. Per entrambe le tipologie di ricove-
ro i tassi di ospedalizzazione si confermano, come riportato per gli anni precedenti, più alti nelle regioni del Sud
e nelle Isole, con un rapporto nazionale pari a 1,57:1. 

La sensibile riduzione dei tassi di ospedalizzazione in regime di DH, osservata già da qualche anno,
potrebbe essere rapportata ad una migliorata efficienza nell’organizzazione dei servizi territoriali, con differenze
regionali talvolta sensibili, segnalate per quelle realtà nelle quali il ricorso al DH viene impiegato come alternati-
va alle visite ambulatoriali.

Viene confermata una generale e costante diminuzione nel tempo del tasso medio di dimissione per tut-
ti i regimi di ricovero e per l’intero territorio nazionale, passato da 92,21 per 10.000 del 2005 a 63,17 per 10.000
del 2015.

L’esigenza di migliorare l’integrazione ed il coordinamento nella gestione delle cure, in particolare tra
diabetologi e Medici di Medicina Generale, ha generato nuovi modelli assistenziali che prevedono sistemi di par-
tecipazione attiva della persona con diabete, investendo in informazione e formazione sui corretti stili di vita, al
fine di ampliarne le competenze sulla autogestione. 

Contestualmente, appare inderogabile investire in mirati percorsi educazionali nelle scuole di ogni ordi-
ne e grado per prevenire il sovrappeso e l’obesità fin dall’età scolare, orientando verso abitudini quotidiane che
contemplino una sana alimentazione e uno stile di vita “attivo”.

Relativamente alla chirurgia bariatrica, trattata nel Box e che rappresenta un efficace strumento attraver-
so cui è possibile ridurre, considerevolmente, il peso corporeo e le comorbidità metaboliche frequentemente asso-
ciate all’obesità, da sottolineare è che il mantenimento degli esiti post-operatori a lungo termine non può prescin-
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dere dal cambiamento dei fattori comportamentali implicati nell’insorgenza dell’obesità. In questo elaborato vie-
ne descritto un intervento di promozione della salute rivolto a pazienti bariatrici e finalizzato al miglioramento
degli stili di vita di tali soggetti in seguito all’intervento chirurgico nella città di Napoli. 
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Ospedalizzazione di pazienti con diagnosi di diabete mellito 

Significato. Il diabete mellito rappresenta, oggi, una
sfida molto impegnativa per i diversi sistemi sanita-
ri, considerata la sua inarrestabile crescita. 
Le dimensioni del problema vengono ben rappre-
sentate dalla stima del numero dei diabetici nel
mondo che è passato da 171 milioni nel 2000 a 415
milioni nel 2015, fino a giungere a 642 milioni nel
2040 (1).
In Italia, attualmente, sono circa 3,6 milioni le per-
sone con diabete, di cui oltre il 90% con diabete tipo
2, pari al 6,2% della popolazione totale, con grosse
differenze nelle varie fasce di età; inoltre, per ogni
tre persone con diabete noto, si stima ve ne sia
almeno una con diabete non diagnosticato.
Si valuta, inoltre, che per ogni diabetico vi sia alme-
no una persona ad alto rischio di svilupparlo a cau-
sa della ridotta tolleranza al glucosio o per l’altera-
ta glicemia a digiuno; questo comporta che vi siano
nel nostro Paese almeno 3,6 milioni di persone ad
alto rischio di diabete (2).
Il Rapporto Diabetes Atlas dell’International
Diabetes Federation (2) riporta che, in Italia, il dia-
bete causa 73 morti al giorno e circa 750 in Europa,

dato allarmante tenendo presente che circa l’8% del-
la popolazione adulta italiana soffre di diabete. Si
tratta di una complessa problematica sociale e sani-
taria al tempo stesso.
Nel nostro Paese si conferma un gradiente di preva-
lenza Nord-Sud ed Isole: nella PA di Bolzano si
registra il valore più basso (2%), mentre in
Basilicata quello più alto (10%), con differenze sta-
tisticamente significative tra le regioni (3).
In Italia, esiste un gradiente Nord-Sud ed Isole
anche per l’obesità: i dati sull’obesità infantile del
sistema di sorveglianza “Okkio alla Salute” eviden-
ziano che tutte le regioni del Centro e del Sud ed
Isole si posizionano al di sopra del dato nazionale,
con la Campania che registra i dati peggiori (2).
Un’efficace assistenza al cittadino diabetico richie-
de una rete di servizi integrati finalizzati a preveni-
re, diagnosticare e curare la patologia. I ricoveri per
acuti, negli Istituti di cura accreditati, sia pubblici
che privati, in regime di Ricovero Ordinario (RO)
ed in Day Hospital (DH), possono essere indicativi
dell’appropriatezza dell’assistenza erogata.

Tasso di dimissioni ospedaliere di pazienti con diagnosi di diabete mellito*

Numeratore Dimissioni di pazienti con diagnosi di 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’indi-
catore è stato costruito considerando tutte le dimissio-
ni con codice ICD-9-CM 250, identificativo del dia-
bete, 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 consi-
derato, per ogni anno, solo il primo evento di ricove-
ro del paziente.
Il limite di questo indicatore è rappresentato dal fatto
che il denominatore è costituito dalla popolazione
residente; più appropriato sarebbe, qualora fossero
disponibili i dati, costruire un tasso specifico con al
denominatore il numero totale di cittadini diabetici,
consentendo così una stima rappresentativa della
diversa prevalenza di ospedalizzazione per patologia
nelle diverse regioni. 

Valore di riferimento/Benchmark. Come valore di
riferimento è stata considerata la media delle 3 regio-
ni (Veneto, Lombardia e PA di Bolzano) con i più bas-
si tassi di dimissioni totali per diabete mellito nel

2015, sia in regime di RO che in Day Hospital, che
risulta pari a 41,1 per 10.000.

Descrizione dei risultati
Nel 2015, come nel 2014, il tasso standardizzato di
dimissioni ospedaliere totali più alto si evidenzia in
Molise, seguito da Campania e Puglia (Tabella 1). Per
quanto riguarda i RO, nel 2015 i tassi più alti si rile-
vano in Puglia, seguita da Molise e Campania, mentre
nel 2014 si osservavano in Molise, Puglia e Campania
(Tabella 2). Anche nel 2015 i tassi più alti in DH si
registrano in Molise, seguito dalla Campania e dalla
Valle d’Aosta; nel 2014 si osservava una situazione
pressoché analoga, con il Molise seguìto da Campania
e Lazio (Tabella 3).
La distribuzione dei valori per entrambe le tipologie
di ricovero rimane, comunque, più alta nelle regioni
del Sud e nelle Isole (ad eccezione della Valle d’Aosta
e del Lazio), come già evidenziato negli anni prece-
denti (Tabella 1). 
Per quanto riguarda i ricoveri in regime di DH si con-
ferma, rispetto agli anni precedenti, una riduzione in
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alcuni casi cospicua; questa riduzione potrebbe essere
dovuta ad una migliorata efficienza nell’organizzazio-
ne dei servizi territoriali, mentre le differenze regiona-
li potrebbero dipendere da un diverso ricorso al DH
che, a volte, viene utilizzato come alternativa alle visi-
te ambulatoriali.
Confrontando i dati dal 2005, primo anno in cui l’indica-
tore è stato costruito considerando tutte le dimissioni in
cui fosse presente il codice ICD-9-CM 250, al 2015, si
conferma una costante diminuzione del tasso di dimis-
sione per tutti i regimi di ricovero e sull’intero territorio
nazionale, passando dal 92,21 (per 10.000) del 2005 al
63,17 (per 10.000) del 2015; va, inoltre, considerato che
in questi ultimi anni vi è stata una generale tendenza alla
deospedalizzazione, non solo per il diabete.

Per quanto riguarda la distribuzione per genere, nel
2015 il tasso di dimissioni ospedaliere in regime di
RO è stato più elevato in Molise per gli uomini ed in
Puglia per le donne, mentre è risultato più basso in
Lombardia per il genere femminile e nella PA di
Bolzano per il genere maschile (Tabella 2). 
Le dimissioni in regime di DH sono state più elevate
sia per gli uomini che per le donne in Molise e più
basse per gli uomini in Lombardia e per le donne nel-
la PA di Bolzano (Tabella 3).
Per entrambe le tipologie di ricovero si conferma che
i tassi standardizzati di dimissione ospedaliera sono
maggiori negli uomini, con un rapporto nazionale di
1,57:1, analogamente a quanto segnalato negli anni
precedenti.

Tabella 1 - Tasso (standardizzato per 10.000) di dimissioni ospedaliere, da istituti pubblici e privati accreditati,
di pazienti con diabete mellito (diagnosi principale e secondaria) per genere e per regione - Anni 2013-2015

Regioni 2013* 2014 2015
Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale

Piemonte 69,22 43,67 55,08 63,19 40,13 50,33 57,50 36,64 45,90
Valle d’Aosta 106,46 64,02 83,13 103,75 62,96 81,23 97,97 58,68 76,19
Lombardia 59,15 35,25 45,76 54,98 31,82 42,02 53,58 30,40 40,61
Bolzano-Bozen 57,43 40,79 48,45 50,66 39,64 44,84 50,21 36,83 43,03
Trento 77,15 55,97 65,56 77,14 53,30 63,73 64,51 45,56 53,87
Veneto 51,68 30,88 40,11 51,94 31,06 40,38 50,97 30,44 39,65
Friuli Venezia Giulia 89,45 49,13 66,76 86,07 45,10 62,85 77,59 42,38 57,73
Liguria 78,39 50,65 62,81 75,58 47,12 59,65 73,61 46,82 58,60
Emilia-Romagna 86,85 54,29 68,76 82,85 51,56 65,50 79,37 48,82 62,47
Toscana 78,92 50,59 63,08 76,44 49,65 61,48 75,42 46,93 59,55
Umbria 82,30 52,53 65,88 75,33 47,72 60,10 71,48 45,70 57,27
Marche 87,06 52,17 67,82 82,14 49,71 64,27 80,46 48,31 62,84
Lazio 104,49 66,68 83,45 98,43 61,93 78,03 92,80 58,70 73,85
Abruzzo 103,16 65,96 83,16 98,53 63,65 79,68 91,68 58,51 73,78
Molise 141,77 93,37 115,99 140,40 89,23 112,88 127,04 80,21 102,00
Campania 126,57 87,85 105,51 121,52 83,02 100,58 113,44 76,92 93,55
Puglia 128,63 92,05 108,66 118,46 85,28 100,34 110,02 78,15 92,61
Basilicata 98,58 72,07 84,50 93,43 68,95 80,42 92,02 63,16 76,72
Calabria 105,40 71,94 87,67 97,66 68,18 82,12 96,76 63,46 79,06
Sicilia 123,09 82,99 101,14 103,56 70,36 85,39 97,05 64,07 78,94
Sardegna 94,31 63,28 77,31 90,44 59,34 73,36 85,20 56,78 69,61
Italia 89,14 57,72 71,79 83,35 53,63 66,94 79,07 50,24 63,17

*La popolazione di riferimento è la popolazione residente al 1 gennaio 2013.
Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione italiana residente al Censimento
del 2011.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2016.
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Tabella 2 - Tasso (standardizzato per 10.000) di dimissioni ospedaliere, da istituti pubblici e privati accreditati
per regime di Ricovero Ordinario, di pazienti con diabete mellito (diagnosi principale e secondaria) per genere
e per regione - Anni 2013-2015

Regioni 2013* 2014 2015
Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale

Piemonte 63,18 40,15 50,42 58,49 37,37 46,70 53,58 34,25 42,82
Valle d’Aosta 92,39 50,58 69,29 87,27 52,71 68,35 82,14 47,80 63,12
Lombardia 57,19 33,77 44,07 53,44 30,74 40,74 52,25 29,47 39,49
Bolzano-Bozen 54,16 38,86 45,92 48,67 38,30 43,22 48,60 36,07 41,89
Trento 67,91 49,21 57,69 67,48 46,68 55,77 58,10 40,27 48,11
Veneto 49,24 29,84 38,43 49,49 30,07 38,71 48,80 29,56 38,19
Friuli Venezia Giulia 81,46 45,58 61,24 78,21 41,79 57,53 70,51 38,96 52,69
Liguria 68,77 44,39 55,03 66,69 41,22 52,42 63,95 40,84 50,94
Emilia-Romagna 79,59 50,36 63,36 76,93 48,33 61,08 73,77 46,02 58,42
Toscana 71,27 45,70 56,94 70,05 45,26 56,19 69,54 43,06 54,77
Umbria 79,42 50,69 63,57 73,51 46,12 58,43 69,93 44,42 55,89
Marche 74,28 44,25 57,69 69,96 41,70 54,38 68,20 40,55 53,01
Lazio 86,75 55,03 69,08 81,82 51,41 64,80 78,18 49,44 62,20
Abruzzo 92,70 60,08 75,13 89,08 58,02 72,27 84,64 54,64 68,44
Molise 106,71 71,47 87,85 110,32 72,15 89,76 102,10 66,08 82,82
Campania 102,87 72,88 86,55 99,45 69,16 83,01 94,54 65,41 78,70
Puglia 112,29 81,07 95,25 104,82 75,61 88,85 99,72 70,76 83,89
Basilicata 88,64 66,38 76,84 85,58 63,76 73,98 85,02 58,40 70,89
Calabria 91,90 63,68 76,95 87,26 61,80 73,87 88,16 57,66 71,94
Sicilia 102,59 71,22 85,37 94,28 65,22 78,39 89,97 60,25 73,63
Sardegna 84,33 58,30 70,06 80,81 53,99 66,07 76,05 51,97 62,85
Italia 78,49 51,14 63,37 74,62 48,20 60,02 71,58 45,65 57,26

*La popolazione di riferimento è la popolazione residente al 1 gennaio 2013.
Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione italiana residente al Censimento
del 2011.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2016.

Tabella 3 - Tasso (standardizzato per 10.000) di dimissioni ospedaliere, da istituti pubblici e privati accreditati
per regime di Day Hospital, di pazienti con diabete mellito (diagnosi principale e secondaria) per genere e per
regione - Anni 2013-2015

Regioni 2013* 2014 2015
Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale

Piemonte 6,04 3,52 4,66 4,70 2,76 3,63 3,92 2,39 3,09
Valle d’Aosta 14,07 13,44 13,84 16,49 10,25 12,88 15,83 10,88 13,07
Lombardia 1,96 1,48 1,69 1,55 1,08 1,28 1,34 0,93 1,11
Bolzano-Bozen 3,27 1,94 2,53 1,99 1,34 1,62 1,61 0,76 1,15
Trento 9,25 6,76 7,87 9,66 6,62 7,95 6,41 5,29 5,77
Veneto 2,44 1,04 1,68 2,45 0,99 1,66 2,17 0,88 1,46
Friuli Venezia Giulia 8,00 3,55 5,53 7,86 3,31 5,32 7,08 3,42 5,04
Liguria 9,62 6,26 7,78 8,89 5,90 7,23 9,66 5,98 7,66
Emilia-Romagna 7,26 3,93 5,40 5,92 3,23 4,42 5,60 2,80 4,05
Toscana 7,65 4,88 6,14 6,39 4,39 5,29 5,88 3,87 4,78
Umbria 2,88 1,84 2,31 1,81 1,61 1,67 1,55 1,28 1,38
Marche 12,78 7,93 10,13 12,18 8,01 9,89 12,27 7,76 9,83
Lazio 17,75 11,65 14,37 16,60 10,52 13,23 14,61 9,26 11,65
Abruzzo 10,46 5,88 8,04 9,45 5,63 7,41 7,03 3,88 5,34
Molise 35,07 21,90 28,14 30,08 17,08 23,12 24,94 14,13 19,19
Campania 23,70 14,97 18,96 22,07 13,86 17,57 18,90 11,50 14,85
Puglia 16,34 10,98 13,42 13,64 9,66 11,49 10,30 7,39 8,72
Basilicata 9,94 5,69 7,66 7,85 5,19 6,44 7,00 4,76 5,83
Calabria 13,50 8,26 10,72 10,40 6,38 8,25 8,60 5,79 7,12
Sicilia 20,50 11,77 15,77 9,27 5,13 7,01 7,08 3,81 5,31
Sardegna 9,98 4,98 7,25 9,63 5,35 7,29 9,15 4,81 6,76
Italia 10,64 6,58 8,42 8,73 5,43 6,92 7,49 4,59 5,90

*La popolazione di riferimento è la popolazione residente al 1 gennaio 2013.
Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione italiana residente al Censimento
del 2011.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2016.
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Raccomandazioni di Osservasalute
La riduzione dei ricoveri per diabete mellito è, proba-
bilmente, la conseguenza di una migliore attuazione
delle Linee Guida e di una più efficiente organizzazio-
ne delle cure territoriali, ancora lontana, comunque,
dall’essere ottimale; da considerare, poi, come ricor-
dato, che negli ultimi anni vi è stata una tendenza alla
deospedalizzazione, non solo per il diabete. 
Sembra, infatti, che in alcune realtà, soprattutto del
Centro e del Meridione, ma non solo, la rete diabeto-
logica sia stata depotenziata, mentre in altre zone (ad
esempio in Veneto) sia stata conservata (2).
Una carente organizzazione nella gestione delle cure
può essere causa di problemi come, ad esempio, l’au-
mento delle prestazioni specialistiche e dei ricoveri
inappropriati e l’allungamento delle liste di attesa a
carico dei livelli di assistenza più elevati. L’esigenza
di migliorare l’integrazione ed il coordinamento nella
gestione delle cure, in particolare tra diabetologi e
Medici di Medicina Generale, e di creare consapevo-
lezza e prevedere sistemi di partecipazione attiva del
cittadino diabetico, mantenendo al tempo stesso la
specializzazione delle risorse professionali e la soste-
nibilità economica, ha determinato la creazione di
nuovi modelli assistenziali che si possono definire di
gestione integrata.
Per promuovere la diffusione di questi modelli orga-
nizzativi, l’Istituto Superiore di Sanità ed il Centro
Nazionale per la Prevenzione ed il Controllo delle
Malattie, hanno predisposto, a partire dal 2006, il
Progetto “Integrazione, Gestione ed Assistenza della
malattia diabetica” che nasce dalla consapevolezza
che il diabete, con le sue complicanze, rappresenta
ancora un grave problema sanitario per le persone di
tutte le età e di tutte le aree geografiche e che, nono-

stante i miglioramenti terapeutici e assistenziali, è
ancora grande la distanza tra la reale qualità dell’as-
sistenza erogata e quanto raccomandato in sede
scientifica. Il Progetto adotta programmi di “disease
management”, con l’obiettivo generale di ottimizzare
i percorsi diagnostici e terapeutici, mettendo il
paziente e non il sistema al centro dell’organizzazio-
ne assistenziale, e con il fine di raggiungere la massi-
ma autogestione possibile da parte delle persone
affette da diabete.
Pertanto, implementare ulteriormente le risorse dedi-
cate alla gestione integrata sul territorio della malattia
diabetica, nonostante il perdurare della situazione di
crisi economica, è la scelta obbligata per ridurne i
costi economici e sociali, non ultimo quello relativo
all’ospedalizzazione. 
A tal fine, inoltre, é indispensabile aumentare il grado
di conoscenza dei cittadini diabetici coinvolgendoli in
programmi educativi che cambino in meglio la quali-
tà della vita con una più efficace gestione della malat-
tia; in questo campo molto deve essere ancora realiz-
zato, dal momento che nel nostro Paese un diabetico
su due non è coinvolto in questo tipo di programmi.
É anche opportuno investire in appropriati percorsi
educazionali nelle scuole di ogni ordine e grado per
prevenire il sovrappeso e l’obesità fin dall’età scolare,
condizioni per le quali si parla ormai di “globesità”
per significarne, appunto, la diffusione mondiale.

Riferimenti bibliografici
(1) IDF Diabetes Atlas Seventh Edition 2015.
(2) Italian Barometer diabetes Report 2015. Italian Diabetes
Monitor, April 2016 n. 2.
(3) Relazione sullo Stato Sanitario del Paese 2009-2010 -
Ministero della Salute, Direzione Generale del Sistema
Informativo e Statistico Sanitario.
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Mortalità per diabete mellito 

Tasso di mortalità per diabete mellito*

Numeratore Decessi 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. Poiché il diabete mellito è una pato-
logia molto frequente, nonché concausa per una serie
di altre patologie identificate come causa di decesso,
non risulta facile estrapolare i dati dalle Schede di
Morte dell’Istituto Nazionale di Statistica e la morta-
lità stessa per tale patologia può derivarne sottostima-
ta in quanto l’attribuzione dei codici può essere
influenzata dall’operatore che codifica. 

Valore di riferimento/Benchmark. Come valore di
riferimento viene considerata la media, nel 2013, del-
le 3 regioni con i tassi di mortalità più bassi: per il
genere maschile (Valle d’Aosta, Trentino-Alto Adige
e Lombardia) è pari a 1,85 (per 10.000), mentre per il
genere femminile (Valle d’Aosta, Trentino-Alto Adige
e Friuli Venezia Giulia) è pari a 1,20 (per 10.000).

Descrizione dei risultati
I tassi di mortalità, nel 2012, in Italia, sono più alti
negli uomini (3,24 per 10.000) rispetto alle donne

(2,57 per 10.000). Quelli più elevati si evidenziano,
per il genere maschile, in Sicilia (5,50 per 10.000),
seguita dalla Campania (4,72 per 10.000); per le don-
ne, invece, l’ordine si inverte per cui si riscontrano
valori maggiori in Campania (4,83 per 10.000) segui-
ta dalla Sicilia (4,65 per 10.000). In ogni caso, comun-
que, i tassi maggiori si riscontrano nelle regioni del
Sud ed Isole.
Nel 2013, la situazione risulta analoga (3,13 vs 2,38
per 10.000). La mortalità più elevata per gli uomini si
evidenzia in Campania (5,04 per 10.000) seguita dal-
la Sicilia (4,97 per 10.000); analogamente per le don-
ne, Campania (4,68 per 10.000) seguita dalla Sicilia
(4,14 per 10.000); si conferma anche la presenza di
tassi più elevati nel Meridione. In entrambi gli anni
risultano principalmente colpite le fasce di età più
avanzate. 
Nel 2013 si evidenzia un trend in diminuzione rispet-
to agli anni precedenti.

Significato. Il diabete mellito, nel tempo, provoca
complicanze in diversi organi ed apparati. Da anni si
osserva un vertiginoso aumento della prevalenza del-
la malattia che costituisce, ormai, una delle patologie
croniche più diffuse in tutto il mondo e uno dei mag-
giori problemi di salute della popolazione, tanto che si
parla di “epidemia”. 
In termini di anni di vita persi aggiustati per qualità
della vita, si stima che il diabete diventerà, nei Paesi
più ricchi, la 5a causa di morte, con una rilevanza pari

a quella delle malattie cerebrovascolari e superiore a
quella di molti tipi di tumore. 
Esiste un 40% di eccesso di rischio di morte nelle per-
sone con diabete rispetto alle persone senza diabete di
pari età e genere, con differenze più marcate nelle
fasce di età più giovani (1).
Il trend della mortalità conferma negli uomini l’anda-
mento altalenante già evidenziato negli anni prece-
denti, mentre nelle donne risulta in lieve diminuzione.

G. LIGUORI, A. PARLATO, P. RUSSO, D. UGLIANO, R. ALFIERI, J. STOJANOVIC
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Tabella 1 - Tasso (standardizzato e specifico per 10.000) di mortalità per diabete mellito per regione. Maschi - Anni
2012-2013

2012 2013
Regioni Tassi Tassi45-54 55-64 65-74 75+ std 45-54 55-64 65-74 75+ std

Piemonte 0,42 1,50 5,25 21,84 2,67 0,47 1,85 5,17 20,56 2,59
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 0,99 3,66 7,49 8,02 1,99 0,00 2,44 2,92 11,55 1,59
Lombardia 0,23 1,47 4,45 17,88 2,24 0,43 1,38 3,66 18,26 2,20
Trentino-Alto Adige* 0,62 1,01 3,12 11,11 1,53 0,12 1,32 2,64 16,04 1,76
Veneto 0,31 1,86 5,96 21,48 2,69 0,50 2,01 5,83 20,17 2,68
Friuli Venezia Giulia 0,85 2,32 5,92 18,29 2,55 0,41 1,81 5,96 22,56 2,76
Liguria 0,33 2,11 7,07 27,11 3,30 0,57 2,51 5,93 25,31 3,10
Emilia-Romagna 0,45 2,00 5,67 22,61 2,75 0,38 2,10 4,73 19,82 2,46
Toscana 0,29 2,03 4,95 25,18 2,90 0,46 1,23 6,26 22,56 2,75
Umbria 0,79 2,58 5,81 21,03 2,68 1,08 1,85 4,01 18,88 2,35
Marche 0,09 1,61 5,14 19,81 2,37 0,34 1,70 4,32 20,70 2,39
Lazio 0,55 2,18 6,01 28,94 3,44 0,41 2,18 6,89 26,40 3,31
Abruzzo 0,73 2,09 7,63 26,46 3,32 0,30 2,31 6,84 25,47 3,14
Molise 1,30 2,45 7,37 23,83 3,23 0,00 3,89 8,46 31,24 3,97
Campania 0,76 3,54 9,87 37,47 4,72 0,81 3,46 9,96 40,21 5,04
Puglia 0,49 2,54 6,51 34,32 3,99 0,51 1,74 7,28 32,66 3,82
Basilicata 0,23 2,22 5,89 31,90 3,61 0,46 3,56 7,30 31,67 3,93
Calabria 0,94 3,50 10,4 34,39 4,53 1,00 3,22 9,64 33,84 4,37
Sicilia 0,87 3,21 11,01 46,08 5,50 0,85 3,08 9,49 41,05 4,97
Sardegna 0,47 1,57 5,57 19,98 2,60 0,54 2,17 4,57 19,63 2,46
Italia 0,49 2,19 6,43 26,46 3,24 0,53 2,14 6,17 25,40 3,13

*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 italiana residente al Censimento
del 2011.

Fonte dei dati: Istat. Health For All-Italia. Anno 2016. 

Tabella 2 - Tasso (standardizzato e specifico per 10.000) di mortalità per diabete mellito per regione. Femmine - Anni
2012-2013

2012 2013
Regioni Tassi Tassi45-54 55-64 65-74 75+ std 45-54 55-64 65-74 75+ std

Piemonte 0,12 0,98 2,55 20,55 1,91 0,14 0,88 2,85 19,84 1,89
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 0,00 1,21 1,39 21,19 1,85 0,00 0,00 1,38 12,67 0,99
Lombardia 0,12 0,56 2,22 17,70 1,64 0,10 0,51 2,19 16,64 1,53
Trentino-Alto Adige* 0,00 0,16 0,56 15,96 1,21 0,25 0,16 1,28 14,86 1,20
Veneto 0,26 0,49 2,34 21,32 1,83 0,03 0,48 2,74 20,52 1,80
Friuli Venezia Giulia 0,11 0,85 3,02 17,81 1,68 0,21 0,73 2,97 14,41 1,42
Liguria 0,24 0,55 2,62 24,46 2,08 0,23 0,55 3,23 22,29 2,05
Emilia-Romagna 0,12 0,64 3,10 19,73 1,79 0,12 0,67 3,02 17,80 1,67
Toscana 0,28 0,77 3,17 25,11 2,24 0,24 0,53 3,24 23,84 2,14
Umbria 0,15 0,86 2,48 23,40 2,02 0,00 0,34 3,01 16,90 1,54
Marche 0,09 0,20 2,27 20,44 1,72 0,17 0,40 1,81 19,61 1,63
Lazio 0,27 0,75 3,58 26,75 2,50 0,15 0,78 3,48 26,27 2,41
Abruzzo 0,40 0,81 3,40 27,57 2,56 0,19 0,69 2,77 24,50 2,18
Molise 0,85 1,45 3,05 25,78 2,45 0,42 0,00 3,00 23,43 2,13
Campania 0,41 1,83 8,99 46,42 4,83 0,42 1,77 7,94 46,06 4,68
Puglia 0,23 1,34 5,33 40,47 3,84 0,26 0,88 5,19 36,44 3,49
Basilicata 0,23 1,07 5,88 35,32 3,48 0,22 0,79 4,44 38,50 3,50
Calabria 0,55 1,53 6,50 41,52 4,17 0,34 1,19 6,04 37,46 3,66
Sicilia 0,43 1,88 8,28 45,15 4,65 0,29 1,64 7,07 41,10 4,14
Sardegna 0,23 1,15 3,75 23,51 2,32 0,22 0,52 2,61 17,59 1,68
Italia 0,24 0,96 3,96 27,00 2,57 0,19 0,83 3,78 25,17 2,38

*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 italiana residente al Censimento
del 2011.

Fonte dei dati: Istat. Health For All-Italia. Anno 2016. 
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Raccomandazioni di Osservasalute
Per ridurre la mortalità per diabete mellito è indispen-
sabile migliorare il rispetto delle Linee Guida diagno-
stico-terapeutiche e l’organizzazione delle cure terri-
toriali.
Tra i diversi attori, i Medici di Medicina Generale
ricoprono il ruolo fondamentale di curare l’educazio-
ne dei cittadini, al fine di adottare corretti stili di vita
e di informare i soggetti a rischio della disponibilità di
strutture ben organizzate dove operano équipe di spe-
cialisti e dove l’approccio alla malattia è “integrato”.
Nell’Italian Diabetes Monitor del gennaio 2015 (2),
in un articolo a cura del coordinatore dell’Italian
Barometer Diabetes Observatory Report si legge:
“Poiché le malattie non trasmissibili sono in gran par-
te prevedibili, il numero di decessi prematuri potreb-
be essere notevolmente ridotto attraverso opportune
strategie di prevenzione basate su early detection, dia-
gnosis and treatment. Nel caso del diabete mellito e
delle malattie cardiovascolari ad esso associate, i prin-
cipali fattori di rischio sono l’obesità e il sovrappeso,
la colesterolemia e la glicemia elevate, l’ipertensione
arteriosa, il fumo, la sedentarietà e un eccessivo con-
sumo di alcool. Si tratta di fattori modificabili attra-
verso interventi sull’ambiente sociale e tempestivi
trattamenti medici e farmacologici.

D’altra parte, l’implementazione di queste strategie
non è facilissima in Italia, Paese in cui il sistema di
cure appare funzionare come un “radar”, dal momen-
to che il paziente viene rilevato per essere curato rela-
tivamente a problemi acuti e scompare alla vista una
volta guarito. Questo sistema, relativamente efficace
per le malattie acute, non funziona per le patologie
croniche per le quali serve, invece, un modello di assi-
stenza diverso: in questo caso occorre innanzitutto
evitare che le persone si ammalino, ma occorre anche
fare in modo che chi è già malato non vada incontro a
ricadute, aggravamenti e disabilità. Tutto ciò può
essere realizzato solo attraverso un sistema “costrui-
to” per malattie che non guariscono, con tutte le pecu-
liarità che esso richiede. É necessario, quindi, che le
Istituzioni si impegnino su questo fronte, attraverso
politiche e strategie mirate, con l’obiettivo di ridurre
l’impatto delle malattie croniche portando qualità e
aspettative di vita a livelli accettabili in tutti i Paesi
europei”.

Riferimenti bibliografici
(1) Nicolucci A.: L’impatto del diabete tipo 2 e dell’obesità
in Italia. Italian Diabetes Monitor-April 2016 pag. 29. 
(2) Consoli A.: Osservare, monitorare, analizzare per
migliorare la qualità di vita della persona con diabete.
Italian Diabetes Monitor - gennaio 2015 pag. 22.
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Promozione di corretti stili di vita nei soggetti sottoposti a chirurgia dell’obesità: un
intervento nella città di Napoli

Dott.ssa Francesca Gallé, Dott.ssa Assunta Cirella, Dott.ssa Mirella Di Dio, Dott.ssa Alessandra Miele, Dott.ssa Roberta
Ricchiuti, Dott. Simone Forte, Dott.ssa Valeria Di Onofrio, Dott.ssa Patrizia Belfiore, Prof. Giorgio Liguori

(Percorso integrato di supporto psicologico-nutrizionale e attività fisica adattata come strumento terapeutico in soggetti obesi sottoposti
ad interventi di chirurgia bariatrica)

L’obesità è una malattia cronica ad eziologia multifattoriale: fattori genetici, ambientali ed individuali concor-
rono nel determinare un’alterazione del bilancio tra introito calorico e dispendio energetico, con conseguente
accumulo di tessuto adiposo (1). Essa colpisce fino ad un terzo della popolazione adulta, con una incidenza in
aumento e un importante ruolo nello sviluppo di patologie croniche come il diabete tipo 2, l’ipertensione, i
tumori e le malattie cardiovascolari e respiratorie.
La chirurgia bariatrica rappresenta una opzione terapeutica valida, al fine di determinare un calo ponderale nel
soggetto che presenta obesità severa o aggravata da comorbidità (2). 
Tuttavia, affinché l’intervento chirurgico porti ad una significativa e duratura riduzione del peso, è fondamen-
tale che i soggetti sottoposti a chirurgia dell’obesità adottino uno stile di vita sano caratterizzato da una corret-
ta alimentazione e da adeguati livelli di attività fisica.
Sulla base di tali premesse, il Dipartimento di Scienze Motorie e del Benessere dell’Università degli Studi
“Parthenope” di Napoli ha realizzato, in collaborazione con l’Ospedale Evangelico “Villa Betania”, un inter-
vento integrato di supporto psicologico-nutrizionale e attività fisica adattata rivolto a soggetti obesi sottoposti
ad interventi di chirurgia bariatrica, con l’obiettivo di promuoverne un miglioramento degli stili di vita.
I soggetti sono stati invitati a partecipare a distanza di almeno 1 mese dall’intervento; coloro che hanno forni-
to il proprio consenso sono stati inclusi nel programma, previa certificazione dell’idoneità fisica. Le attività
hanno avuto durata annuale e sono state strutturate in sedute mensili di supporto nutrizionale, sedute settima-
nali di supporto psicologico-motivazionale e sessioni trisettimanali di attività fisica adattata, condotta secondo
le Linee Guida internazionali (3).
Dall’inizio del percorso (T0), ogni 3 mesi (T1, T2, T3) e al termine del programma (T4) sono stati valutati:
- lo stato psicologico dei pazienti, mediante rilevazione del disturbo da alimentazione incontrollata (Binge
Eating Scale), della motivazione al cambiamento (Dropout Risk Profile) e della qualità di vita (Orwell-97);
- lo stato nutrizionale, tramite rilevazione dei parametri antropometrici (peso, Indice di Massa Corporea e cir-
conferenza vita e fianchi), del metabolismo basale, della composizione corporea e del fabbisogno calorico gior-
naliero;
- il livello di fitness, attraverso somministrazione del Test di Rockport per la capacità aerobica, della scala di
Borg per la percezione dello sforzo, del Test del Dinamometro e dello Squat Test per la valutazione della for-
za degli arti superiori ed inferiori, rispettivamente, del Test per la Flessibilità Articolare (mediante l’utilizzo del
goniometro medico), dell’Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire per rilevare il grado di disabilità
causato da eventuali scompensi posturali e della carta carbone per la valutazione della pianta podalica (4, 5).
Dalle valutazioni effettuate al T0 e al T4 si è potuta rilevare una significativa (p<0,05) riduzione del peso
(Grafico 1) e del disturbo dell’alimentazione incontrollata (Grafico 2), un innalzamento della soglia di allena-
mento (come dimostrano i valori calcolati del consumo massimo di ossigeno-VO2 max individuale, Grafico 3)
e un incremento della forza (Grafico 4). Tra i partecipanti è stato, inoltre, registrato un miglioramento della
flessibilità e un processo di riequilibrio posturale individuale (dati non riportati).
Tali risultati testimoniano come l’approccio multidisciplinare abbia determinato nei partecipanti un avvicina-
mento all’attività motoria e una maggiore consapevolezza sul ruolo che gli stili di vita rivestono nel determi-
nare salute e nel mantenere e rafforzare gli esiti dell’intervento chirurgico. È previsto un ulteriore follow-up a
distanza di 1 anno dal termine delle attività, per verificare il mantenimento a lungo termine dei cambiamenti
comportamentali adottati dai partecipanti.
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Grafico 1 - Peso medio (valori in kg) misurato nel gruppo dei partecipanti a inizio (T0) e a fine (T4) intervento

Fonte dei dati: Progetto CUORE-ORC. Anno 2016.

Grafico 2 - Presenza (valori assoluti di soggetti corrispondenti al relativo profilo) del disturbo da alimenta-
zione incontrollata rilevata nel gruppo dei partecipanti a inizio (T0) e a fine (T4) intervento

Fonte dei dati: Progetto CUORE-ORC. Anno 2016.

Grafico 3 - Consumo massimo di ossigeno (valori assoluti di soggetti inclusi nella rispettiva categoria) nel gruppo
dei partecipanti a inizio (T0) e a fine (T4) intervento 

Fonte dei dati: Progetto CUORE-ORC. Anno 2016.
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Grafico 4 - Forza (valori assoluti di soggetti inclusi nella rispettiva categoria) degli arti superiori misurata
nel gruppo dei partecipanti a inizio (T0) e a fine (T4) intervento

Fonte dei dati: Progetto CUORE-ORC. Anno 2016.
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Malattie infettive

Gli indicatori core sulle malattie infettive non sono aggiornabili, pertanto si rimanda al Rapporto
Osservasalute, Edizione 2014, per gli ultimi dati disponibili. 

In questa breve introduzione ci si limiterà ad offrire spunti di riflessione sulle coperture vaccinali, sia
obbligatorie che raccomandate, che si registrano nel nostro Paese, mentre nel Box che segue verranno presentati
nel dettaglio i risultati raggiunti e gli obiettivi ancora da persegure rispetto a quanto previsto nel Piano Nazionale
per l’Eliminazione del Morbillo e della Rosolia congenita (PNEMoRc) 2010-2015.

La recente pubblicazione, da parte del Ministero della Salute, dei dati relativi alle coperture vaccinali a
24 mesi di età, per l’anno 2015 (relative ai bambini nati nel 2013), deve essere oggetto di riflessione. Infatti, le
uniche coperture vaccinali che mostrano un incremento, a livello nazionale, sono quelle che nel biennio preceden-
te avevano mostrato valori bassi in alcune regioni, vale a dire le vaccinazioni anti-pneumococcica e anti-menin-
gococcica. Tutte le altre vaccinazioni, sia quelle obbligatorie che quelle raccomandate, confermano un preoccu-
pante andamento in diminuzione, in quasi tutte le regioni e PA.

Considerando l’andamento delle coperture vaccinali a 24 mesi, a partire dall’anno 2000, si osserva gene-
ralmente che, dopo un andamento in crescita, dopo circa un decennio vi è una tendenza alla stabilizzazione e, suc-
cessivamente, una diminuzione. Le vaccinazioni incluse nel vaccino esavalente, che comprende sia vaccinazioni
obbligatorie (anti-difterica, anti-tetanica, anti-polio e anti-epatite B) che raccomandate (anti-pertossica e anti-
Haemophilus influenzae b), avevano superato il 95%. A partire dal 2013, si sta registrando un progressivo calo e,
in particolare, nel 2015 la copertura media è stata del 93,4%, con solo 6 regioni che riescono a superare la soglia
del 95% per l’anti-polio. Il dato migliora se si considerano le coperture vaccinali a 36 mesi, che includono le vac-
cinazioni effettuate in ritardo a causa della preoccupazione, del tutto ingiustificata, da parte dei genitori, di vacci-
nare i propri figli nel corso dei primi 2 anni di vita.

Le coperture vaccinali nei confronti di morbillo e rosolia appaiono particolarmente critiche. Dal 2013 al
2015 si è passati, infatti, da una copertura del 90,4% ad una copertura dell’85,3%, con una perdita di addirittura
5 punti percentuali. L’obiettivo della copertura al 95%, presupposto del PNEMoRc è, quindi, ben lungi dall’esse-
re raggiunto e ciò rappresenta un rischio concreto di estesi focolai epidemici, come dimostrato dall’epidemia di
morbillo del 2013 (2.258 casi). È a rischio anche la credibilità internazionale del nostro Paese che, impegnato in
un piano globale dell’Organizzazione Mondiale della Sanità per l’eliminazione del morbillo e della rosolia con-
genita dall’Ufficio Regionale per l’Europa, rischia di farlo fallire, in quanto il presupposto per dichiarare l’elimi-
nazione è che tutti i Paesi europei siano dichiarati “liberi”. Il Rapporto Osservasalute di quest’anno dedica un Box
proprio allo stato del programma di eliminazione del morbillo e della rosolia congenita in Italia.

Meritano, tuttavia, di essere ricordati alcuni dati positivi. Le coperture a 24 mesi per il meningococco C
e lo pneumococco sono in aumento e in linea con gli obiettivi dell’ultimo Piano Nazionale Prevenzione Vaccinale
(PNPV) 2012-2014. L’antinfluenzale negli anziani registra un segno positivo, dopo anni di cali, anche rilevanti,
delle coperture. 

Nell’ultimo anno, inoltre, c’è stato un forte impulso politico a favore delle politiche vaccinali, soprattut-
to da parte del Ministero della Salute. È stato, infatti, elaborato un PNPV nuovo e aggiornato, in fase di approva-
zione finale. Infine, grazie alla fattiva collaborazione tra Istituzioni, Società Scientifiche e società civile, si sta
finalmente tentando di “ribaltare” la sproporzione a favore di informazioni poco scientifiche di siti web e social
media.

Riferimenti bibliografici
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Stato dell’eliminazione del morbillo e della rosolia congenita in Italia

Dott.ssa Giovanna Adamo, Dott.ssa Giulia Sturabotti, Dott.ssa Elvira D’Andrea, Dott.ssa Valentina Baccolini, Dott.
Ferdinando Romano, Dott.ssa Stefania Iannazzo, Dott.ssa Carolina Marzuillo, Prof. Paolo Villari 

L’eliminazione di morbillo e rosolia è un obiettivo possibile se si intraprendono strategie mirate e si assicura
l’accesso universale alla vaccinazione. È noto, tuttavia, che i vaccini sono vittime del loro stesso successo:
riducendosi l’incidenza delle malattie prevenibili con le vaccinazioni, diminuisce la percezione della loro peri-
colosità, mentre più facilmente vengono amplificati messaggi allarmanti connessi all’uso dei vaccini. In tempi
di crisi, inoltre, la necessità di contenimento della spesa sanitaria rende la prevenzione un ambito particolar-
mente a rischio e numerose evidenze dimostrano che le regioni economicamente disagiate investono meno
risorse nelle attività di prevenzione (1-6).
Nel 2012, l’Organizzazione Mondiale della Sanità-OMS-Europa ha lanciato il Piano d’azione Europeo per le
vaccinazioni, aderendo al quale i 53 Stati membri si impegnavano a raggiungere gli obiettivi di eliminazione
entro il 2015 (7). A partire dallo stesso anno, l’OMS ha richiesto anche a ciascuno Stato membro l’elaborazio-
ne di un Report annuale contenente informazioni sull’immunità di popolazione, sull’epidemiologia di morbil-
lo e rosolia, sulla qualità del sistema di sorveglianza e sulle azioni a sostegno dei programmi di vaccinazione.
La raccolta e l’analisi dei dati sono affidate alla Commissione Nazionale di Verifica, che li trasmette a sua vol-
ta alla Commissione Regionale Europea di Verifica per la revisione e valutazione (8).
Nel 2011, con l’approvazione del nuovo Piano Nazionale per l’Eliminazione di Morbillo e Rosolia congenita
(PNEMoRc) 2010-2015, l’Italia ha rinnovato il proprio impegno politico verso gli obiettivi di eliminazione,
posticipandoli al 2015 (9). Tuttavia, nonostante i considerevoli progressi, nel nostro Paese l’incidenza di que-
ste due malattie è ancora significativa e le coperture vaccinali sono ben lontane dal valore soglia del 95%. Nel
2013, si sono registrati 2.205 casi di morbillo (41 casi/milione di abitanti) e 66 casi di rosolia (1 caso/milione
di abitanti) e le coperture vaccinali Morbillo-Parotite-Rosolia (MPR) si attestavano al 90% per la prima dose
e all’84% per la seconda dose. Nel 2014, l’incidenza per morbillo e rosolia, era pari, rispettivamente, a 27,0 e
0,4 casi/milione, con 193 focolai epidemici notificati. Le coperture vaccinali erano dell’87% per la prima dose
e dell’83% per la seconda dose; inoltre, nessuna regione raggiungeva il valore soglia del 95%. Nel 2015, l’in-
cidenza di morbillo è scesa a 3,9 casi/milione (253 casi), mentre si è mantenuta stabile l’incidenza di rosolia
(0,4/milione; 24 casi) (7). Le coperture vaccinali registrate al 2015 sono in preoccupante diminuzione, attestan-
dosi su valori dell’85% per la prima dose e dell’83% per la seconda dose. Tra il 1 giugno 2015 e il 31 maggio
2016, sono stati notificati 515 casi di morbillo, la maggior parte dei quali (365 casi) tra gennaio e maggio, pari
al 28% dei casi totali registrati nella Regione Europea nel periodo considerato (10).
L’Italia, dunque, sembra essere ancora lontana dagli obiettivi di eliminazione. Diverse priorità possono esse-
re identificate. Innanzitutto, è necessario un impegno politico maggiore a livello regionale, attraverso la mobi-
lizzazione delle Regioni e il loro coinvolgimento attivo. Una strategia efficace, a tal fine, potrebbe essere
quella di affiancare all’elaborazione del Report nazionale dell’OMS la produzione di Report regionali che
documentino i progressi della singola regione nel processo di eliminazione. Tali Report, inoltre, potrebbero
servire ad identificare quelle regioni a rischio che necessiterebbero, in via prioritaria, di supporto. Inoltre, è
necessario promuovere le attività supplementari di immunizzazione per i gruppi di popolazione ad alto rischio
e le categorie suscettibili come, ad esempio, gli operatori sanitari. Rafforzare la formazione tecnica e scienti-
fica degli operatori sanitari in tema di vaccinazioni è un elemento chiave per migliorare la loro capacità di
comunicare e interagire con la popolazione. Occorre anche promuovere la vaccinazione attraverso una comu-
nicazione efficace con i cittadini, che si può ottenere garantendo una comunicazione istituzionale immediata
e l’interazione attraverso i media e i social network. Infine, è necessario migliorare la rete di sorveglianza e
di risposta agli eventi epidemici.
Tutte queste azioni sono state incluse in due Progetti finanziati dal Ministero della Salute a sostegno del
PNEMoRc e devono essere perseguite in via prioritaria per il raggiungimento degli obiettivi di eliminazione.
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Tumori: tendenze recenti di incidenza e prevalenza

L’epidemiologia dei tumori, in Italia, è caratterizzata da due fenomeni principali: invecchiamento della
popolazione e grande variabilità geografica. I tumori sono patologie a prevalente insorgenza nell’anziano e l’in-
vecchiamento, particolarmente accentuato nel nostro Paese, determina un costante incremento, in termini assolu-
ti, del carico di malattia. Lo storico gradiente socio-economico Nord-Sud ed Isole si traduce in profili di rischio
spesso molto differenziati a livello regionale. Le cause sono molteplici e riconducibili a una diversa prevalenza
dei fattori di rischio e/o struttura per età della popolazione, nonché ad un diverso grado di implementazione di
politiche di prevenzione e cura del cancro sul territorio.

Ne risulta un quadro in evoluzione, caratterizzato da grandi progressi, ma anche da ritardi e diseguaglian-
ze che è importante monitorare nel tempo. Per valutare e pianificare le politiche sanitarie in campo oncologico è,
perciò, particolarmente rilevante disporre di indicatori epidemiologici di dettaglio a livello territoriale.

Osservazioni o stime?
I dati osservati dai Registri Tumori (RT) di popolazione, che rilevano tutte le nuove diagnosi di tumore

in una data popolazione residente, costituiscono una base conoscitiva di capitale importanza. In Italia, i registri,
riuniti nell’Associazione Italiana Registri Tumori (AIRTUM), forniscono informazioni di qualità certificata su cir-
ca il 50% della popolazione, con una copertura in crescita, ma ancora variabile tra Nord, Centro e Sud ed Isole.

Per sopperire alla mancanza di informazioni in alcune aree o per stimare i fabbisogni sanitari futuri, è
utile affiancare ai dati osservati dai RT le migliori stime disponibili dei profili oncologici per regione/area. La
metodologia di stima, che si avvale del programma Mortality and Incidence Analysis Model (MIAMOD) (1, 2),
si è affermata da tempo, anche a livello internazionale, come uno dei metodi più affidabili per ricostruire inciden-
za e prevalenza dei tumori. Tali stime, derivate sulla base di modelli statistici e, quindi, non esenti da potenziali
errori, sono ancorate ai dati osservati di mortalità per tumore, di fonte ufficiale dell’Istituto Nazionale di Statistica
(Istat) e di sopravvivenza dei pazienti oncologici, di fonte AIRTUM. Il metodo stima effetti generazionali di lun-
go periodo sulla base delle serie storiche più lunghe a disposizione (mortalità per causa a partire dal 1970). 

Difficoltà interpretative delle tendenze dei tumori
I tumori sono una patologia multifattoriale e molto complessa. I tempi di latenza tra l’esposizione ai fat-

tori di rischio, che favoriscono l’insorgenza della malattia, e lo sviluppo di un tumore sono molto lunghi. La mor-
talità che osserviamo oggi si riferisce a pazienti che si sono ammalati anni fa e la distanza tra incidenza e morta-
lità è tanto più grande quanto maggiori sono le probabilità di sopravvivenza (da pochi mesi a decenni in funzio-
ne del tipo di neoplasia). Screening e diagnosi precoce possono migliorare l’efficacia delle cure e contribuire,
significativamente, a ridurre la mortalità, ma possono anche comportare una quota di sovra-diagnosi (incremento
di incidenza senza impatto sulla mortalità) o sovra-trattamento. L’avvio degli screening è, spesso, accompagnato
da un fittizio incremento di incidenza che poi, gradualmente, si azzera perché si rilevano lesioni prevalenti (cosid-
detta onda di prevalenza). I progressi chirurgici e terapeutici, molte volte, si traducono in reali benefici in termi-
ni di mortalità, ma in alcuni casi si limitano a dilazionare e non a scongiurare il decesso. Tutto ciò, rende com-
plesso interpretare le statistiche sanitarie sui tumori e obbliga a una analisi integrata di incidenza, mortalità,
sopravvivenza e prevalenza, tutte grandezze tra loro correlate.

Dati e metodi
I dati presentati sono ottenuti mediante la metodologia MIAMOD, sviluppata da ricercatori dell’Istituto

Superiore di Sanità (ISS) e applicata con successo in ambito nazionale ed internazionale. MIAMOD fornisce un
quadro concettuale unico per stimare, simultaneamente, tutti gli indicatori di morbilità e mortalità per patologie
croniche irreversibili. I dati si riferiscono all’ultimo studio applicativo, che ha visto la collaborazione dell’ISS,
dell’Istituto Nazionale dei Tumori e dell’AIRTUM, nel quadro di un finanziamento del Ministero della Salute.

Nello studio sono state prodotte stime regionali di mortalità, incidenza e prevalenza dei tumori, specifi-
che per età e genere per il periodo 1970-2015. Le stime sono consultabili on-line nella Banca Dati del sito
www.tumori.net (4) e sono state pubblicate per ciascuna regione in un numero monografico della rivista scientifi-
ca “Tumori” (5). I dati di ingresso utilizzati per le stime sono: le serie storiche Istat di popolazione e mortalità per
causa 1970-2002; la sopravvivenza dei pazienti oncologici diagnosticati al 2003, raccolti dai RT accreditati
dall’AIRTUM e partecipanti allo studio EUROCARE-4. La mortalità osservata per il cervico-carcinoma, larga-
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mente sottostimata per problemi di codifica della sottosede cervice, è stata calcolata con il metodo della mortali-
tà in eccesso (Excess Mortality Method) (6). Il metodo ricostruisce la mortalità per uno specifico tumore a parti-
re dalla mortalità in eccesso riscontrata nei pazienti affetti dallo specifico tumore in una macroarea rappresentati-
va coperta da registrazione.

Indicatori utilizzati
- Numero di nuove diagnosi annue per tumore - Anno 2015;
- Tasso di incidenza (grezzo/standardizzato) per tumore per 100.000 - Anni 2010-2015;
- Numero totale di casi prevalenti per tumore - Anni 2010-2015;
- Proporzione di casi prevalenti totali (grezzo/standardizzato) per tumore per 100.000 - Anni 2010-2015.

Sintesi dei risultati
L’obiettivo del Capitolo è fornire un quadro aggiornato delle tendenze di incidenza e prevalenza dei

tumori a livello regionale, così come emerge dalle stime MIAMOD più recenti. Il periodo esaminato è 2010-2015
e l’analisi si concentra sui tumori prevenibili di maggior impatto nella popolazione e oggetto di interventi di pre-
venzione primaria e/o secondaria di comprovata efficacia, ovvero il tumore del polmone, i tumori del colon-ret-
to, della mammella femminile e della cervice uterina. Per descrivere i livelli e le tendenze recenti (2010-2015) di
incidenza e prevalenza per i tumori esaminati, il dettaglio geografico include la ripartizione Nord-Centro-Sud ed
Isole e le singole regioni. 

Tumore del polmone
È una patologia a bassissima prognosi (sopravvivenza pari a 10-15% a 5 anni dalla diagnosi) e la morta-

lità riflette da vicino l’andamento dell’incidenza: in riduzione già dagli anni Novanta per gli uomini e in costan-
te crescita per le donne. Per gli uomini il gradiente decrescente Nord-Sud ed Isole si va invertendo: l’incidenza,
tra il 2010 e il 2015, si riduce maggiormente al Nord e al Centro (-15%) rispetto al Meridione (-10%). Di conse-
guenza, il Sud e le Isole, nel 2015, diventano l’area a maggiore incidenza (tasso di incidenza standardizzato per
età pari a 60 per 100.000 vs 55 per 100.000 e 52 per 100.000, rispettivamente, per Nord e Centro). Questi anda-
menti trovano conferma nei dati di mortalità osservata per tumore polmonare e sono coerenti con le tendenze
recenti di prevalenza di fumatori rilevati dall’Istat nel periodo 1994-2014 (Grafico 1) che indicano il Sud e le Isole
come l’area a maggior prevalenza. 

Al contrario, per le donne la prevalenza di fumatrici si è mantenuta significativamente più bassa nel
Meridione (Grafico 1) e i livelli più elevati si registrano al Centro e al Nord. Nel 2015, il Centro emerge come
area a maggior rischio di incidenza tra le donne, con valori più elevati (26 per 100.000 vs 23 per 100.000 al Nord
e 13 per 100.000 al Sud ed Isole) e maggiore incremento (+13% vs +8%).

In Italia, per l’anno 2015, si stimano 90 nuovi casi di tumore del polmone ogni 100.000 uomini e 37 nuo-
vi casi ogni 100.000 donne, ovvero 27.000 e 12.000 nuove diagnosi annue, rispettivamente. L’incidenza del tumo-
re del polmone si caratterizza per avere un andamento opposto nei due generi: in costante riduzione, già dagli anni
Novanta, in tutte le regioni per gli uomini e in progressivo aumento per le donne. Questi andamenti riflettono la
storica riduzione della prevalenza di fumatori tra gli uomini e il parallelo incremento per le donne. I dati più recen-
ti di prevalenza di fumatori (Istat 2015), indicano ancora una flessione per gli uomini (dal 31% al 25% dal 2001
al 2015) e una riduzione anche per le donne, anche se meno marcata (dal 17% al 15% dal 2001 al 2015). 

Se si osservano le tendenze nel periodo recente 2010-2015, l’incidenza standardizzata per età, cioè al net-
to dell’effetto dell’invecchiamento demografico, negli uomini si registra una riduzione del 13%, da 64 nuovi casi
per 100.000 nel 2010 a 56 casi per 100.000 nel 2015; per contro, nello stesso periodo, nelle donne si stima un
aumento dell’8%, da 18 a 20 nuovi casi per 100.000.

Per gli uomini, la riduzione dell’incidenza è iniziata prima ed è stata più accentuata nelle regioni del Nord
e del Centro dove i valori, in passato, erano più alti rispetto al Meridione. Per tale ragione, negli anni più recenti,
alcune delle regioni meridionali hanno raggiunto livelli di incidenza tra i più elevati in Italia. In particolare, in
Campania, la regione a più alta prevalenza di fumatori, si stimano i più alti tassi di incidenza del tumore polmo-
nare (77 nuovi casi per 100.000). Nel periodo 2010-2015, la riduzione di incidenza interessa, prevalentemente, il
Nord dove l’incidenza stimata nel 2015 si riduce (dal 22% al 20%) rispetto al 2010. Seguono le regioni del Centro,
le Isole e la Puglia (dal 19% al 10%). I decrementi più contenuti (dal 9% al 7%) si osservano al Sud (Campania,
Calabria, Basilicata, Molise) e in Lombardia, in controtendenza rispetto al resto del Nord, dove l’incidenza risul-
ta essere il secondo valore più alto dopo il dato della Campania (68 per 100.000) e si riduce del 7%. 

Per le donne, le tendenze dell’incidenza per tumore polmonare nel periodo 2010-2015 indicano un qua-
dro territoriale ribaltato: nelle regioni del Sud e nelle Isole si comincia ad osservare una riduzione, seppur conte-
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nuta (tra -4% e lo 0%); nel resto della penisola si stimano aumenti, in particolare nel Lazio, in Umbria, nelle
Marche, in Trentino-Alto Adige e in Liguria (dal 13% al 17%). Il Lazio, oltre a confermarsi la regione con la più
alta incidenza tra le donne, presenta uno degli incrementi più alti (+14%). 

Il numero di casi prevalenti, ovvero il numero totale di persone che ha avuto nel corso della vita una diagno-
si di tumore del polmone, è in crescita in entrambi i generi: nel 2015 si stimano circa 70.300 casi prevalenti tra gli uomi-
ni e oltre 31.300 tra le donne, con un aumento, rispetto ai 5 anni precedenti, molto più accentuato nelle donne (+32%)
che negli uomini (+10%) (Tabella 1, Tabella 2). Per questi ultimi, infatti, la riduzione del rischio di ammalarsi comin-
cia a riflettersi sulla prevalenza che inizia a stabilizzarsi. Viceversa, il numero totale di donne con cancro polmonare è
destinato ad aumentare per l’effetto combinato di invecchiamento demografico e incremento dell’incidenza. 

Negli uomini, il numero di prevalenti, nel periodo 2010-2015, subisce lievi modifiche nelle regioni del Nord
(ad eccezione della Lombardia dove l’incremento è più alto), in Toscana, nelle Marche e in Umbria, mentre aumen-
ta progressivamente dal Centro al Sud e nelle Isole, fino ad arrivare a un massimo di +23% raggiunto dalla Calabria.

Nelle donne, la prevalenza subisce un incremento più consistente di quello degli uomini: nel periodo
2010-2015, si passa da un aumento che va dal 7% al 9% in Basilicata, Molise e Calabria a valori decisamente
maggiori, soprattutto per le regioni del Centro-Nord, fino ad arrivare al +50% stimato nel Trentino-Alto Adige.

Tumore del colon-retto
Complessivamente, dopo un progressivo aumento di incidenza e mortalità, si registra una positiva inver-

sione di tendenza, più netta per le donne rispetto agli uomini e più rapida nel Centro-Nord che nel Meridione. Per
gli uomini, infatti, tra il 2010 e il 2015, l’incidenza si stima ancora in aumento al Sud e nelle Isole (+8%), men-
tre è stabile o in lieve riduzione al Centro e al Nord (-1%). Per le donne, l’incidenza è stimata in stabilizzazione
o riduzione ovunque, con qualche eccezione per alcune regioni meridionali. Se queste tendenze si manterranno
nel tempo, i livelli di incidenza al Sud ed Isole supereranno quelli del Centro-Nord nel prossimo futuro.

La mortalità osservata per i tumori del colon-retto (aggiornamento al 2013) conferma lo svantaggio delle
regioni del Meridione: la mortalità si riduce per entrambi i generi dalla metà degli anni Novanta nel Centro-Nord,
ma non ancora nel Meridione, dove al massimo si stabilizza. Avanzamenti diagnostici e terapeutici e la diffusione di
tecniche chirurgiche specifiche per i tumori rettali, hanno contribuito a migliorare significativamente la prognosi. Lo
screening organizzato di popolazione è stato introdotto, in Italia, a partire dal 2005 e le percentuali di copertura sono
ancora estremamente basse nelle regioni meridionali (12% vs 60-80% al Centro-Nord) (3). La colonscopia consen-
te sia di prevenire i tumori e di ridurre l’incidenza, individuando lesioni precancerose che sarebbero evolute in tumo-
re, sia di diagnosticare i tumori in stadio più precoce migliorando, così, l’efficacia delle cure e le possibilità di gua-
rigione. Anche abitudini alimentari ed eccesso ponderale, tra i fattori di rischio associati a deprivazione socio-eco-
nomica, sfavoriscono il Meridione, come mostrano i dati Istat sulle percentuali di persone obese (Grafico 2).

Il tumore del colon-retto si conferma una delle patologie oncologiche più frequenti nella popolazione. Si
stima che, nel 2015, siano stati diagnosticati 118 nuovi casi ogni 100.000 uomini e 81 nuovi casi ogni 100.000
donne, ovvero 35.300 e 25.700 nuove diagnosi annue, rispettivamente. 

Dopo un aumento costante in entrambi i generi, dal 2000 l’incidenza del tumore del colon-retto ha ini-
ziato a decrescere o a stabilizzarsi, in modo più netto per le donne. Una marcata eccezione a questo andamento si
osserva negli uomini residenti nel Mezzogiorno, dove l’incidenza è in aumento. Le regioni settentrionali riman-
gono, per entrambi i generi, l’area a minor rischio del Paese, ma questo vantaggio si va riducendo rispetto al pas-
sato. L’introduzione dello screening del colon-retto è stato avviato prima ed ha raggiunto coperture più ampie nel
Centro-Nord rispetto al Sud ed Isole (7).

Per gli uomini, le tendenze recenti dell’incidenza sono molto variabili a livello geografico: nel periodo
2010-2015 si stimano leggere riduzioni in Lombardia, Marche e Toscana (dal 4% all’1%), valori stabili in Liguria,
Veneto, Valle d’Aosta e Piemonte e un aumento nel resto della penisola. L’incremento maggiore dei tassi standar-
dizzati di incidenza si stima nelle regioni del Sud e nelle Isole, con incrementi massimi che vanno dal 6% della
Puglia fino al 10-11% raggiunti da Molise, Abruzzo e Sardegna. Questo quadro conferma che il differenziale del
Sud ed Isole con il Centro-Nord si riduce rispetto al passato.

Per le donne, nel periodo 2010-2015, si conferma il trend in riduzione o stabilizzazione in tutte le regio-
ni, con valori che oscillano tra il -6% e il +2%. Andamenti in controtendenza, e simili a quelli riscontrati negli
uomini, si stimano per Basilicata e Calabria dove si registra il massimo incremento (+5%). I tassi di incidenza sti-
mati nelle regioni del Sud e nelle Isole rimangono inferiori a quelli delle regioni del Centro-Nord.

Il numero di casi prevalenti in Italia, nel 2015, è stimato pari a circa 230 mila uomini e a oltre 192 mila
donne, in crescita, rispetto al 2010, del 26% negli uomini e del 19% nelle donne (Tabella 3, Tabella 4). Questi
numeri sono destinati ad aumentare, sia per effetto del trend storico di incidenza (la stabilizzazione/riduzione inte-
ressa solo il periodo più recente e non tutto il Paese), sia per motivi demografici e sia per i miglioramenti progno-
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stici (progressi terapeutici e diagnosi più precoce, anche grazie all’introduzione dello screening di massa).
La prevalenza dei tumori del colon-retto nel quinquennio più recente si conferma in forte aumento, spe-

cie nelle regioni del Meridione, dove si stimano le variazioni percentuali maggiori. 
Negli uomini, nel 2015, il numero di casi prevalenti aumenta, rispetto al 2010, da un minimo di 17-20%

in Liguria, Marche, Toscana e Umbria, fino a +35% in Calabria e a +40% in Sardegna.
Nelle donne, nello stesso periodo, l’incremento di casi prevalenti varia da un minimo di 12-13% in

Piemonte e Liguria, fino al 30-43% per Sud ed Isole.

Tumore della mammella
È il tumore più diffuso nel genere femminile ed ha una buonissima prognosi, specie se diagnosticato in stadio

precoce. L’incidenza, dopo un continuo aumento, si va stabilizzando in tutte le regioni del Centro-Nord, ma non anco-
ra al Sud e nelle Isole (+16% vs -2% al Nord e +2% al Centro), che si avvicina ai livelli del Centro nelle stime 2015
(127 casi per 100.000 vs 124 casi per 100.000 al Centro). Il Nord diventa l’area a minor rischio (108 casi per 100.000).

La mortalità si sta riducendo dal 1990 in tutto il Paese, ma più rapidamente al Nord, a conferma di quan-
to stimato per l’incidenza. Lo screening mammografico organizzato è partito prima al Centro-Nord e la copertu-
ra al Sud e nelle Isole è ancora, significativamente, più bassa (53% vs 72-78% al Centro-Nord) (Grafico 3). Anche
in questo caso i fattori di rischio associati a deprivazione socio-economica, quali obesità, scarso esercizio fisico,
alto consumo di grassi saturi, alcol e fumo, vedono le regioni del Meridione sfavorite.

Il tumore della mammella è il tumore più diffuso nelle donne. L’incidenza, nel 2015, è stimata pari a 179
per 100.000 donne, che corrisponde a circa 56.000 nuove diagnosi ogni anno. 

L’incidenza del tumore mammario, in Italia storicamente in crescita come nel resto d’Europa, dalla metà
degli anni Novanta ha subito una inversione di tendenza nelle regioni del Centro-Nord, dove si registra una lieve
riduzione o stabilizzazione e si mantiene sostanzialmente ancora in crescita al Sud e nelle Isole. Un analogo anda-
mento si osserva nella mortalità per tumore mammario che è, ovunque, in riduzione, ma ad un ritmo più lento nel-
le regioni meridionali. 

Le tendenze recenti del periodo 2010-2015 confermano questo quadro. L’incidenza si riduce del 4-6% in
Piemonte, Veneto, Emilia-Romagna e Marche, si stabilizza o aumenta leggermente (entro il 5%) nel resto del
Centro-Nord, mentre aumenta in modo consistente nel Meridione: a partire da un minimo del 12% in Campania
e Sardegna fino ad un massimo del 23% in Basilicata e Calabria. 

Questo determina una progressiva inversione del gradiente geografico anche nel caso del carcinoma
mammario, come per altre neoplasie. Le regioni del Sud e le Isole stanno perdendo il loro vantaggio rispetto alle
regioni del Centro-Nord e, nel 2015, tra le regioni a più alta incidenza (oltre 130 per 100.000) si trovano Puglia,
Basilicata, Calabria e Sardegna, mentre i livelli più bassi si registrano in Piemonte ed in Emilia-Romagna (89 e
99 per 100.000, rispettivamente).

Il numero totale di donne che hanno avuto nel corso della vita una diagnosi di tumore della mammella si
stima pari a circa 715 mila nel 2015, con un incremento del 23% rispetto al 2010 (Tabella 5). La prevalenza è sti-
mata in aumento in tutte le regioni nel periodo 2010-2015, anche se con velocità ben differenziate: più elevate nel-
le regioni meridionali, dove i casi prevalenti aumentano del 30-40%, più contenute (12-20%) nel Centro-Nord. 

Anche se il numero di casi prevalenti è destinato ad aumentare per effetto dell’invecchiamento della
popolazione (la probabilità di ammalarsi aumenta progressivamente con l’età) e del parziale aumento di inciden-
za, tra queste pazienti una quota sempre più ampia potrà ritenersi clinicamente guarita, specie nelle regioni dove
i programmi di screening organizzato sono a regime da tempo ed hanno una più ampia copertura di popolazione.

Tumore della cervice uterina
Incidenza e mortalità del cervico-carcinoma si riducono, in Italia, in modo consolidato da decenni. La

riduzione di incidenza si conferma ancora importante nel quinquennio 2010-2015 (da 4,4 per 100.000 a 3,5 per
100.000, -20%) e senza grandi differenze per area. La crescente percentuale di popolazione sottoposta a test di
screening è la principale spiegazione di questo successo. Il Pap-test contribuisce a ridurre l’incidenza (preveden-
do l’evoluzione di lesioni pre-cancerose) e la mortalità. La copertura di popolazione è ancora variabile e più bas-
sa al Sud e nelle Isole, come mostrano i dati Istat (Grafico 4). La vaccinazione per i tipi di Human Papilloma Virus
associati al tumore non ha ancora impatto sui profili di rischio attuali.

L’incidenza del tumore della cervice, in riduzione già negli anni Ottanta in modo pressoché omogeneo
in tutte le regioni, continua a ridursi anche nel periodo recente 2010-2015. Nel 2015, si stimano 1.470 nuovi casi
di tumore del collo dell’utero, ovvero 5 nuovi casi all’anno ogni 100.000 donne, con una riduzione del 20% rispet-
to all’incidenza stimata nel 2010. Gran parte di questo successo si deve alla crescente diffusione dei programmi
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di screening cervicale che consentono di individuare e curare precocemente lesioni pre-cancerose. Il divario di
copertura della popolazione bersaglio del Pap-test (25-64 anni) tra Sud ed Isole e Centro-Nord, si è andato ridu-
cendo nel tempo, anche se la percentuale di adesione all’invito risulta ancora bassa nel Meridione rispetto alle altre
aree (51% al Nord, 40% al Centro e 34% al Sud ed Isole) (3). 

A livello regionale, l’incidenza del cervico-carcinoma, nel 2015, oscilla tra 2-7 per 100.000, con valori gene-
ralmente inferiori al Sud e nelle Isole. Tra il 2010-2015 si stima una notevole riduzione di incidenza in tutte le regio-
ni, con percentuali che vanno dal 15% (Sardegna) al 31% (Sicilia). Percentuali di riduzione inferiori si stimano per
Friuli Venezia Giulia, Marche e Toscana, dove il tasso di nuove diagnosi si riduce, rispettivamente, del 2%, 6% e 10%. 

La forte diminuzione dell’incidenza si traduce in una parallela riduzione anche della prevalenza a 15
anni1 dalla diagnosi. Nel 2015, si stima siano 16.740 le donne a cui è stato diagnosticato un tumore della cervice
nel corso dei 15 anni precedenti, il 10% in meno del numero stimato nel 2010. Le maggiori percentuali di ridu-
zione si stimano nel Meridione, coerentemente con quanto osservato per l’incidenza. 

Grafico 1 - Fumatori (valori percentuali) nella popolazione di età 15 anni ed oltre per genere e macroarea - Anni
1994-2014

Maschi

Femmine

Fonte dei dati: Health for All-Italia. Anno 2016.

1La stima di prevalenza per la cervice uterina è troncata a 15 anni dalla diagnosi. La stima di prevalenza completa con la metodologia MIAMOD presenta difficoltà modellistiche a causa
della più breve serie storica di mortalità (dal 1980 anziché dal 1970) e della rapidissima evoluzione di questo tumore che rende instabili le stime di casi prevalenti lungo-sopravviventi (oltre
i 15 anni). 
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Tabella 1 - Stime di prevalenza per il tumore del polmone nella popolazione di età 0-99 anni. Casi (valori asso-
luti) e variazione percentuale per regione e macroarea. Maschi - Anni 2010, 2015

Regioni 2010 2015 Δ % 
(2010-2015)

Piemonte 5.113 5.354 5
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 137 145 6
Lombardia 11.498 13.086 14
Trentino-Alto Adige* 862 920 7
Veneto 5.788 5.993 4
Friuli Venezia Giulia 1.283 1.310 2
Liguria 2.195 2.376 8
Emilia-Romagna 5.557 5.830 5
Toscana 4.357 4.331 -1
Umbria 868 854 -2
Marche 1.539 1.526 -1
Lazio 6.147 6.571 7
Abruzzo 1.058 1.259 19
Molise 259 304 17
Campania 5.791 7.024 21
Puglia 3.668 4.378 19
Basilicata 443 532 20
Calabria 1.413 1.743 23
Sicilia 4.107 4.816 17
Sardegna 1.618 1.977 22
Italia 63.668 70.280 10
Nord 32.432 35.000 8
Centro 12.908 13.266 3
Sud ed Isole 18.357 22.039 20

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

Fonte dei dati: Banca Dati www.tumori.net. Anni 2010, 2015.

Stime di incidenza (variazione percentuale) per il tumore del polmone nella popolazione di età 0-99 anni. Maschi. Anni 2010-2015
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Tabella 2 - Stime di prevalenza per il tumore del polmone nella popolazione di età 0-99 anni. Casi (valori asso-
luti) e variazione percentuale per regione e macroarea. Femmine - Anni 2010, 2015

Regioni 2010 2015 Δ % 
(2010-2015)

Piemonte 1.760 2.400 36
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 47 65 38
Lombardia 3.893 5.295 36
Trentino-Alto Adige* 436 655 50
Veneto 2.323 3.108 34
Friuli Venezia Giulia 714 928 30
Liguria 824 1.151 40
Emilia-Romagna 2.529 3.588 42
Toscana 1.665 2.145 29
Umbria 366 500 37
Marche 593 812 37
Lazio 3.370 4.803 43
Abruzzo 284 314 11
Molise 70 76 9
Campania 1.878 2.302 23
Puglia 831 916 10
Basilicata 95 102 7
Calabria 301 328 9
Sicilia 1.250 1.413 13
Sardegna 454 572 26
Italia 23.639 31.304 32
Nord 12.517 17.168 37
Centro 5.992 8.235 37
Sud ed Isole 5.160 6.025 17

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

Fonte dei dati: Banca Dati www.tumori.net. Anni 2010, 2015.

Stime di incidenza (differenza percentuale) per il tumore del polmone nella popolazione di età 0-99 anni. Femmine. Anni 2010-2015
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Grafico 2 - Popolazione (valori percentuali) obesa di età 18 anni ed oltre per genere e macroarea - Anni 1994-
2014

Maschi

Femmine

Fonte dei dati: Health for All-Italia. Anno 2016.
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Tabella 3 - Stime di prevalenza per il tumore del colon-retto nella popolazione di età 0-99 anni. Casi (valori asso-
luti) e variazione percentuale per regione e macroarea. Maschi - Anni 2010, 2015

Regioni 2010 2015 Δ % 
(2010-2015)

Piemonte 16.140 19.870 23
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 428 532 24
Lombardia 30.406 37.396 23
Trentino-Alto Adige* 3.312 4.195 27
Veneto 16.503 20.792 26
Friuli Venezia Giulia 5.236 6.510 24
Liguria 7.156 8.614 20
Emilia-Romagna 18.291 22.846 25
Toscana 15.218 18.213 20
Umbria 3.690 4.425 20
Marche 6.020 7.026 17
Lazio 18.703 24.055 29
Abruzzo 3.530 4.658 32
Molise 874 1.132 30
Campania 10.669 14.309 34
Puglia 7.566 9.962 32
Basilicata 1.314 1.731 32
Calabria 4.093 5.542 35
Sicilia 10.018 13.175 32
Sardegna 3.840 5.389 40
Italia 182.835 229.966 26
Nord 97.448 120.735 24
Centro 43.626 53.699 23
Sud ed Isole 41.889 55.831 33

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

Fonte dei dati: Banca Dati www.tumori.net. Anni 2010, 2015.

Stime di incidenza (differenza percentuale) per il tumore del colon-retto nella popolazione di età 0-99 anni. Maschi. Anni 2010-2015
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Tabella 4 - Stime di prevalenza per il tumore del colon-retto nella popolazione di età 0-99 anni. Casi (valori asso-
luti) e variazione percentuale per regione e macroarea. Femmine - Anni 2010, 2015

Regioni 2010 2015 Δ % 
(2010-2015)

Piemonte 14.208 16.592 17
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 380 449 18
Lombardia 28.179 32.970 17
Trentino-Alto Adige* 2.840 3.331 17
Veneto 14.353 17.546 22
Friuli Venezia Giulia 4.207 4.753 13
Liguria 6.258 7.004 12
Emilia-Romagna 15.853 18.325 16
Toscana 13.675 15.877 16
Umbria 3.122 3.628 16
Marche 5.470 6.237 14
Lazio 16.701 20.576 23
Abruzzo 2.732 3.325 22
Molise 682 816 20
Campania 9.767 12.111 24
Puglia 7.399 9.043 22
Basilicata 1.112 1.415 27
Calabria 3.494 4.523 29
Sicilia 9.069 10.586 17
Sardegna 3.099 3.777 22
Italia 162.468 192.650 19
Nord 86.266 100.964 17
Centro 38.973 46.325 19
Sud ed Isole 37.347 45.594 22

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

Fonte dei dati: Banca Dati www.tumori.net. Anni 2010, 2015.

Stime di incidenza (differenza percentuale) per il tumore del colon-retto nella popolazione di età 0-99 anni. Femmine. Anni 2010-2015 
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Grafico 3 - Tasso (valori per 100) di donne di età 40 anni ed oltre che hanno effettuato una mammografia in
assenza di sintomi per macroarea - Anni 1994, 2000, 2005, 2013

Fonte dei dati: Health for All-Italia. Anno 2016.

Tabella 5 - Stime di prevalenza per il tumore della mammella nella popolazione femminile di età 0-99 anni. Casi
(valori assoluti) e variazione percentuale per regione e macroarea - Anni 2010, 2015

Regioni 2010 2015 Δ % 
(2010-2015)

Piemonte 48.943 54.847 12
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 1.324 1.499 13
Lombardia 111.816 134.418 20
Trentino-Alto Adige 10.450 12.653 21
Veneto 50.594 59.206 17
Friuli Venezia Giulia 16.028 18.754 17
Liguria 20.780 23.615 14
Emilia-Romagna 49.371 57.312 16
Toscana 41.668 49.663 19
Umbria 9.376 11.380 21
Marche 16.475 19.575 19
Lazio 65.151 83.901 29
Abruzzo 9.086 12.630 39
Molise 2.222 3.019 36
Campania 31.334 40.600 30
Puglia 30.828 42.189 37
Basilicata 3.877 5.438 40
Calabria 12.522 17.938 43
Sicilia 36.232 47.786 32
Sardegna 13.936 18.771 35
Italia 581.623 714.808 23
Nord 309.336 362.413 17
Centro 132.668 164.381 24
Sud ed Isole 139.997 188.323 35

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

Fonte dei dati: Banca Dati www.tumori.net. Anni 2010, 2015.
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Stime di incidenza (differenza percentuale) per il tumore della mammella nella popolazione femminile di età 0-99 anni. Anni 2010-
2015

Grafico 4 - Tasso (valori per 100) di donne di età 25 anni ed oltre che hanno effettuato un pap-test in assenza di
sintomi per macroarea - Anni 1994, 2000, 2005, 2013

Fonte dei dati: Health for All-Italia. Anno 2016.
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Tabella 6 - Stime di prevalenza per il tumore della cervice uterina nella popolazione di età 0-99 anni. Casi (valo-
ri assoluti) e variazione percentuale per regione e macroarea - Anni 2010, 2015

Regioni 2010 2015 Δ % 
(2010-2015)

Piemonte 2.039 1.848 -9
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 57 52 -9
Lombardia 2.814 2.508 -11
Trentino-Alto Adige 302 264 -13
Veneto 1.356 1.269 -6
Friuli Venezia Giulia 609 599 -2
Liguria 701 622 -11
Emilia-Romagna 1.836 1.729 -6
Toscana 1.149 1.081 -6
Umbria 312 307 -2
Marche 480 470 -2
Lazio 1.793 1.656 -8
Abruzzo 262 228 -13
Molise 63 53 -16
Campania 1.640 1428 -13
Puglia 1.151 1.009 -12
Basilicata 138 118 -14
Calabria 451 395 -12
Sicilia 1.177 905 -23
Sardegna 335 312 -7
Italia 18.619 16.740 -10
Nord 9.700 8.871 -9
Centro 3.737 3.505 -6
Sud ed Isole 5.219 4.456 -15

*I dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.
Fonte dei dati: Banca Dati www.tumori.net. Anni 2010, 2015.

Stime di incidenza (differenza percentuale) per il tumore della cervice uterina nella popolazione di età 0-99 anni. Anni 2010-2015
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Disabilità

A. BATTISTI, A. ROSANO

La salute, definita dall’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) come “stato di completo benessere
fisico, psichico e sociale e non semplice assenza di malattia”, viene considerata un diritto e come tale si pone alla
base di tutti gli altri diritti fondamentali che spettano alle persone. Questo principio, assegna agli Stati e alle loro
articolazioni compiti che vanno ben al di là della semplice gestione di un sistema sanitario. Essi, infatti, dovrebbe-
ro farsi carico di individuare e cercare, tramite opportune alleanze, di modificare quei fattori che influiscono nega-
tivamente sulla salute collettiva, promuovendo al contempo quelli favorevoli.

In tale contesto, la salute viene considerata più un mezzo che un fine e può essere definita come una risor-
sa di vita quotidiana che consente alle persone di condurre una vita produttiva a livello individuale, sociale ed eco-
nomico. Al fine di dare un impulso significativo al raggiungimento di questo obiettivo, l’OMS ha cercato di rende-
re operative, a partire dagli anni Ottanta, due strategie denominate “promozione della salute” e “strategia della salu-
te per tutti”. Ciò, soprattutto, nella consapevolezza che la salute è il risultato di una serie di determinanti di tipo
sociale, ambientale, economico e genetico e non il semplice prodotto di una organizzazione sanitaria.

L’art. 25 della “Convenzione sui diritti delle persone con disabilità” obbliga gli Stati Parti a riconoscere il
diritto alle persone con disabilità “di godere del miglior stato di salute possibile, senza discriminazioni fondate sul-
la disabilità” e obbliga gli stessi ad adottare “tutte le misure adeguate a garantire alle persone con disabilità l’ac-
cesso a servizi sanitari” tenendo conto delle specifiche differenze di genere.

Partendo da quanto detto, nel Capitolo verranno descritte le condizioni di salute della popolazione con
disabilità, il ricorso ad alcuni servizi sanitari e i bisogni sanitari non soddisfatti a causa dei problemi economici.

L’individuazione della popolazione con disabilità è avvenuta utilizzando il quesito predisposto nell’ambi-
to delle statistiche europee sulla disabilità e nel quadro del progetto European Disability Measurement Project (1).
Il quesito Global Activities Limitations Indicator, rileva le persone che, a causa di problemi di salute, dichiarano di
avere delle limitazioni, gravi e non gravi e che durano da almeno 6 mesi, nelle attività che le persone abitualmen-
te svolgono. Per questo motivo, nel corso del Capitolo, ci si riferirà alle persone con limitazioni nelle attività quo-
tidiane intendendo le persone con disabilità.

Le limitazioni nelle attività quotidiane1 risultano essere fortemente associate sia ad una peggiore percezio-
ne del proprio stato di salute sia ad una maggiore prevalenza di forme patologiche di tipo cronico-degenerativo.
L’analisi territoriale evidenzia dei divari Nord-Sud ed Isole per entrambi gli indicatori analizzati. I fattori connessi
con la cattiva percezione di una condizione di salute sono, oltre alla presenza di limitazioni nelle attività quotidiane,
le condizioni socio-economiche, la perdita di ruolo sociale dovuta allo stato emotivo e l’avanzamento dell’età. Con
i quozienti standardizzati, si arriva a cogliere proprio le differenze regionali nelle condizioni sociali ed economiche.

L’indicatore di utilizzo di alcuni servizi sanitari, oltre al risultato atteso di un maggior ricorso a tutti i servizi
presi in esame da parte delle persone con limitazioni nelle attività quotidiane, evidenzia una disomogeneità territoriale
e non evidenzia alcun gradiente Nord-Sud ed Isole. Gli indicatori sui bisogni sanitari non soddisfatti per motivi econo-
mici evidenziano una situazione di difficoltà delle famiglie con persone con limitazioni nelle attività quotidiane, nel-
l’avere una visita medica o un trattamento terapeutico, nell’affrontare spese mediche e nel sottoporsi a cure odontoia-
triche. La differenza riscontrata tra persone con e senza limitazioni nelle attività è notevole, con differenze maggiori al
Meridione dove si riscontrano quote di oltre il 15-20% di persone con limitazioni nelle attività che dichiarano di aver
dovuto rinunciare a prestazioni sanitarie o alle cure e alle visite mediche per motivi economici. I dati non permettono
di distinguere se si è rinunciato ad un servizio dopo averne usufruito di un buon numero o se si è rinunciato dopo non
averne mai usufruito. Resta, comunque, il fatto che si tratta di un servizio che l’intervistato riteneva necessario.

Le differenze osservate non sono tutte direttamente imputabili a differenze di reddito, ma alla limitata
capacità delle famiglie con persone con limitazioni nelle attività quotidiane di convertire il reddito in soddisfazio-
ne dei propri bisogni. Volendo, poi, escludere problemi di barriere architettoniche per l’accesso ai luoghi di cura o
non ritenendoli la causa principale, il problema della rinuncia alle cure tra le persone con disabilità si rivela di rile-
vanti dimensioni, soprattutto nel Meridione. Il tema dell’equità nell’accesso alle cure sembra rivelare aspetti sem-
pre più gravi, con svantaggi evidenti proprio verso chi ha maggiori bisogni.

Riferimenti bibliografici
(1) Verbrugge LM (1997) A global disability indicator. J Aging Stud.; 11: 337-62.

1La definizione adottata individua sia la popolazione con disabilità e sia quella a rischio disabilità.
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Percezione dello stato di salute delle persone con limitazioni nelle attività
quotidiane

Significato. L’indicatore fornisce un quadro delle
condizioni di salute percepite dalle persone con o sen-
za limitazioni nelle attività quotidiane. 
La percezione dello stato di salute è rilevata secondo
cinque modalità: molto bene, bene, né bene né male,
male e molto male. 
Gli indicatori considerati si soffermano su coloro che
dichiarano di stare male o molto male. In quest’ultimo

caso i quozienti grezzi consentono di valutare i divari
territoriali rispetto alla condizione di salute percepita
legata sia all’età che alle condizioni di salute oggetti-
ve. I quozienti standardizzati, invece, permettono di
analizzare la percezione dello stato di salute nelle sin-
gole regioni eliminando le differenze dovute ad una
diversa struttura per età.

Validità e limiti. I dati sono tratti dall’Indagine
Multiscopo dell’Istituto Nazionale di Statistica (Istat),
“Aspetti della Vita Quotidiana”, del 2014.
Nell’ambito delle statistiche europee sulla disabilità,
l’Istat ha inserito in alcune indagini sociali un unico
quesito, predisposto in collaborazione con la banca
dati Eurostat, del quadro nel Progetto European
Disability Measurement. Il quesito Global Activities
Limitations Indicator, rileva le persone che, a causa di
problemi di salute, dichiarano di avere delle limitazio-
ni, gravi e non gravi e che durano da almeno 6 mesi,
nelle attività che le persone abitualmente svolgono.
Con la standardizzazione per età si mira ad eliminare
l’effetto che ha questa variabile sul fenomeno in stu-
dio, utilizzando una popolazione di riferimento con
una struttura per età fissata (nel nostro caso è la popo-
lazione nazionale del campione).
Nell’analisi di questo indicatore è importante tener
presente che esso risente delle differenti aspettative,
correlate con le caratteristiche sociali, demografiche e
culturali, dei singoli individui rispetto allo stato di
salute ottimale.

Valore di riferimento/Benchmark. Come valore di
riferimento si può prendere il dato nazionale. 

Descrizione dei risultati
L’analisi delle persone con limitazioni nelle attività
quotidiane in base alla percezione del proprio stato di
salute evidenzia che una persona su cinque dichiara di
sentirsi bene o molto bene (20,8%) e che poco più del-
la metà si sente né bene né male (53,1%). 
Le PA di Bolzano e Trento presentano le percentuali
più elevate di persone con limitazioni nelle attività
quotidiane che dichiarano di stare bene o molto bene
(rispettivamente, il 45,1% e il 36,3%).
Una persona su quattro con limitazioni nelle attività
quotidiane (26,0%) dichiara di sentirsi male o molto
male, mentre tale percentuale tra le persone senza
limitazioni nelle attività quotidiane scende allo 0,6%.
L’analisi territoriale evidenzia, per le persone con
limitazioni nelle attvità quotidiane, una migliore per-
cezione dello stato di salute nelle PA di Bolzano e
Trento (rispettivamente, con il 14,7% e 16,4%), men-
tre una peggiore percezione in Sardegna, Calabria,
Sicilia e Puglia (34,9%, 33,5%, 33,3% e 31,4%,
rispettivamente). Per le persone senza limitazioni nel-
le attività quotidiane, invece, si evidenzia un dato pari
a circa il doppio per l’Emilia-Romagna rispetto al
dato nazionale (1,1% vs 0,6%).
L’osservazione dei quozienti standardizzati conferma

A. PUGLIESE

Percezione dello stato di salute delle persone con limitazioni nelle attività quotidiane che vivono in famiglia

Numeratore Persone della classe di età x con limitazioni nelle attività quotidiane che vivono in famiglia
che dichiarano di stare male o molto male residenti nella regione i

x 100
Denominatore Persone della classe di età x con limitazioni nelle attività quotidiane che vivono in famiglia

residenti nella regione i

Tasso standardizzato dello stato di salute delle persone con o senza limitazioni nelle attività quotidiane che vivono in famiglia*

Significato delle variabili: i=regione di residenza; x=classe di età; Tix=quoziente specifico relativo alla classe di età x nella regione i; px=popo-

lazione standard relativa alla classe di età x. 

*La popolazione utilizzata come standard è quella totale Italia del campione dell’Istituto Nazionale di Statistica.

TSDi x 100
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tali differenze. I divari territoriali emergono non solo
tra le persone con limitazioni nelle attività quotidiane,
ma anche tra quelli senza, evidenziando in questo
modo la presenza di un fattore ambientale e culturale
che influenza la percezione dello stato di salute. La
salute percepita è, infatti, frutto della sintesi di molte
componenti rilevanti della propria vita, dove le condi-
zioni oggettive di salute sono, sicuramente, l’elemen-
to preponderante, ma da sole non spiegano la variabi-
lità osservata tra le regioni. 
I fattori connessi con la cattiva percezione di una con-

dizione di salute sono, oltre alla presenza di limitazio-
ni nelle attività quotidiane o di malattie croniche, le
condizioni socio-economiche, la perdita di ruolo
sociale dovuta allo stato emotivo e l’avanzamento del-
l’età. Verosimilmente, con i quozienti standardizzati si
arriva a cogliere proprio le differenze regionali nelle
condizioni sociali ed economiche. Va considerato,
inoltre, che la salute percepita è da ritenersi un valido
indicatore sia ai fini della valutazione delle condizio-
ni di salute stessa che dei bisogni assistenziali ad essa
collegati.

Tabella 1 - Persone (valori percentuali) con limitazioni nelle attvità quotidiane che vivono in famiglia per perce-
zione dello stato di salute e per regione - Anno 2014

Regioni Bene/molto bene Né bene né male Male/molto male

Piemonte 22,1 53,1 24,7
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 18,3 55,7 26,0
Lombardia 23,6 54,2 22,2
Bolzano-Bozen 45,1 40,2 14,7
Trento 36,3 47,2 16,4
Veneto 23,1 54,1 22,8
Friuli Venezia Giulia 26,0 47,0 27,0
Liguria 19,1 57,1 23,8
Emilia-Romagna 19,9 58,6 21,5
Toscana 24,1 53,1 22,8
Umbria 21,8 49,7 28,5
Marche 24,8 49,4 25,8
Lazio 22,3 52,1 25,6
Abruzzo 22,7 48,8 28,5
Molise 16,2 56,3 27,5
Campania 17,9 54,7 27,5
Puglia 17,2 51,4 31,4
Basilicata 16,1 58,4 25,4
Calabria 13,4 53,1 33,5
Sicilia 12,9 53,8 33,3
Sardegna 19,5 45,7 34,9
Italia 20,8 53,1 26,0

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Istat. Indagine multiscopo “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2016.
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Tabella 2 - Tasso (grezzo e standardizzato per 100) di persone con o senza limitazioni nelle attività quotidiane
che vivono in famiglia e dichiarano di percepire il proprio stato di salute male o molto male per regione - Anno
2014

Tassi grezzi Tassi std
Regioni Persone Persone Persone Persone

con limitazioni senza limitazioni con limitazioni senza limitazioni

Piemonte 24,7 0,9 17,5 1,1
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 26,0 0,7 20,9 0,7
Lombardia 22,2 0,5 13,6 0,7
Bolzano-Bozen 14,7 0,3 12,0 0,3
Trento 16,4 0,3 11,4 0,2
Veneto 22,8 0,6 15,4 0,8
Friuli Venezia Giulia 27,0 0,5 17,3 0,5
Liguria 23,8 0,7 16,4 0,9
Emilia-Romagna 21,5 1,1 17,2 1,4
Toscana 22,8 0,5 15,5 0,5
Umbria 28,5 0,8 16,3 0,9
Marche 25,8 0,5 17,2 0,7
Lazio 25,6 0,7 17,0 1,0
Abruzzo 28,5 0,4 16,6 0,4
Molise 27,5 1,0 22,9 1,2
Campania 27,5 0,5 18,7 1,0
Puglia 31,4 0,5 21,7 1,1
Basilicata 25,4 0,4 18,4 0,6
Calabria 33,5 0,8 23,7 1,5
Sicilia 33,3 0,6 23,7 0,9
Sardegna 34,9 0,9 25,6 1,5
Italia 26,0 0,6 18,0 0,9

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Istat. Indagine multiscopo “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2016.

Riferimenti bibliografici
(1) Istat, Condizioni di salute, fattori di rischio e ricorso ai
servizi sanitari. Statistica in breve, marzo 2007. 
(2) Egidi V, Spizzichino D. Dimensioni oggettive e soggetti-
ve delle differenze di genere nella salute. Disponibile sul sito:

www.uniroma1.it/scidemo/24-Egidi-Spizzichino-Salute.doc.
(3) Golini A., Calvani P. Relazioni tra percezione della salu-
te, malattie croniche e disabilità. CNR - Istituto per le ricer-
che sulla Popolazione. Working Paper 02/97.
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Persone con limitazioni nelle attività quotidiane che vivono in famiglia per
presenza di malattie croniche

Significato. L’indicatore fornisce il numero di perso-
ne con limitazioni, gravi e non gravi, nelle attività
quotidiane che hanno una o più malattie croniche.

Questi dati forniscono una indicazione sintetica sui
bisogni potenziali di salute della popolazione con
limitazioni nelle attività quotidiane.

Validità e limiti. I dati sono tratti dall’Indagine
Multiscopo dell’Istituto Nazionale di Statistica (Istat),
“Aspetti della Vita Quotidiana”, del 2014.
Nell’ambito delle statistiche europee sulla disabilità,
l’Istat ha inserito in alcune indagini sociali un unico
quesito, predisposto in collaborazione con la banca
dati Eurostat, nel quadro del Progetto European
Disability Measurement. Il quesito Global Activities
Limitations Indicator, rileva le persone che, a causa di
problemi di salute, dichiarano di avere delle limitazio-
ni, gravi e non gravi e che durano da almeno 6 mesi,
nelle attività che le persone abitualmente svolgono.
Le malattie croniche rilevate nell’indagine sono le
seguenti: diabete, ipertensione arteriosa, infarto del
miocardio, angina pectoris o altre malattie del cuore,
bronchite cronica, enfisema, insufficienza respirato-
ria, asma bronchiale, malattie allergiche, tumore
(incluso linfoma o leucemia), ulcera gastrica o duode-
nale, calcolosi del fegato e delle vie biliari, cirrosi
epatica, calcolosi renale, artrosi, artrite, osteoporosi e
disturbi nervosi.

Valore di riferimento/Benchmark. Non sono con-
cettualmente proponibili degli standard di riferimento.

Descrizione dei risultati
Il 36,9% delle persone con limitazioni nelle attività
quotidiane presenta tre o più malattie croniche; il
25,4% e il 22,6% sono, rispettivamente, le persone
con limitazioni nelle attività quotidiane con una o due
malattie croniche e solo il 15,1% non ha alcuna malat-
tia cronica.
L’analisi regionale mostra un gradiente Nord-Sud ed
Isole: infatti, la Sicilia, la Calabria, la Sardegna, la
Campania e la Puglia sono le regioni che presentano
le più alte percentuali di persone con limitazioni nelle
attività quotidiane con tre o più malattie croniche
(46,5%, 44,3%, 43,0%, 42,8% e 41,6%, rispettiva-
mente), a cui si aggiunge la Liguria (41,2%), mentre
le PA di Bolzano e Trento presentano le percentuali
più basse (20,4% e 27,3%, rispettivamente). 
Circa una persona su quattro con limitazioni nelle atti-
vità quotidiane nelle PA di Bolzano e Trento non pre-
senta alcuna malattia cronica (27,5% e 23,6%, rispet-
tivamente) (Tabella 1).
La distribuzione per classe di età e ripartizione geo-
grafica evidenzia, per le persone fino ai 64 anni di età
prevalenze maggiori di una sola o di nessuna malattia
cronica nel Nord e nel Centro, mentre per le persone
di 65 anni ed oltre, prevalenze di tre o più malattie
croniche che variano tra il 59,5% del Sud ed Isole e il
48,4% del Nord (Grafico 1, Grafico 2).

A. PUGLIESE

Persone con limitazioni nelle attività quotidiane che vivono in famiglia per presenza di malattie croniche*

Numeratore Persone con limitazioni nelle attività quotidiane che vivono in famiglia per numero di malattie
croniche residenti nella regione i

x 100
Denominatore Persone con limitazioni nelle attività quotidiane che vivono in famiglia residenti nella regione i

*Classi di età = 0-64 anni; 65 anni ed oltre.
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Tabella 1 - Persone (valori percentuali) con limitazioni nelle attività quotidiane che vivono in famiglia per nume-
ro di malattie croniche e per regione - Anno 2014

Regioni 0 1 2 3+

Piemonte 19,0 28,3 23,0 29,6
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 15,8 27,8 20,2 36,2
Lombardia 16,5 26,9 23,2 33,5
Bolzano-Bozen 27,5 28,9 23,3 20,4
Trento 23,6 29,8 19,4 27,3
Veneto 16,6 26,9 23,3 33,1
Friuli Venezia Giulia 17,1 26,3 25,5 31,1
Liguria 13,0 21,1 24,8 41,2
Emilia-Romagna 14,6 30,3 24,1 31,0
Toscana 16,2 31,1 21,5 31,1
Umbria 14,4 24,1 22,3 39,3
Marche 19,9 28,2 17,6 34,3
Lazio 16,2 22,9 20,7 40,1
Abruzzo 17,1 22,2 22,8 37,8
Molise 13,3 24,5 25,7 36,6
Campania 11,0 23,8 22,4 42,8
Puglia 14,5 23,8 20,1 41,6
Basilicata 12,3 26,2 23,9 37,5
Calabria 11,3 21,6 22,7 44,3
Sicilia 9,6 18,7 25,2 46,5
Sardegna 13,5 21,7 21,8 43,0
Italia 15,1 25,4 22,6 36,9

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Istat. Indagine multiscopo “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2016.

Grafico 1 - Persone (valori percentuali) di età 0-64 anni con limitazioni nelle attività quotidiane che vivono in
famiglia per numero di malattie croniche e macroarea - Anno 2014

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Istat. Indagine multiscopo “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2016.
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Grafico 2 - Persone (valori percentuali) di età 65 anni ed oltre con limitazioni nelle attività quotidiane che vivo-
no in famiglia per numero di malattie croniche e macroarea - Anno 2014

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Istat. Indagine multiscopo “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2016.
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Ricorso ai servizi sanitari 

Significato. L’indicatore fornisce un quadro del ricor-
so ad almeno un servizio sanitario tra quelli conside-
rati e del ricorso ai singoli servizi quali il ricovero
ospedaliero, il Pronto Soccorso (PS) e la Guardia

Medica (GM) delle persone con o senza limitazioni
nelle attività quotidiane che vivono in famiglia. Esso
rappresenta una importante indicazione per valutare la
domanda di servizi sanitari.

Validità e limiti. I dati sono tratti dall’Indagine
Multiscopo dell’Istituto Nazionale di Statistica (Istat),
“Aspetti della Vita Quotidiana”, del 2014.
Nell’ambito delle statistiche europee sulla disabilità,
l’Istat ha inserito in alcune indagini sociali un unico
quesito, predisposto in collaborazione con la banca
dati Eurostat, nel quadro del Progetto European
Disability Measurement. Il quesito Global Activities
Limitations Indicator, rileva le persone che, a causa di
problemi di salute, dichiarano di avere delle limitazio-
ni, gravi e non gravi e che durano da almeno 6 mesi,
nelle attività che le persone abitualmente svolgono.
Una parte delle differenze nel ricorso ai servizi sanita-
ri tra la popolazione con limitazioni nelle attività quo-
tidiane e quelle senza limitazioni può essere attribuita
alla diversa struttura per età delle due popolazioni.

Valore di riferimento/Benchmark. Come valore di
riferimento può essere utilizzato il dato nazionale.

Descrizione dei risultati
Il 19,2% delle persone con limitazioni nelle attività quo-
tidiane ricorre ad almeno un servizio sanitario, la per-

centuale cala all’8,2% tra le persone senza limitazioni. 
Analizzando i singoli servizi sanitari, il 7,4% delle
persone con limitazioni nelle attività quotidiane ese-
gue un ricovero ospedaliero contro l’1,6% delle per-
sone senza limitazioni; il 6,3% delle persone con
limitazioni nelle attività quotidiane ricorre alla GM
contro il 2,2% di quelle senza limitazioni ed, infine,
il 12,3% delle persone con limitazioni nelle attività
quotidiane accede al PS contro il 5,7% delle persone
senza limitazioni.
L’analisi territoriale di chi si ricovera in ospedale
mostra percentuali più elevate in Abruzzo,
Lombardia, Valle d’Aosta, Campania, Marche e
Calabria, con valori compresi tra 8,4-9,1% di persone
con limitazioni nelle attività quotidiane che hanno
avuto un ricovero ospedaliero nei 3 mesi precedenti
l’intervista.
Il ricorso alla GM è più elevato nella PA di Bolzano
ed in Calabria, pari a 17,7% e 14,4% delle persone
con limitazioni nelle attività quotidiane, rispettiva-
mente. Le stesse regioni hanno anche accessi elevati
al PS, con il 17,6% e 16,2%, rispettivamente.

A. PUGLIESE

Tasso di persone con o senza limitazioni nelle attività quotidiane che vivono in famiglia e che fanno ricorso ad alcuni ser-
vizi sanitari

Numeratore Persone con o senza limitazioni nelle attività quotidiane che vivono in famiglia
e che fanno ricorso ad alcuni servizi sanitari residenti nella regione i

x 100
Denominatore Persone con o senza limitazioni nelle attività quotidiane che vivono in famiglia

residenti nella regione i
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Tabella 1 - Tasso (grezzo per 100) di persone con o senza limitazioni nelle attività quotidiane che vivono in fami-
glia e che hanno fatto ricorso ad alcuni servizi sanitari per regione - Anno 2014

Ricoveri ospedalieri Pronto Soccorso Guardia Medica Ricorso ad almeno un
servizio sanitarioRegioni Con Senza Con Senza Con Senza Con Senza

limitazioni limitazioni limitazioni limitazioni limitazioni limitazioni limitazioni limitazioni

Piemonte 6,5 1,7 12,8 6,3 3,4 1,9 17,2 8,8
Valle d’Aosta 8,6 1,2 17,2 6,5 6,0 2,7 23,5 9,2
Lombardia 8,7 1,9 13,5 6,9 4,1 1,4 18,7 8,9
Bolzano-Bozen 6,6 2,1 17,6 7,8 17,7 5,8 33,2 13,4
Trento 6,0 2,5 10,8 6,8 7,4 2,9 19,2 10,5
Veneto 6,2 1,4 11,3 5,6 4,9 1,2 15,9 7,3
Friuli Venezia Giulia 6,6 1,4 15,6 6,4 5,9 2,2 18,1 8,9
Liguria 7,9 1,2 12,9 6,4 6,2 1,1 19,6 7,9
Emilia-Romagna 7,3 1,7 14,7 7,0 7,0 2,3 21,4 9,7
Toscana 6,9 1,8 12,4 6,0 5,2 2,4 18,5 8,7
Umbria 6,3 1,9 10,0 7,5 4,4 2,7 15,3 9,9
Marche 8,4 2,2 12,5 5,4 5,5 2,4 18,9 8,2
Lazio 6,6 1,6 10,8 6,0 4,2 1,1 15,9 7,6
Abruzzo 9,1 1,5 12,0 5,3 7,4 2,6 21,2 7,9
Molise 4,7 2,1 12,8 5,4 11,4 3,8 21,1 9,1
Campania 8,5 1,1 9,4 3,2 8,1 3,1 19,2 6,3
Puglia 7,1 1,9 10,2 4,2 7,3 2,4 20,0 7,2
Basilicata 5,0 1,5 8,7 3,4 7,1 4,0 17,2 7,5
Calabria 8,4 1,6 16,2 4,5 14,4 5,2 27,7 9,6
Sicilia 8,0 1,0 13,3 5,1 8,6 2,7 22,0 7,7
Sardegna 6,1 1,5 11,4 4,5 9,5 4,8 19,0 8,5
Italia 7,4 1,6 12,3 5,7 6,3 2,2 19,2 8,2

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Istat. Indagine multiscopo “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2016.

Riferimenti bibliografici
(1) Istat, Condizioni di salute, fattori di rischio e ricorso ai
servizi sanitari. Statistica in breve, marzo 2007.
(2) Egidi V, Spizzichino D. Dimensioni oggettive e soggettive
delle differenze di genere nella salute. Disponibile sul sito:

www.uniroma1.it/scidemo/24-Egidi-Spizzichino-Salute.doc.
(3) Golini A., Calvani P. Relazioni tra percezione della salu-
te, malattie croniche e disabilità. CNR - Istituto per le ricer-
che sulla Popolazione. Working Paper 02/97.
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Rinunce a visite mediche specialistiche o a trattamenti terapeutici per motivi
economici

Significato. L’indicatore fornisce un quadro regiona-
le delle persone che dichiarano di aver rinunciato a
visite mediche o a trattamenti terapeutici per motivi
economici, distinto per presenza di limitazioni nelle

attività quotidiane. 
L’indicatore presentato permette di ottenere un quadro
regionale delle diseguaglianze nell’accesso a presta-
zioni sanitarie delle persone con limitazioni.

A. ROSANO

Validità e limiti. I dati sono tratti dall’Indagine
Multiscopo dell’Istituto Nazionale di Statistica (Istat),
“Aspetti della Vita Quotidiana”, del 2014.
Nell’ambito delle statistiche europee sulla disabilità,
l’Istat ha inserito in alcune indagini sociali un unico
quesito, predisposto in collaborazione con Eurostat,
del quadro del Progetto European Disability
Measurement. Il quesito Global Activities Limitations
Indicator, rileva le persone che, a causa di problemi di
salute, dichiarano di avere delle limitazioni, gravi e
non gravi e che durano da almeno 6 mesi, nelle attivi-
tà che le persone abitualmente svolgono.
Va anche considerato il fatto che nel quesito posto
non si precisa se si tratta dell’ennesima visita o trat-
tamento terapeutico. Infatti, diversa può essere la
situazione se si è rinunciato ad una visita dopo aver-
ne usufruito di un buon numero di esse o se si è rinun-
ciato dopo non averne mai usufruito. Resta, comun-
que, il fatto che si tratta di una visita che l’intervista-
to riteneva necessaria (1). 

Valore di riferimento/Benchmark. In un’ottica di
parità di opportunità di accesso alle cure, il valore del-
l’indicatore per le persone con limitazioni nelle attivi-
tà quotidiane non dovrebbe eccedere quello delle per-
sone senza limitazioni nelle attività quotidiane.

Descrizione dei risultati
La maggioranza delle prestazioni sanitarie sono garan-
tite dai Livelli Essenziali di Assistenza. Per tale ragio-
ne, la rinuncia a questo tipo di prestazioni per motivi
economici descrive un mancato accesso alle cure che
non può prescindere dall’efficienza e dalle tutele per le
persone fragili previste dal Servizio Sanitario
Nazionale e dai Servizi Sanitari Regionali (SSR).
L’indicatore descrive una situazione di difficoltà delle
famiglie con persone con limitazioni nelle attività quo-
tidiane di avere una visita medica o un trattamento tera-
peutico a causa di difficoltà economica. La differenza
riscontrata tra persone con e senza limitazioni nelle atti-
vità quotidiane è notevole. 
A livello nazionale, lo scarto è di circa 10 punti per-
centuali ed è massimo in Puglia (+22,9%) e minimo
nella PA di Trento (+0,6%). Come per altre prestazio-
ni sanitarie, si evidenzia un gradiente Nord-Sud ed
Isole, con tutte le regioni del Meridione, con l’ecce-
zione del Molise e della Basilicata, che mostrano una
quota >15% di persone con limitazioni nelle attività
quotidiane che dichiarano di aver dovuto rinunciare
alle visite mediche.
Tali differenze non sono direttamente imputabili a dif-
ferenze di reddito, che non sono così ampie (2), ma
alla limitata capacità delle famiglie con persone con
limitazioni nelle attività quotidiane di convertire il
reddito in soddisfazione dei proprio bisogni (3).

Persone con o senza limitazioni nelle attività quotidiane che vivono in famiglia e che rinunciano a visite mediche o a
trattamenti terapeutici pur avendone bisogno

Numeratore Persone con o senza limitazioni nelle attività quotidiane che vivono in famiglia e che dichiarano di aver
rinunciato a visite mediche o a trattamenti terapeutici per motivi economici residenti nella regione i

x 100
Denominatore Persone con o senza limitazioni nelle attività quotidiane che vivono in famiglia residenti nella regione i
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Tabella 1 - Persone (valori percentuali) con o senza limitazioni nelle attività quotidiane che vivono in famiglia
che dichiarano di aver rinunciato a visite mediche o a trattamenti terapeutici pur avendone bisogno per motivi
economici per regione - Anno 2014

Regioni Persone con limitazioni Persone senza limitazioni

Piemonte 6,1 1,7
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 5,3 2,3
Lombardia 9,0 2,5
Bolzano-Bozen 1,3 0,4
Trento 1,0 0,4
Veneto 2,6 1,5
Friuli Venezia Giulia 5,6 2,8
Liguria 8,4 3,2
Emilia-Romagna 7,9 3,4
Toscana 2,9 1,1
Umbria 10,4 3,5
Marche 15,3 7,6
Lazio 16,1 6,5
Abruzzo 15,0 4,4
Molise 9,3 2,1
Campania 18,0 5,8
Puglia 30,4 7,5
Basilicata 8,0 2,0
Calabria 22,2 6,9
Sicilia 18,5 3,2
Sardegna 21,7 7,3
Italia 14,0 3,7

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Indagine EUSILC. Anno 2016.

Raccomandazioni di Osservasalute
Volendo escludere problemi di barriere architettoniche
per l’accesso ai luoghi di cura o non ritenendoli la cau-
sa principale, il problema della rinuncia alle cure tra le
persone con disabilità si rivela di importanti dimensio-
ni, specie al Meridione. 
Andrebbero indagate, in particolare, situazioni estreme
come quelle di Puglia, Calabria e Sicilia, con delle
indagini ad hoc da parte dei SSR. 
Il tema dell’equità nell’accesso alle cure sembra rivela-
re aspetti sempre più gravi, con svantaggi evidenti pro-
prio verso chi ha maggiori bisogni.

Riferimenti bibliografici
(1) Giuseppe Costa, Cesare Cislaghi, Teresa Spadea. La
rinuncia alle cure: un flash sintetico sulle principali eviden-
ze. Conferenza ESPANET 22-24 settembre 2016, Macerata.
(2) Aldo Rosano, Federica Mancini, Alessandro Solipaca.
Un’ipotesi di revisione dei parametri Isee sulla base del
capability approach. Conferenza ESPANET 22-24 settem-
bre 2016, Macerata.
(3) Aldo Rosano, Federica Mancini, Alessandro Solipaca.
Poverty in People with Disabilities: Indicators from the
Capability Approach. Social Indicators Research 2009; 94:
75.
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Rinunce a spese per malattie a causa di motivi economici

Significato. L’indicatore fornisce un quadro regiona-
le delle persone che dichiarano di non avere soldi per
pagare le spese per malattie, distinto per presenza di
limitazioni nelle attività quotidiane. 

L’indicatore presentato permette di ottenere un quadro
regionale delle diseguaglianze nell’accesso a presta-
zioni sanitarie delle persone con limitazioni.

A. ROSANO

Validità e limiti. I dati sono tratti dall’indagine cam-
pionaria, condotta dall’Istituto Nazionale di Statistica
(Istat), Statistics on Income and Living Conditions,
che indaga la situazione reddituale e le condizioni di
vita delle famiglie italiane. 
Nell’ambito delle statistiche europee sulla disabilità,
l’Istat ha inserito in alcune indagini sociali un unico
quesito, predisposto in collaborazione con la banca
dai Eurostat, nel quadro del Progetto European
Disability Measurement. Il quesito Global Activities
Limitations Indicator, rileva le persone che, a causa di
problemi di salute, dichiarano di avere delle limitazio-
ni, gravi e non gravi e che durano da almeno 6 mesi,
nelle attività che le persone abitualmente svolgono.

Valore di riferimento/Benchmark. In un’ottica di
parità di opportunità nell’accesso alle cure, il valore
dell’indicatore per le persone con limitazioni nelle
attività quotidiane non dovrebbe eccedere quello del-
le persone senza limitazioni nelle attività quotidiane.

Descrizione dei risultati
La maggioranza delle prestazioni sanitarie sono
garantite dai Livelli Essenziali di Assistenza. Per tale
ragione, la rinuncia a questo tipo di prestazioni per
motivi economici descrive un mancato accesso alle

cure che non può prescindere dall’efficienza e dalle
tutele per le persone fragili previste dal Servizio
Sanitario Nazionale e dai Servizi Sanitari Regionali.
L’indicatore descrive una situazione di difficoltà gene-
rale, che riguarda quasi il 10% delle famiglie, nell’af-
frontare spese mediche a causa di ristrettezze economi-
che. La differenza riscontrata tra persone con e senza
limitazioni nelle attività quotidiane è notevole. 
A livello nazionale, lo scarto è di oltre 11 punti per-
centuali ed è massimo in Puglia (+21,9%) e minimo
nella PA di Bolzano (+0,2%) dove, peraltro, la quota
di persone che dichiarano tale difficoltà è minima in
assoluto. Come per altre prestazioni sanitarie, si evi-
denzia un gradiente Nord-Sud ed Isole con tutte le
regioni del Meridione, con l’eccezione del Molise e
della Basilicata, che mostrano una quota >20% di
persone con limitazioni nelle attività quotidiane che
dichiarano di non avere risorse economiche per
affrontare tutte le spese sanitarie di cui avrebbero
bisogno. 
Tali differenze non sono direttamente imputabili a
differenze di reddito, che non sono così ampie, ma
alla limitata capacità delle famiglie con persone con
limitazioni nelle attività quotidiane di convertire il
reddito in soddisfazione dei proprio bisogni.

Persone con o senza limitazioni nelle attività quotidiane che vivono in famiglia e che dichiarano di non avere soldi per
pagare le spese per malattie

Numeratore Persone con o senza limitazioni nelle attività quotidiane che vivono in famiglia e che dichiarano
di non avere soldi per pagare le spese per malattie residenti nella regione i

x 100
Denominatore Persone con o senza limitazioni nelle attività quotidiane che vivono in famiglia residenti nella regione i
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Tabella 1 - Persone (valori percentuali) con e senza limitazioni nelle attività quotidiane che vivono in famiglia e
che dichiarano di non avere soldi per pagare le spese per malattie per regione - Anno 2014

Regioni Persone con limitazioni Persone senza limitazioni

Piemonte 8,4 3,3
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 10,2 8,0
Lombardia 9,9 6,3
Bolzano-Bozen 2,5 2,3
Trento 2,2 0,6
Veneto 6,5 2,4
Friuli Venezia Giulia 6,8 4,2
Liguria 17,3 14,5
Emilia-Romagna 12,0 8,3
Toscana 7,3 5,5
Umbria 18,7 7,8
Marche 21,5 12,4
Lazio 22,4 9,3
Abruzzo 21,8 12,0
Molise 13,4 9,0
Campania 36,5 19,8
Puglia 41,6 19,7
Basilicata 15,7 8,2
Calabria 32,6 19,5
Sicilia 27,6 14,3
Sardegna 31,1 17,1
Italia 20,7 9,3

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Indagine EUSILC. Anno 2016.

Raccomandazioni di Osservasalute
Le difficoltà economiche delle famiglie italiane hanno
un effetto immediato sul versante dell’accesso alle
cure. Questa triste realtà ancora non si riflette negli
indicatori di salute, ma nel medio termine è verosimi-
le che ciò possa accadere. 
Il sistema delle esenzioni per l’accesso alle cure delle
persone con disabilità dovrebbe garantire loro le pre-
stazioni ma, evidentemente, tale sistema ha delle inef-
ficienze. A tal proposito, bisognerebbe indagare quali
siano le prestazioni a cui rinunciano al fine di capire
meglio come si esplica questo fenomeno.

Riferimenti bibliografici
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(3) Aldo Rosano, Federica Mancini, Alessandro Solipaca.
Poverty in People with Disabilities: Indicators from the
Capability Approach. Social Indicators Research 2009; 94:
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Rinunce a prestazioni odontoiatriche per motivi economici

Significato. L’indicatore fornisce un quadro regiona-
le delle persone che dichiarano di aver dovuto rinun-
ciare a prestazioni odontoiatriche per motivi economi-
ci, distinto per presenza di limitazioni nelle attività

quotidiane. 
L’indicatore presentato permette di ottenere un quadro
regionale delle diseguaglianze nell’accesso a presta-
zioni sanitarie delle persone con limitazioni.

A. ROSANO

Validità e limiti. I dati sono tratti dall’indagine cam-
pionaria, condotta dall’Istituto Nazionale di Statistica
(Istat), Statistics on Income and Living Conditions,
che indaga la situazione reddituale e le condizioni di
vita delle famiglie italiane. 
Nell’ambito delle statistiche europee sulla disabilità,
l’Istat ha inserito in alcune indagini sociali un unico
quesito, predisposto in collaborazione con la banca
dati Eurostat, nel quadro del Progetto European
Disability Measurement. Il quesito Global Activities
Limitations Indicator, rileva le persone che, a causa di
problemi di salute, dichiarano di avere delle limitazio-
ni, gravi e non gravi e che durano da almeno 6 mesi,
nelle attività che le persone abitualmente svolgono.

Valore di riferimento/Benchmark. In un’ottica di
parità di opportunità di accesso alle cure il valore del-
l’indicatore per le persone con limitazioni nelle attivi-
tà quotidiane non dovrebbe eccedere quello delle per-
sone senza limitazioni nelle attività quotidiane.

Descrizione dei risultati
La maggioranza delle prestazioni odontoiatriche, tra
cui le protesiche, non sono garantite dai Livelli

Essenziali di Assistenza e sono a totale carico delle
famiglie. Per tale ragione, la rinuncia a questo tipo di
prestazioni per motivi economici descrive un manca-
to accesso alle cure che prescinde dall’efficienza del
Servizio Sanitario Nazionale (SSN) e dai Servizi
Sanitari Regionali. 
L’indicatore descrive una situazione di generale diffi-
coltà delle famiglie di ottenere una prestazione odon-
toiatrica necessaria a causa di difficoltà economiche.
Molto marcata è la differenza riscontrata tra persone
con e senza limitazioni nelle attività quotidiane. 
A livello nazionale, lo scarto è di 14 punti percentua-
li ed è massimo in Puglia (+27,9%) e minimo nella PA
di Trento (+1,1%). Si evidenzia un gradiente Nord-
Sud ed Isole con tutte le regioni del Meridione che
mostrano una quota di oltre il 20% di persone con
limitazioni nelle attività quotidiane che dichiarano di
aver dovuto rinunciare alle cure odontoiatriche. Tali
differenze non sono direttamente imputabili a diffe-
renze di reddito, che non sono così ampie (1), ma alla
limitata capacità delle famiglie con persone con limi-
tazioni nelle attività quotidiane di convertire il reddi-
to in soddisfazione dei proprio bisogni (2).

Persone con o senza limitazioni nelle attività quotidiane che vivono in famiglia e che dichiarano di aver rinunciato ad una
prestazione odontoiatrica per motivi economici

Numeratore Persone con o senza limitazioni nelle attività quotidiane che vivono in famiglia e che dichiarano
di aver rinunciato ad una prestazione odontoiatrica per motivi economici residenti nella regione i

x 100
Denominatore Persone con o senza limitazioni nelle attività quotidiane che vivono in famiglia residenti nella regione i
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Tabella 1 - Persone (valori percentuali) con e senza limitazioni nelle attività quotidiane che vivono in famiglia e
che dichiarano di aver rinunciato ad una prestazione odontoiatrica per motivi economici per regione - Anno 2014

Regioni Persone con limitazioni Persone senza limitazioni

Piemonte 17,9 6,9
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 13,6 10,7
Lombardia 16,3 8,0
Bolzano-Bozen 8,0 1,3
Trento 4,7 3,6
Veneto 10,9 4,2
Friuli Venezia Giulia 17,5 9,9
Liguria 12,5 8,3
Emilia-Romagna 23,5 10,8
Toscana 7,3 4,1
Umbria 20,4 9,9
Marche 20,0 12,2
Lazio 25,3 9,2
Abruzzo 23,4 10,5
Molise 22,1 8,2
Campania 20,9 9,1
Puglia 39,5 11,6
Basilicata 22,5 5,3
Calabria 30,6 18,2
Sicilia 20,5 10,2
Sardegna 21,4 14,5
Italia 22,0 8,3

Fonte dei dati: Elaborazioni su dati Indagine EUSILC. Anno 2016.

Raccomandazioni di Osservasalute
L’accesso alle cure odontoiatriche rappresenta il vulnus
del nostro SSN. Le persone con limitazioni nelle attivi-
tà quotidiane mostrano livelli di mancato accesso inac-
cettabili. 
Pertanto, andrebbero incoraggiati programmi di odon-
toiatria sociali su tutto il territorio nazionale, dato che
il problema del mancato accesso, anche se più marca-
to al Meridione, interessa di fatto tutte le regioni ad
eccezione o in misura minore nelle PA di Trento e

Bolzano e in Toscana dove programmi di questo tipo
sono già consolidati.

Riferimenti bibliografici
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Speech Generating Technology nelle disabilità multiple: il Walden Personal Communicator

Prof. Carlo Ricci, Prof. Orazio Miglino, Prof. Giulio Lancioni

Persone con disabilità gravi e multiple possono variare estesamente riguardo alle loro caratteristiche essenzia-
li e alle loro abilità specifiche, ma sono spesso accomunate da una tendenza alla passività e alla dipendenza.
Queste persone si trovano quasi sempre nella situazione di dover dipendere dagli interventi di altri e il loro rap-
porto con l’ambiente circostante è caratterizzato da passività. In altre parole, in assenza di un supporto relazio-
nale, la persona non è spesso in grado di controllare il proprio ambiente e di esercitare, quindi, scelte consape-
voli pur avendone potenzialmente l’intenzione. Tali situazioni, da un punto di vista psicologico-esistenziale,
riducono enormemente i gradi di autodeterminazione e gli interventi di assistenza/educazione rischiano, inevi-
tabilmente, di confermare il bisogno di dipendenza e rafforzarlo nel tempo. 
Questo stato di cose può essere accentuato senza procedure e tecnologie di intervento specifiche (Assistive
Technology). Una tecnologia oggi disponibile riguarda gli Speech-Generating Devices (SGDs), ossia disposi-
tivi per la produzione vocale che possono essere programmati per riprodurre messaggi registrati (in formato
digitale) o da programmi di sintesi vocale. Gli SGDs sono anche denominati come Voice-Output
Communication Aids. Esiste un’ampia gamma di SGDs, da quelli più semplici basati sulla tecnologia dei
microswitches, in grado di attivare un breve messaggio preregistrato, a quelli che ricorrono a tecnologie infor-
matiche molto sofisticate in grado di generare un infinito numero di enunciati complessi tramite la tecnologia
di sintesi vocale (1). 
Nell’ambito di questa tecnologia è stato realizzato un software, denominato Walden Personal Communicator
(WPC) (2), in grado di permettere alla persona con disabilità multiple e gravi compromissioni del linguaggio
espressivo di utilizzare le immagini (carte) oppure agli oggetti tridimensionali che, depositati su di uno spazio deli-
mitato (tavoletta con lettore Radio Frequency Identification, tablet o smartphone con lettore Near Field
Communication), entrino in comunicazione con un qualsiasi altro smartphone dotato del software WPC.
Quest’ultimo, si attiva immediatamente mostrando l’esatta riproduzione della carta-immagine trasmessa dall’ini-
ziatore della comunicazione e, contemporaneamente, può attivare un messaggio vocale e inviare il messaggio gene-
rato da una sintesi vocale in grado di leggere qualsiasi informazione precedentemente scritta e, naturalmente, asso-
ciata all’immagine (3). Attualmente, sono in corso degli studi finalizzati a valutare questo nuovo comunicatore. 
Uno di questi studi (4) si propone di consentire richieste verbali a cinque persone con disabilità intellettive e
multiple prive di linguaggio parlato, assistite dalla Lega del Filo d’Oro. L’età dei partecipanti varia tra 11-60
anni. La diagnosi è di: encefalopatia congenita con disabilità intellettive più cecità (due partecipanti), o sordi-
tà (due partecipanti) o cecità-spasticità-sordità (un partecipante). Tutti i partecipanti presentano, inoltre, pro-
blemi di motricità fine che interferiscono con le risposte richieste per operare con uno dei comunicatori oggi
di moda (iPad). La tecnologia usata per il nuovo comunicatore prevede uno smartphone, una serie di oggetti
replica (minimali) o una serie di cartoncini con foto (dimensione pochi centimetri). Quando i partecipanti
appoggiano uno degli oggetti replica o cartoncino con foto (che avevano con sé) allo smartphone che si trova
sul proprio petto, lo smartphone emette una richiesta verbale. Tale richiesta concerne l’item/attività indicata
dall’oggetto replica o cartoncino con foto usato. Lo studio è stato condotto seguendo un non-concurrent mul-
tiple baseline design across participants. In pratica, i partecipanti iniziano l’intervento dopo un numero di ses-
sioni di baseline variabile. Le sessioni durano 20 minuti.
I risultati hanno mostrato che il numero di richieste effettuate dai partecipanti durante la baseline (quando il
comunicatore non era disponibile) si avvicinava o era pari a 0. Dopo 10-12 sessioni di intervento, i partecipan-
ti erano in grado di fare varie richieste facilmente comprensibili allo staff e, quindi, prontamente esaminate ed
esaudite. Alcuni dei partecipanti mostravano preferenze spiccate per alcune attività, altri, invece,erano propen-
si a variare le loro scelte. 
In conclusione, i dati hanno indicato che il nuovo comunicatore può essere considerato una risorsa importante
nel lavoro con persone con disabilità gravi e multiple.
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Responses of Persons with Intellectual and Multiple Disabilities. international journal of developmental disabilities.

24 marzo ore 8.00 Rapporto Osservasalute 2016:01 prex 24/03/2017 10:45 Pagina 236



Salute mentale e dipendenze

M. VICHI, S. GHIRINI

L’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) definisce la salute mentale come “uno stato di benesse-
re in cui ogni individuo realizza il proprio potenziale, è in grado di far fronte agli eventi stressanti della vita, è in
grado di lavorare in modo produttivo e fruttuoso ed è in grado di fornire un contributo alla comunità” (1). Salute,
quindi, non solo come assenza di malattia, ma come capacità di sviluppare il proprio potenziale con ricadute posi-
tive sul contesto sociale nel quale il soggetto è inserito. L’attuale congiuntura economica, con l’aumento della
disoccupazione e la riduzione degli investimenti pubblici, unitamente al processo di invecchiamento della popo-
lazione, rende necessario focalizzare l’attenzione sulla massimizzazione del well-being in tutto l’arco della vita. 

In quest’ottica, l’OMS ritiene essenziale un approccio di tipo multisettoriale e non limitato soltanto
all’ambito sanitario (1-3). Ricordiamo anche che, nel settembre 2015, i Paesi membri delle Nazioni Unite hanno
approvato la nuova Agenda Globale per lo Sviluppo Sostenibile e i relativi Sustainable Development Goals da
raggiungere entro il 2030. Tra questi obiettivi vi è quello di “garantire una vita sana e promuovere il benessere per
tutti a tutte le età”, da raggiungere anche attraverso la “riduzione di un terzo della mortalità prematura da malat-
tie non trasmissibili e la promozione della salute mentale e del benessere”, ed il tasso di suicidio è stato indivi-
duato come indicatore target per promuovere il raggiungimento di questo obiettivo (4).

Gli indicatori presentati in questo Capitolo vogliono fornire un contributo, seppure parziale, al monito-
raggio dello stato di benessere/disagio della popolazione del nostro Paese. Tra tutte le dimensioni possibili, per
ragioni di economia e fattibilità, la scelta è caduta su tre core indicators: il numero di soggetti dimessi nel corso
dell’anno con una diagnosi di “disturbo mentale”, il consumo di farmaci antidepressivi e il numero di suicidi.

A questi tre indicatori sono stati affiancati tre Box di approfondimento. Il primo Box riporta i risultati di
una esperienza locale di attività di prevenzione del suicidio che può fornire validi spunti per essere estesa come
best practice ad altre realtà territoriali, il secondo fornisce un focus sui soggetti ricoverati con una diagnosi con
menzione di uso di alcol (ricordiamo che l’International Classification of Disease codifica le dipendenze nell’am-
bito dei disturbi psichici), mentre il terzo Box riporta i risultati di uno studio sulla variabilità geografica della mor-
talità per “demenze” (Alzheimer, demenza vascolare e demenza non specificata).

Gli indicatori scelti sono strettamente interrelati poiché, ad esempio, la depressione e l’abuso alcolico
sono tra i principali fattori di rischio per il suicidio.

In sintesi, i risultati evidenziano la presenza di alcune aree di spiccata criticità e altre nelle quali (nono-
stante una situazione non positiva per altri aspetti riportati nel presente Rapporto) gli indicatori qui presentati han-
no valori estremamente bassi.

La PA di Bolzano, la Valle d’Aosta e la Sardegna presentano valori particolarmente elevati (la Sardegna
solo per il genere maschile) di suicidialità e di soggetti ricoverati per disturbi psichici e per disturbi alcol-correla-
ti; la PA di Bolzano presenta anche valori elevati di consumo di farmaci antidepressivi. All’estremo opposto la
Campania e la Calabria presentano i valori più bassi per tutti gli indicatori considerati. Importante è sottolineare
che tutti gli indicatori qui proposti sono soggetti a variazioni legate, oltre che allo stato di well-being della popo-
lazione, anche a cambiamenti nelle politiche sanitarie e alla disponibilità di servizi. Le cause delle differenze
regionali andrebbero, quindi, ricercate in un mix tra l’efficienza e la diffusione dei servizi sul territorio e la pre-
valenza del “disagio psichico”, senza trascurare anche ambiti che trascendono l’aspetto puramente sanitario e che
includono il contesto sociale ed economico. 

In conclusione, nonostante tutti i limiti evidenziati, riteniamo che le informazioni contenute nel presen-
te Capitolo forniscano elementi utili per la programmazione sanitaria e possano contribuire a delineare un quadro
di valutazione per i policy maker. 

Riferimenti bibliografici
(1) World Health Organization. Mental health action plan 2013-2020. Disponibile sul sito: www.who.int/mental_health/publi-
cations/action_plan/en.
(2) World Health Organization. Mental health atlas 2014. Disponibile sul sito: www.who.int/mental_health/evidence/atlasmnh.
(3) European Union, Directorate general for Health and Consumers “European Pact for Mental health and Well-being”, 2008.
Disponibile sul sito: http://ec.europa.eu/health/ph_determinants/life_style/mental/docs/pact_en.pdf.
(4) United Nation. Sustainable Development Goals (SDGs). Disponibile sul sito: www.un.org/sustainabledevelopment/sustai-
nable-development-goals.
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Ospedalizzazione per disturbi psichici

Significato. L’indicatore utilizzato si basa sul nume-
ro di pazienti dimessi da una struttura ospedaliera,
almeno una volta nell’ultimo anno di rilevazione
(2014), con una diagnosi primaria o secondaria di
disturbo psichico (codici ICD-9-CM: 290-319). Lo
scopo è di descrivere la frequenza dei soggetti con
necessità di assistenza psichiatrica, ricoverati nel cor-

so dell’anno, in base alla fascia di età e alla regione
di residenza. Ai fini delle analisi seguenti sono stati
considerati solo i ricoveri per acuti (escluse, pertanto,
le lungodegenze e le riabilitazioni). Sono stati, inol-
tre, esclusi dalle analisi i ricoveri ripetuti nel corso
dell’anno 2014 relati allo stesso paziente.

Tasso di dimissioni ospedaliere per disturbi psichici*°

Numeratore Dimissioni ospedaliere (non ripetute) con diagnosi principale o secondaria di disturbo psichico
x 10.000

Denominatore Popolazione media residente

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

°Tutte le elaborazioni sono state effettuate su dati del Ministero della Salute presso l’Ufficio di Statistica dell’Istituto Superiore di Sanità avva-

lendosi di un software ad hoc (Procedure per Analisi Territoriali di Epidemiologia Descrittiva) (1).

Validità e limiti. La raccolta dati si avvale di modali-
tà standardizzate per l’acquisizione delle informazioni
utili all’elaborazione di questo indicatore. Tali modali-
tà si basano sul flusso delle Schede di Dimissione
Ospedaliera (SDO) compilate da ogni struttura sanita-
ria. Pertanto, la copertura territoriale della rilevazione
è completa. La standardizzazione dei tassi, che consen-
te di evitare potenziali distorsioni legate alla differente
struttura per età della popolazione nelle diverse regio-
ni, permette di confrontare il medesimo indicatore nel
tempo e nelle diverse aree geografiche del Paese. I dati
delle SDO possono riflettere una diversità di comple-
tezza o di codifica nella registrazione delle informazio-
ni tra le regioni. Infine, occorre tener presente che nel-
l’archivio nazionale delle SDO è riportato un codice
anonimo univoco che consente di seguire gli accessi
ospedalieri per ogni paziente in tutto il territorio nazio-
nale per tutti gli anni a disposizione; la qualità di que-
sto codice identificativo è molto alta negli ultimi anni
(si attesta, attualmente, intorno al 98%) e in questa
analisi sono state prese in considerazione le SDO con
codice ritenuto affidabile.

Valore di riferimento/Benchmark. Il valore di rife-
rimento è dato dal valore nazionale del tasso di dimis-
sioni ospedaliere per disturbi psichici al netto dei rico-
veri ripetuti.

Descrizione dei risultati
Relativamente all’anno 2014, il numero di persone
dimesse almeno una volta con diagnosi primaria o
secondaria di disturbo psichico si è confermato mag-
giore in alcune aree, come la PA di Bolzano, la
Sardegna, la Liguria e la Valle d’Aosta, sia per gli
uomini che per le donne (Tabella 1, Tabella 2) per tut-
te le fasce di età. La classe di età in cui le dimissioni
ospedaliere con diagnosi di disturbo psichico sono
risultate maggiormente frequenti è quella dei soggetti
di età ≥75 anni. Per quanto riguarda la categoria di
soggetti di genere maschile di età 0-18 anni, i residen-
ti nel Lazio e in Abruzzo sembrano essere maggior-
mente interessati dall’occorrenza di ricoveri in acuzie
con diagnosi primaria o secondaria di disturbi psichici.
L’esame dell’andamento temporale dell’indicatore
negli anni 2001-2014, mostra un trend in costante ma
lieve decremento, per entrambi i generi, maggiormen-
te accentuato nella fascia di età più avanzata. Si regi-
strano tassi più elevati per i soggetti ultra 75enni in
tutti gli anni presi in considerazione (Grafico 1,
Grafico 2).
Il tasso standardizzato totale di dimissioni ospedaliere
con diagnosi principale o secondaria di disturbo psi-
chico, nel periodo 2001-2014, mostra una considere-
vole flessione, che si accentua a partire dall’anno
2005, fino a raggiungere il valore più basso (49,7 per
10.000) nell’ultimo anno di rilevazione (Grafico 3).
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Tabella 1 - Tasso (standardizzato e specifico per 10.000) di dimissioni ospedaliere (almeno una volta nel corso
dell’anno) con diagnosi (principale o secondaria) per disturbo psichico per regione. Maschi - Anno 2014

Regioni 0-18 19-64 65-74 75+ Totale

Piemonte 19,79 36,35 50,51 149,54 46,74
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 27,80 43,68 81,30 341,28 75,63
Lombardia 25,99 29,57 34,52 116,65 38,41
Bolzano-Bozen 51,44 57,79 78,36 249,36 79,39
Trento 18,03 27,35 49,74 226,32 48,65
Veneto 14,46 25,07 38,77 172,96 39,93
Friuli Venezia Giulia 28,52 27,82 49,70 190,01 46,91
Liguria 60,34 52,08 71,11 194,27 70,53
Emilia-Romagna 21,84 33,25 55,45 237,19 54,79
Toscana 52,43 34,06 48,42 158,88 51,86
Umbria 45,36 34,23 53,24 203,11 55,95
Marche 46,87 40,04 53,33 140,63 53,03
Lazio 124,10 36,16 48,28 127,07 63,14
Abruzzo 107,07 40,51 57,64 157,05 67,44
Molise 51,97 45,27 70,73 148,33 60,11
Campania 48,51 28,44 35,10 75,68 38,13
Puglia 50,92 39,13 50,74 135,70 53,27
Basilicata 52,32 30,30 46,78 128,15 47,13
Calabria 41,32 34,41 48,06 110,77 45,64
Sicilia 59,27 39,28 45,73 99,97 50,46
Sardegna 68,88 46,27 64,29 212,22 69,34
Italia 47,67 34,22 46,88 147,94 50,04

Fonte dei dati: Elaborazioni dell’ISS sui dati del Ministero della Salute. Anno 2016.

Grafico 1 - Tasso (standardizzato e specifico per 10.000) di dimissioni ospedaliere (almeno una volta nel corso
dell’anno) con diagnosi (principale o secondaria) per disturbo psichico. Maschi - Anni 2001-2014

Fonte dei dati: Elaborazioni dell’ISS sui dati del Ministero della Salute. Anno 2016.
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Tabella 2 - Tasso (standardizzato e specifico per 10.000) di dimissioni ospedaliere (almeno una volta nel corso
dell’anno) con diagnosi (principale o secondaria) per disturbo psichico per regione. Femmine - Anno 2014

Regioni 0-18 19-64 65-74 75+ Totale

Piemonte 18,68 37,09 56,69 147,48 47,77
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 14,04 52,12 91,96 330,08 77,04
Lombardia 27,70 28,76 38,71 105,48 37,05
Bolzano-Bozen 47,86 57,56 92,32 248,87 79,53
Trento 16,83 29,77 64,79 201,54 48,79
Veneto 15,46 27,85 48,14 170,68 42,76
Friuli Venezia Giulia 25,29 27,94 55,55 203,35 48,29
Liguria 43,16 51,88 83,41 223,77 71,17
Emilia-Romagna 22,37 36,09 66,79 255,53 59,20
Toscana 34,99 36,45 59,40 177,23 52,60
Umbria 32,45 41,34 73,82 233,26 63,28
Marche 29,58 38,32 52,65 152,32 49,81
Lazio 76,16 33,68 53,65 140,11 54,33
Abruzzo 58,06 38,10 68,03 153,42 57,61
Molise 29,23 48,64 67,55 165,50 59,13
Campania 32,41 26,58 42,18 83,90 35,50
Puglia 33,71 37,07 60,85 151,86 51,31
Basilicata 31,36 31,05 50,81 140,57 44,85
Calabria 29,54 33,55 55,63 122,41 44,68
Sicilia 36,63 36,70 61,79 118,20 48,41
Sardegna 46,09 42,14 84,44 257,13 69,44
Italia 34,01 33,84 55,56 156,77 48,94

Fonte dei dati: Elaborazioni dell’ISS sui dati del Ministero della Salute. Anno 2016.

Grafico 2 - Tasso (standardizzato e specifico per 10.000) di dimissioni ospedaliere (almeno una volta nel corso
dell’anno) con diagnosi (principale o secondaria) per disturbo psichico. Femmine - Anni 2001-2014

Fonte dei dati: Elaborazioni dell’dell’ISS sui dati del Ministero della Salute. Anno 2016.
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Raccomandazioni di Osservasalute
I dati sui tassi standardizzati di soggetti dimessi con
diagnosi (primaria o secondaria) di disturbo psichico,
relativi al periodo 2001-2014, confermano la tenden-
za verso una positiva riduzione dei ricoveri, in parti-
colar modo a partire dal 2005 in avanti. Negli ultimi
anni, infatti, il numero di dimessi con diagnosi di
disturbi psichici ha registrato un trend discendente,
con la sola eccezione dei soggetti in età infantile. Se
è vero che questo risultato può essere attribuito a un
effetto della riduzione complessiva del numero di
ricoveri per tutte le cause, è d’altra parte anche pos-
sibile supporre che alcuni degli obiettivi prioritari
prefissati nell’ambito della riorganizzazione e della
gestione delle problematiche inerenti alla sfera della
salute mentale siano in fase di raggiungimento (1).
Tra gli elementi chiave di questa riorganizzazione va
ricordato il potenziamento della rete territoriale e il
coinvolgimento dei principali setting di vita dei
pazienti (domicilio, scuola e luoghi di lavoro) nel-
l’ambito della prevenzione, cura e riabilitazione dei
disturbi mentali gravi. Come già riportato dal Piano
Sanitario Nazionale 2011-2013 (2), la disomogenea
distribuzione dei servizi che si occupano di salute

mentale e la mancanza di un sistema informativo
standardizzato per il monitoraggio qualitativo e quan-
titativo delle prestazioni erogate e dei bisogni di salu-
te della popolazione possono essere alla base delle
differenze territoriali nei tassi di ospedalizzazione.
Questo scenario fa sì che un miglioramento del livel-
lo di efficienza dei servizi possa in futuro portare a
un’ulteriore riduzione dei ricoveri. Infine, ulteriori
positivi risultati potrebbero derivare dal rafforzamen-
to dell’assistenza primaria e dei rapporti ospedale-
territorio per questa tipologia di pazienti e da una
maggiore integrazione tra i servizi sanitari e sociali
mirati alla tutela della salute mentale, insieme ad una
maggiore differenziazione dell’offerta sulla base dei
bisogni dei pazienti.

Riferimenti bibliografici
(1) DPR 07.04.1994 “Progetto Obiettivo Tutela Salute
Mentale 1994-1996”. Gazzetta Ufficiale n. 93 del
22.04.1994. Disponibile sul sito:
www.salute.gov.it/imgs/C_22_pagineAree_48_paragrafi_p
aragrafo_0_listaFile_itemName_0_fileAllegato.pdf.
(2) Ministero della Salute. Piano sanitario Nazionale 2011-
2013. Disponibile sul sito:
www.agenas.it/agenas_pdf/181110_per_PSN.pdf.

Grafico 3 - Tasso (standardizzato per 10.000) di dimissioni ospedaliere (almeno una volta nel corso dell’anno)
con diagnosi (principale o secondaria) per disturbo psichico - Anni 2001-2014

Fonte dei dati: Elaborazioni dell’ISS sui dati del Ministero della Salute. Anno 2016.
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Consumo di farmaci antidepressivi

Significato. Questo indicatore si riferisce all’utilizzo
di farmaci antidepressivi nella popolazione residente
e intende descrivere sia eventuali variazioni nel con-
sumo di farmaci antidepressivi prescritti dai profes-

sionisti sanitari afferenti al Servizio Sanitario
Nazionale (SSN) che, in maniera indiretta, la preva-
lenza e la variabilità dei disturbi mentali che richiedo-
no trattamenti basati sull’uso di tali farmaci.

Consumo di farmaci antidepressivi in Defined Daily Dose

Numeratore Consumo di farmaci antidepressivi in Defined Daily Dose*
x 1.000

Denominatore Popolazione residente pesata** x 365

*Il calcolo del totale delle Defined Daily Dose utilizzate (per principio attivo e per categoria terapeutica) è stato ottenuto sommando 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. I risultati forniti dall’indicatore in
studio vanno interpretati con cautela e tenendo in con-
siderazione i limiti di seguito esposti.
Un primo fattore da considerare è la possibilità che
tali farmaci siano stati prescritti e/o utilizzati in base a
indicazioni terapeutiche differenti e, pertanto, per
patologie non strettamente psichiatriche. Una ulterio-
re limitazione da riportare è legata ai dati disponibili
per la valutazione dei consumi di farmaci antidepres-
sivi. Difatti, solamente i farmaci prescritti da profes-
sionisti afferenti al SSN e, dunque, soggetti a rimbor-
so, sono stati inclusi nell’analisi, mentre non è stato
possibile quantificare variazioni del consumo relative
alle prescrizioni out of pocket. 
Al fine di limitare l’influenza di talune variabili socio-
demografiche della popolazione di riferimento, quali
genere ed età, in fase di elaborazione dei dati è stato
impiegato un adeguato sistema di pesi. La prescrizio-
ne di farmaci o categorie farmaceutiche viene misura-
ta in accordo con una metodologia standard a livello
internazionale, mediante la Defined Daily Dose
(DDD) (1). Sebbene la DDD sia riconosciuta come
metodo standardizzato, impiegato proprio per confron-
tare i dati provenienti da differenti aree geografiche, la
lettura del dato da un punto di vista prettamente epide-
miologico deve tenere in considerazione alcuni ele-
menti per l’interpretazione dei risultati: la DDD rap-
presenta, per le terapie di breve durata, uno strumento
di comparazione dei consumi e non necessariamente è
un indicatore di patologia conclamata; inoltre, la DDD
è utile a rappresentare la dose media di un farmaco
assunta giornalmente da un paziente adulto (dose di
mantenimento) e non quella di terapia iniziale. 
In aggiunta, va considerato che la DDD è soggetta a
periodiche revisioni da parte del Nordic Council of
Medicines di Uppsala (Svezia) e, pertanto, alcuni
valori di riferimento possono variare da un anno
all’altro.

I dati dei vari gruppi di farmaci, a partire dall’anno
2011, si riferiscono sia all’erogazione in regime di
assistenza convenzionata, sia all’acquisto dei medici-
nali da parte delle strutture sanitarie pubbliche. Per
questo, tali dati non sono confrontabili con quelli rela-
tivi agli anni precedenti.

Valore di riferimento/Benchmark. Il valore di rife-
rimento è dato dal valore nazionale del consumo di
farmaci antidepressivi nell’anno considerato.

Descrizione dei risultati
Il trend relativo al volume prescrittivo dei farmaci anti-
depressivi, dopo l’incremento costante registrato nel
decennio precedente, sembrava aver raggiunto, nel
periodo 2011-2012, una fase “plateau” di stabilità
(38,50 DDD/1.000 ab die nel 2011; 38,60 DDD/1.000
ab die nel 2012), ma nel triennio successivo si è, inve-
ce, registrato un nuovo aumento (39,10 DDD/1.000 ab
die nel 2013; 39,30 DDD/1.000 ab die nel 2014 fino a
39,60 DDD/1.000 ab die nel 2015). 
I consumi di farmaci antidepressivi più elevati per l’ul-
timo anno di riferimento (2015) si sono registrati in
Toscana, nella PA di Bolzano, in Liguria e in Umbria,
mentre sono le regioni del Sud ed Isole, con l’eccezio-
ne della Sardegna, che presentano i valori più bassi di
consumo (in particolare, Basilicata, Campania, Puglia,
Molise e Sicilia) (Tabella 1).
Il trend in costante aumento su scala nazionale nel cor-
so degli anni (Grafico 1) può attribuirsi a numerose
concause, tra cui: un diverso approccio culturale e una
maggiore sensibilità della società nei confronti della
patologia depressiva, con conseguente riduzione di
una cosiddetta “stigmatizzazione” che caratterizzava
tali tipologie di patologie; una maggiore attenzione del
Medico di Medicina Generale (MMG) nei confronti
della patologia, con conseguente miglioramento del-
l’accuratezza diagnostica; l’arrivo sul mercato farma-
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Tabella 1 - Consumo (valori in DDD/1.000 ab die) di farmaci antidepressivi, pesato per età, per regione - Anni
2005-2015
Regioni 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Piemonte 27,97 31,09 33,46 35,53 37,43 39,10 41,90 42,40 43,30 43,60 43,80
Valle d’Aosta 26,07 27,86 29,62 31,33 32,58 33,96 37,40 36,60 37,90 38,70 38,40
Lombardia 25,12 26,94 28,45 29,96 31,21 32,43 34,90 35,50 36,20 36,80 37,30
Bolzano-Bozen 33,80 36,12 38,85 40,47 40,54 43,32 51,10 51,80 53,10 53,30 54,30
Trento 24,67 27,26 29,37 30,44 31,71 32,68 36,80 37,20 37,90 38,50 38,80
Veneto 25,83 27,79 29,58 30,82 32,00 33,04 36,50 37,00 37,40 37,50 38,00
Friuli Venezia Giulia 22,45 24,77 26,08 26,94 27,60 28,59 32,50 33,00 33,70 33,50 33,40
Liguria 39,52 42,31 44,42 46,19 47,28 48,13 51,10 50,60 51,40 51,30 51,40
Emilia-Romagna 32,84 35,26 37,40 39,13 40,64 41,70 48,50 48,90 49,50 49,40 49,60
Toscana 43,63 46,89 49,54 52,23 54,07 55,72 59,30 58,90 58,90 59,50 59,60
Umbria 28,98 32,62 35,71 38,28 40,13 42,18 49,40 50,00 50,20 49,40 50,00
Marche 28,89 31,16 33,52 35,34 36,70 37,36 39,70 39,20 40,20 40,60 41,00
Lazio 29,05 29,83 31,95 32,53 33,12 33,60 36,00 35,70 35,80 34,80 35,20
Abruzzo 26,52 30,24 31,67 33,25 33,95 34,77 35,60 35,50 35,90 36,40 36,90
Molise 20,97 24,48 26,18 28,47 29,37 30,00 30,60 30,50 30,50 32,60 31,50
Campania 22,00 23,97 24,88 26,25 27,30 28,20 29,30 29,20 29,80 30,50 31,00
Puglia 21,01 23,76 25,59 27,48 28,66 29,57 30,30 30,30 30,90 31,20 31,40
Basilicata 20,41 22,83 24,67 26,88 28,30 28,15 29,80 29,50 29,90 30,30 30,80
Calabria 23,84 26,71 27,97 30,92 31,76 32,56 34,90 35,50 36,40 37,00 37,30
Sicilia 24,82 27,18 28,42 29,39 30,08 30,91 32,10 31,50 31,40 31,20 31,50
Sardegna 33,75 36,30 38,09 39,58 41,26 42,44 44,30 44,10 43,80 44,00 44,20
Italia 27,78 30,08 31,88 33,46 34,66 35,72 38,50 38,60 39,10 39,30 39,60

Fonte dei dati: OsMed. AIFA. L’uso dei farmaci in Italia. Rapporto Nazionale. Anno 2015.

Grafico 1 - Trend nazionale del consumo (valori in DDD/1.000 ab die) di farmaci antidepressivi pesato per età - Anni
2005-2015

Fonte dei dati: OsMed. AIFA. L’uso dei farmaci in Italia. Rapporto Nazionale. Anno 2015.

ceutico di nuovi principi attivi utilizzati anche per il
controllo di disturbi psichiatrici non strettamente
depressivi (come i disturbi di ansia). 
A ciò si somma l’impiego sempre più cospicuo di tali
farmaci come supporto alla terapia in soggetti affetti

da gravi patologie oncologiche e cronico-degenerative.
Infine, certamente si deve tener conto dell’aumento del
consumo da porre in relazione con i mutamenti del
contesto sociale, influenzati dalla crisi economica
ancora in atto.

Raccomandazioni di Osservasalute
L’indicatore proposto in questo Capitolo è solo par-
zialmente in grado di quantificare la frequenza dei
disturbi psichiatrici, in quanto le DDD prescritte pos-
sono dipendere non solo dal numero di soggetti affet-
ti dalla patologia, ma anche dalla capacità di attrazio-
ne del sistema socio-assistenziale regionale e da

diversificate modalità di trattamento. 
L’aumento del volume di prescrizioni farmaceutiche
per questa categoria di farmaci, con conseguente
aumento della spesa, può essere in parte ascrivibile a
una relativa facilità di utilizzo e di prescrizione di tale
classe farmaceutica da parte dei MMG, senza che vi
sia il supporto di uno specialista. In tale contesto, la
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valutazione in termini di qualità ed appropriatezza
delle strutture territoriali che si occupano della dia-
gnosi e della cura dei disturbi psichiatrici, va suppor-
tata, allo scopo di limitare le problematiche legate
all’inappropriatezza prescrittiva e alla spesa sanitaria
associata al consumo di farmaci antidepressivi.
Ad ogni buon conto, va ribadito che le problematiche
legate allo stato di malattia depressiva, a causa del loro
costante aumento, registrato a livello non solo euro-
peo, ma anche nei cosiddetti Paesi dalle economie
emergenti, rivestono un ruolo sempre più prioritario. 
A conferma di ciò, vi sono dati dell’Organizzazione

Mondiale della Sanità che indicano tali patologie tra
le principali cause di morte nei Paesi occidentali (2). 
Nell’attuale panorama sanitario, sembra sempre più
cogente la necessità di un miglioramento dei flussi
informativi, a livello regionale e nazionale, al fine di
dimensionare correttamente il fenomeno. 

Riferimenti bibliografici
(1) WHO Collaborating Centre for Drug Statistics
Methodology, Guidelines for ATC classification and DDD
assignment 2013. Oslo, 2012.
(2) Rapporto OsMed 2015. AIFA, giugno 2016.
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Suicidi

Significato. Il suicidio è, indubbiamente, un fenome-
no 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’ideazio-
ne suicidaria sono rappresentati dal genere maschile,
dall’età anziana, dalla presenza di un disturbo psichia-
trico e dall’abuso di sostanze. L’aver attuato un prece-
dente tentativo di suicidio risulta fortemente associato

con il rischio di ripetizione dell’atto con esiti letali e,
quindi, anche l’offerta e l’efficienza dei servizi terri-
toriali di assistenza possono contribuire a determinare
i livelli di questo indicatore. I tassi di suicidio risulta-
no essere più elevati tra i celibi e le nubili rispetto
ai/alle coniugati/e, per cui anche i fattori di tipo cultu-
rale, ambientale e socio-demografico giocano un ruo-
lo nel determinare la variabilità degli stessi (1-3). 

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 raccolti
dall’Istituto Nazionale di Statistica (Istat) e classifica-
ti secondo l’International Classification of Disease
(ICD-10-CM) (4) e dai dati, sempre di fonte Istat, del-
la “Rilevazione sulla popolazione residente comunale
per sesso, anno di nascita e stato civile” e, per gli anni
2001-2011, della “Ricostruzione Intercensuaria della
popolazione” (5).
Il primo limite di questo indicatore concerne la possi-
bile sottostima dovuta all’eventuale errata attribuzio-
ne dei suicidi ad altre cause di morte, in particolare le
“cause non determinate” e le “morti accidentali”. Il
secondo limite attiene, invece, al fatto che l’indicato-
re qui presentato è riferito, unicamente, alla popola-
zione residente nel nostro Paese (sia di cittadinanza
italiana che straniera) e non tiene, quindi, conto dei
suicidi commessi sul territorio italiano da stranieri
non residenti (220 casi nel biennio 2012-2013).
Infine, va menzionato che l’indicatore proposto non
tiene conto del fenomeno del suicidio tra i bambini di
età <15 anni che, seppure esiste, è estremamente raro
(19 casi registrati nel biennio 2012-2013). Nonostante
i limiti indicati, il tasso di mortalità per suicidio rap-
presenta un solido indicatore per i confronti geografi-
ci e per il monitoraggio dei trend, poiché utilizza una
modalità di classificazione dei decessi standardizzata
e comparabile a livello territoriale, sia nazionale che
internazionale. Da sottolineare, inoltre, che il tasso
standardizzato, se da un lato consente di effettuare
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 tasso grezzo e i tassi specifici per età.

Valore di riferimento/Benchmark. Poiché il suicidio
rientra tra le cause di morte classificabili come “evitabi-
li” con opportuni interventi di prevenzione (6), il valore
auspicabile dovrebbe corrispondere a 0 decessi. Tuttavia,
al fine di evidenziare aree di più spiccata criticità, è sta-
to scelto come riferimento il valore nazionale (relativo al
biennio 2012-2013, il più recente disponibile).

Descrizione dei risultati
Nel biennio 2012-2013, il tasso grezzo medio annuo
di mortalità per suicidio è stato pari a 8,06 (per
100.000) residenti di età ≥15 anni (Tabella 1). In ter-
mini assoluti, tra i residenti in Italia con età ≥15 anni,
nel biennio 2012-2013, si sono tolte la vita 8.310 per-
sone e, tra queste, gli uomini rappresentano il 77,6%
(dati non presenti in tabella). Il tasso standardizzato di
suicidialità è pari a 13,48 per 100.000 per gli uomini
e a 3,40 per 100.000 per le donne (Tabella 2). 
Per gli uomini il tasso aumenta fino ai 45 anni di età, poi
si stabilizza intorno ad un valore di circa 14/15 casi ogni
100.000 abitanti fino all’età di 65 anni, quando inizia un
aumento esponenziale che porta il tasso a raggiungere un
massimo di circa 33 casi ogni 100.000 abitanti tra gli ultra
85enni. Per le donne, invece, la mortalità per suicidio cre-
sce lentamente fino ai 65 anni di età, si stabilizza intorno
ai 5 casi ogni 100.000 abitanti fino ai 79 anni, dopo di che
tende a ridursi lievemente nelle classi di età più anziane
(Grafico 1, Tabella 1). Per entrambi i generi, quindi, la
mortalità per suicidio cresce all’aumentare dell’età, ma,
mentre per le donne raggiunge un plateau nelle età anzia-
ne, per gli uomini si registra un aumento esponenziale
proprio in coincidenza con l’età al pensionamento che,
frequentemente, coincide anche con la fuoriuscita dei
figli dalla famiglia di origine, eventi che spesso compor-
tano una riduzione dei ruoli sociali e un restringimento
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dell’ampiezza e densità delle reti di relazione.
L’indicatore presenta una marcata variabilità geografica
con tassi, in generale, più elevati nelle regioni del Centro-
Nord ma, rispetto al passato, il gradiente geografico sem-
bra diventare meno netto. I valori più elevati di mortalità
per suicidio si registrano in Valle d’Aosta e Sardegna; dal
lato opposto i livelli più bassi si registrano in Campania e
in Molise. La Valle d’Aosta registra una mortalità per sui-
cidio pari a 3,4 volte quella di Molise e Campania e la
Sardegna pari a 2,5 volte quella delle 2 regioni sopracita-
te. (Tabella 1, Tabella 2).
Non si registra, rispetto ai dati riportati nella precedente

Edizione del Rapporto Osservasalute, un aumento degno
di nota del tasso di mortalità per suicidio riferito a tutte le
età; prosegue, invece, anche nel biennio 2012-2013, la
tendenza all’aumento della mortalità per suicidio tra gli
uomini in età lavorativa. 
Dal confronto con il biennio 2006-2007, precedente alla
crisi del 2008 che ha dato avvio alla attuale congiuntura
economica, si evidenzia un marcato aumento della mor-
talità per suicidio tra gli uomini di età 35-64 anni; aumen-
to che prosegue anche nel biennio 2012-2013, soprattutto
nella fascia di età 45-64 anni (Grafico 1).

Tabella 1 - Tasso medio (grezzo, standardizzato e specifico per 100.000) di mortalità per suicidio per regione -
Anni 2012-2013

Regioni Tassi grezzi Tassi
15-18 19-64 65-74 75+ Totale std

Piemonte 2,38 9,61 12,06 15,71 10,51 10,20
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 0,00 12,22 25,04 18,28 14,12 13,93
Lombardia 2,01 7,79 9,15 12,17 8,24 8,18
Bolzano-Bozen 0,00 12,27 13,15 11,09 11,60 11,8
Trento 0,00 9,48 11,22 8,50 9,12 9,00
Veneto 1,97 8,81 10,17 11,8 9,04 8,95
Friuli Venezia Giulia 3,81 10,74 11,21 13,37 10,91 10,70
Liguria 4,05 5,24 7,56 10,05 6,33 5,90
Emilia-Romagna 2,45 8,59 12,34 18,41 10,20 9,90
Toscana 1,25 7,53 12,08 15,12 8,99 8,60
Umbria 5,03 10,27 14,54 13,4 11,07 10,86
Marche 0,91 8,03 13,52 17,02 9,70 9,46
Lazio 3,69 5,84 8,09 9,70 6,47 6,47
Abruzzo 2,07 7,62 13,20 14,32 8,95 8,87
Molise 0,00 6,24 4,73 6,41 5,82 5,90
Campania 1,65 4,24 5,80 8,31 4,65 4,88
Puglia 0,57 5,94 6,63 9,13 6,10 6,21
Basilicata 4,28 8,25 8,21 19,10 9,47 9,41
Calabria 1,80 5,04 7,01 7,32 5,36 5,44
Sicilia 2,26 6,57 8,21 11,20 7,05 7,23
Sardegna 0,87 12,06 10,65 13,69 11,62 11,54
Italia 2,06 7,40 9,62 12,48 8,06 8,03

Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione italiana residente al Censimento
del 2011.

Fonte dei dati: Elaborazioni dell’ISS su dati Istat dell’“Indagine sulle cause di morte”, della “Rilevazione sulla popolazione residente comu-

nale per sesso, anno di nascita e stato civile” e della “Ricostruzione Intercensuaria della popolazione”. Anno 2016.

16 marzo Rapporto Osservasalute 2016 bis:01 prex 22/03/2017 09:20 Pagina 246



SALUTE MENTALE E DIPENDENZE 247

Tabella 2 - Tasso medio (standardizzato per 100.000) di mortalità per suicidio nella popolazione di età 15 anni
ed oltre per genere e per regione - Anni 2012-2013
Regioni Maschi Femmine

Piemonte 16,46 4,82
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 18,96 9,39
Lombardia 13,64 3,55
Bolzano-Bozen 17,79 6,40
Trento 13,70 4,82
Veneto 14,68 3,95
Friuli Venezia Giulia 17,18 5,08
Liguria 9,33 3,15
Emilia-Romagna 16,43 4,42
Toscana 15,13 3,25
Umbria 17,40 5,23
Marche 15,01 4,78
Lazio 10,63 3,00
Abruzzo 14,82 3,66
Molise 9,56 2,67
Campania 8,23 2,06
Puglia 10,83 2,18
Basilicata 16,62 3,20
Calabria 9,70 1,66
Sicilia 12,68 2,52
Sardegna 21,11 2,87
Italia 13,48 3,40

Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione italiana residente al Censimento
del 2011.

Fonte dei dati: Elaborazioni dell’ISS su dati Istat dell’“Indagine sulle cause di morte”, della “Rilevazione sulla popolazione residente comu-

nale per sesso, anno di nascita e stato civile” e della “Ricostruzione Intercensuaria della popolazione”. Anno 2016.

Grafico 1 - Tasso (standardizzato e specifico per 100.000) di mortalità per suicidio nella popolazione di età 15
anni ed oltre per genere - Anni 2006-2007, 2010-2011, 2012-2013

Maschi
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Grafico 1 - (segue) Tasso (standardizzato e specifico per 100.000) di mortalità per suicidio nella popolazione di
età 15 anni ed oltre per genere - Anni 2006-2007, 2010-2011, 2012-2013

Femmine

Fonte dei dati: Elaborazioni dell’ISS su dati Istat dell’“Indagine sulle cause di morte”, della “Rilevazione sulla popolazione residente comu-

nale per sesso, anno di nascita e stato civile” e della “Ricostruzione Intercensuaria della popolazione”. Anno 2016.

Raccomandazioni di Osservasalute
La prevenzione del suicidio è tra gli obiettivi priorita-
ri sia a livello Europeo che a livello mondiale. La
Commissione Europea ha varato, nel 2008,
l’European pact for mental health and well-being, che
contempla la prevenzione del suicidio e della depres-
sione tra le cinque aree prioritarie di intervento, e nel
2013 la Join Action su Mental Health and Well-being,
con l’obiettivo di ridurre il carico sociale della depres-
sione e il numero dei suicidi, promuovendo un
approccio di tipo evidence-based (7).
Sempre nel 2013, l’Assemblea dell’Organizzazione
Mondiale della Sanità (OMS) adotta il Mental health
action plan 2013-2020 che indica, tra gli obiettivi da
raggiungere entro il 2020, un aumento del 20% dei
servizi per la cura dei disturbi psichiatrici gravi e la
riduzione del 10% del tasso di suicidio, incoraggian-
do i Paesi membri a sviluppare strategie di prevenzio-
ne del suicidio che, sulla base delle evidenze, combi-
nino un approccio universale con attività mirate a
proteggere i gruppi più vulnerabili. Nel 2014, l’OMS
pubblica il Report Preventing suicide: a global impe-
rative, importante risorsa per lo sviluppo di una stra-
tegia multisettoriale globale per la prevenzione (1, 8-
10). Nel settembre 2015, i Paesi membri delle

Nazioni Unite hanno approvato la nuova Agenda
Globale per lo Sviluppo Sostenibile e i relativi
Obiettivi (Sustainable Development Goals) da rag-
giungere entro il 2030. Il terzo di questi diciassette
obiettivi è “garantire una vita sana e promuovere il
benessere per tutti a tutte le età”, da raggiungere
anche attraverso il sotto-obiettivo n. 3.4 che prevede
la “riduzione di un terzo della mortalità prematura da
malattie non trasmissibili e la promozione della salu-
te mentale e del benessere”, ed il tasso di suicidio è
stato individuato come indicatore target per promuo-
verne il raggiungimento. Poiché la qualità dell’infor-
mazione è fondamentale per la messa a punto di pro-
grammi di prevenzione efficaci, di recente l’OMS ha
anche pubblicato un manuale pratico per l’implemen-
tazione di un sistema di sorveglianza dei tentati sui-
cidi e degli atti di autolesionismo, basato su dati di
fonte ospedaliera (11).
Tra le azioni efficaci per la prevenzione, l’OMS indi-
ca, in primis, la restrizione della disponibilità e acces-
so ai mezzi utilizzati per attuare il suicidio (come
pesticidi, sostanze tossiche, armi da fuoco e accesso a
luoghi elevati), l’implementazione di politiche per la
riduzione dell’abuso di alcol e sostanze e, non ultimo,
il follow-up dei soggetti che hanno già tentato il suici-
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dio in quanto, questi ultimi, sono a più alto rischio di
recidiva. Inoltre, particolare enfasi va posta sulle “pra-
tiche di copertura mediatica inappropriate” che posso-
no aumentare il rischio di emulazione. È fondamenta-
le che i media adottino un atteggiamento responsabile
per ciò che concerne le informazioni sui casi di suici-
dio come, ad esempio, evitare di usare un linguaggio
sensazionalistico o presentare l’atto suicida come la
soluzione di un problema ed evitare di mostrare
immagini e/o fornire una descrizione del metodo uti-
lizzato fornendo, invece, informazioni su dove trova-
re aiuto in caso di bisogno (8-10). A questo proposito,
nel nostro Paese è attivo, presso l’Azienda
Ospedaliera Sant’Andrea di Roma, un “Servizio per la
Prevenzione del Suicidio” (12) che ha l’obiettivo di
offrire sostegno alle persone che vogliono tentare, o
hanno tentato in passato, il suicidio, ma anche a quan-
ti hanno perso un caro per suicidio. 
Infine, necessita di essere attentamente monitorato il
trend in aumento dei suicidi che si registra a partire
dal 2008 tra gli uomini in età lavorativa e che ancora,
nell’ultimo biennio di disponibilità del dato, non si è
arrestato. Un aumento del tasso di suicidio dopo la
crisi economica del 2008 è stato registrato in molti
Paesi europei e si è evidenziata una correlazione con
l’aumento della disoccupazione e l’insicurezza gene-
rata dalla paura di perdere il lavoro. Come indicato
anche dall’OMS, la malattia psichiatrica non è l’unico
fattore di rischio per il suicidio, che va, invece, visto
come la risultante di molti fattori di tipo genetico, psi-
co-sociali, biologici, individuali, culturali e ambienta-
li; depressione, abuso di alcol, disoccupazione, inde-
bitamento e disuguaglianze sociali sono tutti fattori di
rischio e sono tutti strettamente correlati tra loro (9).
Ne consegue che le politiche di prevenzione del suici-
dio, per essere efficaci, non possano essere confinate
al solo ambito sanitario, ma debbano prevedere un
approccio multisettoriale che tenga conto dei poten-
ziali fattori di rischio a livello di contesto sociale, eco-
nomico e relazionale del soggetto. Inoltre, poiché il
fenomeno è caratterizzato da un’elevata variabilità
geografica, una strategia nazionale di prevenzione
risulterà essere più efficace se implementata sulla
base dell’individuazione dei principali fattori di
rischio a livello locale, con interventi e programmi

mirati (1, 10, 11, 13). Per una corretta priorizzazione
degli interventi in ciascun contesto, riteniamo alta-
mente auspicabile e urgente l’avvio anche nel nostro
Paese di un Sistema di Sorveglianza dei tentativi di
suicidio e autolesione, secondo le Linee Guida
dell’OMS (11). 
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Servizio per la Prevenzione del Suicidio

Prof. Maurizio Pompili, Dott.ssa Denise Erbuto

Il Servizio per la Prevenzione del Suicidio (1), con sede presso l’Azienda Ospedaliera Sant’Andrea di Roma,
rappresenta un’esperienza unica di ricerca e prevenzione nel panorama nazionale ed internazionale.
Il Servizio, dal 2007, prendendo spunto dal modello statunitense impostosi negli anni Cinquanta e messo a pun-
to da Shneidman, Farberow e Litman, porta avanti le sue attività quotidianamente, operando nella pratica clinica
grazie ad un team di diverse figure professionali, per lo più volontari (medici, psicologi, tirocinanti, frequentato-
ri scientifici e specializzandi) e collabora attivamente con importanti Istituzioni internazionali, quali: International
Association for Suicide Prevention, American Association of Suicidology, International Academy of Suicide
Research, Organizzazione Mondiale della Sanità, McLean Hospital-Harvard Medical School (Stati Uniti
d’America) e molte altre presenti in America, Asia e Australia. Oltre a caratterizzarsi come servizio dedicato
all’offerta di sostegno per soggetti a rischio di suicidio e a quanti hanno perso un caro per suicidio, più comune-
mente noti con il nome di survivors, il Servizio si propone di agire da catalizzatore di risorse, promuovendo con-
sapevolezza e responsabilità nella comunità attraverso campagne divulgative volte a diffondere i principi di base
per riconoscere una condizione a rischio e divulgando informazioni circa la presenza sul territorio di luoghi e
modalità di gestione delle condizioni di crisi. Istituisce, inoltre, programmi ad hoc diretti ai survivors. 
Inoltre, tra i suoi fondamenti, nell’ambito dell’intervento clinico, pone la valutazione del rischio di suicidio
attraverso l’utilizzo di test psicometrici standardizzati e costruiti ad hoc, ai quali segue la presa in carico del
paziente sulla base delle Linee Guida internazionali condivise dalla comunità scientifica. Diversi sono i per-
corsi assistenziali a disposizione dell’utente: visite ambulatoriali specialistiche; psicoterapie individuali, fami-
liari e di gruppo; opportunità di ricovero in case di cura selezionate e assistenza ai familiari per la costruzione
di una rete di sostegno che contorni l’utente. Nell’ambito dei fattori protettivi per il rischio di suicidio, il
Servizio si propone, altresì, di garantire un terreno comune per tutte le figure che, nel territorio, operano nella
prevenzione del suicidio, riunendo e integrando risorse già esistenti, favorendo la cooperazione fra persone,
servizi e Istituzioni, organizzando training specialistici a personale selezionato nell’area della prevenzione del
suicidio e fornendo formazione e collaborazione ai cosiddetti “moltiplicatori”.
Tra le attività offerte alla comunità, su base nazionale, dal 2008 il Servizio ha istituito un servizio di ascolto
telefonico, “Parla con noi”, operante nei giorni feriali nella fascia oraria 9:30-16:30. 
Da una panoramica sull’anno ancora in corso, incluso tutto il 2015, i numeri registrati di ascolto è stato di oltre
500 richieste di aiuto. Gli utenti che hanno contattato il Servizio appartengono ad una popolazione con età
media di 41 anni (Deviazione Standard-DS=±14,8) e sono stati per il 52% donne e per il restante 48% uomi-
ni. Il 27% è costituito da giovani (≤30 anni), il 35% ha un’età compresa tra 31-45 anni, il 29% tra i 46-60 anni
e il restante 9% è costituito da ultra 60enni. Di circa un terzo dei contatti che hanno utilizzato il servizio di
ascolto telefonico (36%) non è nota la regione di provenienza, mentre per quelli di cui l’informazione è dispo-
nibile, risulta che il 37% proviene dal Centro Italia, il 16% dal Sud ed Isole e l’11% dal Nord. 
I più frequenti fattori di rischio, tra quelli riportati nel corso della prima accoglienza telefonica, sono stati la
solitudine (23%), seguita dalla fine di un rapporto affettivo (10%). 
Oltre il 50% dell’utenza telefonica ha riferito un tentativo di suicidio in anamnesi, mentre per il 73% è stata
rilevata la presenza di ideazione suicidaria. 
Il 35% di coloro che si sono rivolti al Servizio ha riferito di non avere un impiego lavorativo al momento del
contatto telefonico.
Di quanti hanno effettuato un primo contatto telefonico, il 30% è già all’interno della rete dei servizi sanitari,
mentre il restante 70% non è mai stato preso in carico e non ha mai formulato una richiesta di aiuto ad un pro-
fessionista della salute mentale, bloccato dalla vergogna o dalla paura di non riuscire a comunicare il proprio
dolore. Nella totalità delle chiamate registrate, nel periodo preso in esame, per il 43% è stato attivato dal Servizio
un percorso di cura a lungo termine orientato verso l’iniziale gestione della crisi e del vissuto suicidario. 
I primi dati inerenti le attività del Servizio confermano l’importanza e la necessità, per la comunità, di servizi
facilmente accessibili dedicati a soggetti in crisi, portatori di una storia di ideazione o tentativi di suicidio.
Operare nella direzione di un miglioramento della qualità di tali servizi dovrebbe diventare prioritario nel-
l’agenda dei policy maker, a partire dalla consapevolezza che la prevenzione del suicidio è non solo necessa-
ria, ma possibile!

Riferimenti bibliografici
(1) Disponibile sul sito: www.prevenireilsuicidio.it.
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Soggetti ospedalizzati con almeno una diagnosi (principale o secondaria) alla dimissione
di disturbo psichico alcol-correlato

Dott. Emanuele Scafato, Dott.ssa Silvia Ghirini, Dott.ssa Monica Vichi 

Introduzione
Il consumo di bevande alcoliche è ormai, da molti anni, segnalato dall’Organizzazione Mondiale della Sanità
come un problema prioritario di Sanità Pubblica per i costi sociali che comporta, in quanto fattore di rischio
per gravi patologie organiche (cirrosi epatica, tumori etc.), per gravi disturbi del comportamento sociale e ses-
suale (aggressività e violenze), per gravi quadri psico-patologici della sfera affettiva e cognitiva (depressione,
delirium, demenza etc.), per l’assenteismo sul lavoro, nonché per i numerosi e gravi incidenti stradali e sul
lavoro connessi all’abuso, anche solo occasionale, delle bevande alcoliche (1-4). Inoltre l’alcol, e in particola-
re l’alcoldipendenza, è fortemente associata con un aumento del rischio di suicidio (5). 
Il consumo dannoso di bevande alcoliche comporta, altresì, frequenti ricoveri ospedalieri, sia come causa
diretta che indirettamente come fattore alla base di patologie organiche o cause violente; pertanto, la Scheda
di Dimissione Ospedaliera (SDO) può diventare una importante fonte informativa del consumo alcolico ecce-
dentario.
La Classificazione Internazionale delle Malattie (ICD-9-CM), nella sezione dedicata ai disturbi psichici (ICD-
9-CM: 290-319), prevede dei codici specifici per le diagnosi alcol-correlate: ICD-9-CM: 291, ossia “Disturbi
mentali indotti da alcool”, e ICD-9-CM: 303, ossia “Sindrome di dipendenza da alcool” (6). 
Nell’ambito di questo contributo, sono state analizzate le SDO relative ai soli ricoveri “per acuti” (escluse,
quindi, le lungodegenze e le riabilitazioni) occorse sia in regime di Ricovero Ordinario che in Day Hospital.
Sono stati selezionati tutti i ricoveri contenenti menzione di disturbo psichico alcol-correlato, sia come diagno-
si principale che come diagnosi secondaria (là dove la diagnosi principale può essere una patologia organica o
una causa violenta), e sono stati esclusi i ricoveri ripetuti nel corso dell’anno dello stesso paziente. Sono state,
quindi, individuate le persone che hanno subito, nel corso dell’anno 2014 (ultimo disponibile per le analisi),
almeno un ricovero legato direttamente o indirettamente al consumo di bevande alcoliche.
Le analisi si riferiscono alle sole persone residenti in Italia di età ≥11 anni; pertanto, sono esclusi i ricoveri
di bambini e neonati affetti da Sindrome Alcolica Fetale e i ricoveri di persone non residenti o con residen-
za non nota. 
Per i confronti regionali e temporali i tassi sono stati standardizzati utilizzando come standard la popolazione
al Censimento 2011.

Risultati
I soggetti di età ≥11 anni dimessi almeno una volta, nel corso dell’anno 2014 con diagnosi di disturbo psichi-
co alcol-correlato, sono stati 10.770, corrispondenti ad un tasso standardizzato di 19,4 per 100.000 abitanti, con
un trend fortemente in calo rispetto al 2001 (primo anno di disponibilità del dato), quando il tasso era di 51,5
per 100.000 abitanti. 
L’analisi per classi di età mostra che, a livello nazionale e per entrambi i generi, la fascia di popolazione con
il valore più elevato del tasso è quella degli adulti, mentre il tasso è più basso tra gli anziani e tra i giovani, con
il minimo tra i ragazzi di età compresa tra gli 11-18 anni. Il tasso di dimessi con diagnosi di disturbo psichico
alcol-correlato almeno una volta nel corso dell’anno è sempre più elevato tra gli uomini rispetto alle donne;
solo tra i giovanissimi (11-14 anni) non si rileva alcuna differenza di genere (Tabella 1).
L’analisi geografica dei tassi standardizzati evidenzia una marcata variabilità regionale. Per gli uomini, i valo-
ri più elevati del tasso di soggetti dimessi almeno una volta nel corso dell’anno con diagnosi di disturbo psi-
chico alcol-correlato si registrano nella PA di Bolzano, in Liguria, in Friuli Venezia Giulia, in Sardegna e in
Valle d’Aosta; all’estremo opposto, le regioni con i livelli più bassi del tasso sono l’Umbria, il Veneto, la
Campania, la Basilicata, la Calabria e la Sicilia. Si evidenzia, quindi, per gli uomini un gradiente Nord-Sud ed
Isole, con due importanti eccezioni: il Veneto e la Sardegna.
Anche per le donne i valori più elevati del tasso di soggetti dimessi almeno una volta nel corso dell’anno con
diagnosi di disturbo psichico alcol-correlato si registrano nella PA di Bolzano, seguita da Liguria, Friuli
Venezia Giulia e PA di Trento; invece, le regioni con i tassi più bassi, sono la Campania, il Veneto, la Sicilia,
l’Umbria e la Calabria. Anche per le donne, come per gli uomini, le regioni con valori più elevati del tasso sono
per lo più quelle del Nord, con l’eccezione del Veneto. 
Il rapporto di genere (uomini:donne) è superiore a 1 in tutte le regioni, con un massimo superiore a 5:1 in
Campania, Valle d’Aosta e Sardegna e un minimo inferiore a 2:1 in Umbria (Tabella 1).
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La riduzione del tasso di soggetti dimessi almeno una volta nel corso dell’anno con diagnosi di disturbo psi-
chico alcol-correlato è stata consistente per entrambi i generi. Per gli uomini il tasso è passato da 84,3 per
100.000 abitanti nel 2001 a 30,0 per 100.000 abitanti nel 2014, mentre per le donne si è passati da un valore di
21,2 per 100.000 nel 2001 a 9,4 per 100.000 nel 2014. Come conseguenza della maggiore riduzione registrata
per il genere maschile, il rapporto di genere (uomini:donne) è sceso da 4,0:1 nel 2001 a 3,2:1 nel 2014. Rispetto
alla precedente Edizione del Rapporto Osservasalute, le regioni che hanno registrato le maggiori riduzioni sono
state la Valle d’Aosta, la PA di Trento (solo per gli uomini), il Friuli Venezia Giulia e l’Umbria; all’opposto, in
Molise, Veneto e Piemonte il tasso è sceso soltanto per il genere femminile. 

Tabella 1 - Tasso (standardizzato e specifico per 100.000) di dimissioni ospedaliere (almeno una volta nel cor-
so dell’anno) per disturbi psichici alcol-correlati per genere e per regione - Anno 2014

Maschi FemmineRegioni 11-18 19-64 65-74 75+ 11+ 11-18 19-64 65-74 75+ 11+

Piemonte 1,28 44,16 46,70 30,25 40,43 1,39 15,16 12,04 8,67 13,16
Valle d’Aosta n.d. 57,15 86,77 32,79 54,83 n.d. 12,08 13,17 n.d. 10,20
Lombardia 4,89 37,09 29,69 19,70 32,16 2,93 12,34 8,50 4,77 10,54
Bolzano-Bozen 12,70 193,15 219,88 137,87 179,55 13,44 64,24 41,46 49,8 55,76
Trento n.d. 40,06 60,13 42,43 40,57 n.d. 18,72 20,96 5,61 16,51
Veneto 0,54 9,52 14,48 14,95 10,08 0,57 2,81 5,63 3,29 3,10
Friuli Venezia Giulia n.d. 53,17 118,01 59,14 57,42 n.d. 20,28 18,75 19,79 19,00
Liguria 1,94 73,43 62,01 27,06 62,52 8,26 27,92 20,76 4,78 22,87
Emilia-Romagna 3,27 33,40 24,04 15,40 28,60 2,03 15,37 9,11 4,70 12,83
Toscana 3,96 34,95 26,37 11,77 29,19 0,85 16,91 7,03 2,76 13,35
Umbria n.d. 8,60 6,11 6,67 7,65 n.d. 4,79 1,96 4,78 4,21
Marche n.d. 29,26 18,57 17,70 25,05 n.d. 10,64 2,37 n.d. 7,92
Lazio 5,08 35,83 30,9 10,07 30,77 6,45 12,63 7,18 3,08 10,48
Abruzzo 12,32 45,37 34,44 16,81 38,26 4,34 10,70 10,31 4,35 9,74
Molise n.d. 47,66 44,35 37,91 43,69 n.d. 14,00 11,9 4,21 9,19
Campania 2,18 20,47 11,71 5,34 16,63 n.d. 3,81 1,34 1,69 2,96
Puglia 4,55 35,14 17,67 8,11 28,43 3,00 6,78 2,20 1,72 5,60
Basilicata 4,30 18,70 18,51 6,99 16,82 4,66 9,07 3,71 2,73 7,75
Calabria 1,21 20,16 17,23 13,35 18,10 5,11 5,47 2,93 0,82 4,82
Sicilia 3,16 22,24 11,56 5,33 18,15 n.d. 4,85 1,16 0,69 3,70
Sardegna 39,35 65,35 39,31 34,10 57,20 9,28 12,27 6,15 3,97 10,83
Italia 4,19 34,21 29,84 17,49 30,03 2,46 11,09 7,34 4,30 9,40

n.d. = non disponibile

Fonte dei dati: Elaborazioni dell’ISS su dati Ministero della Salute “SDO”, della “Rilevazione sulla popolazione residente comunale per

sesso, anno di nascita e stato civile” e della “Ricostruzione Intercensuaria della popolazione”. Anno 2016.
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Analisi dei modelli di variazione geografica della mortalità per demenze negli emisferi
Nord e Sud del mondo: una ipotesi sull’impatto che hanno la latitudine, la vitamina D e
l’inquinamento dell’aria

Dott. Tom. Russ, Dott.ssa Laura Murianni, Dott.ssa Gloria Icaza, Dott. Andrea Slachevsky, Dott. John Starr

Le demenze assumono una rilevanza sempre maggiore in termini di Sanità Pubblica, sia perché il progressivo
incremento della popolazione anziana comporterà inevitabilmente un ulteriore consistente aumento della pre-
valenza dei pazienti affetti da demenza (nel 2015 le persone affette da demenza nel mondo erano oltre 46 milio-
ni) (1, 2), sia per il notevole impatto che avranno sulla sostenibilità dei Sistemi Sanitari (il costo sanitario sti-
mato a livello mondiale ammonta a 818 miliardi di dollari) (1). Le demenze condizionano, significativamente,
il livello di autonomia dei pazienti essendo caratterizzate dalla progressione, più o meno rapida, dei deficit
cognitivi, dei disturbi del comportamento e del danno funzionale con perdita dell’autonomia e dell’autosuffi-
cienza, con vario grado di disabilità e conseguente dipendenza dagli altri. Tutto ciò determina anche un note-
vole carico assistenziale. 
Diversi studi, condotti nell’emisfero Nord del mondo, riportano l’esistenza di un gradiente di rischio per gradi
di latitudine, con tassi più elevati al Nord rispetto al Sud (3-10). Nessuno studio era stato condotto sulle demen-
ze nei Paesi dell’emisfero Sud. 
Recentemente, il nostro gruppo di lavoro ha pubblicato un documento in cui si è ipotizzato che, se l’insuffi-
cienza di vitamina D legata all’esposizione alla luce solare avesse contribuito al rischio maggiore di sviluppa-
re una demenza, allora il gradiente latitudinale Nord-Sud si sarebbe dovuto osservare con valori più alti nel
Nord del mondo (11). Abbiamo analizzato i dati di mortalità per causa, ottenuti dai dati dei registri on-line in
“open access”, per confrontare i tassi standardizzati di mortalità per demenza in Italia, Nuova Zelanda e Cile
(11). I decessi per causa sono stati identificati secondo l’International Classification of Diseases ICD-10-CM,
laddove nelle schede di morte erano presenti le cause dei codici F01 e F03 (Demenza vascolare e Demenza non
specificata) e G30 (Morbo di Alzheimer). I dati disponibili nel nostro Paese coprono la popolazione di tutte le
regioni e PA; i dati della Nuova Zelanda coprono tutti i 20 District Health Boards e hanno una copertura par-
ziale della popolazione poiché riguardano la classe di età di 50 anni ed oltre1; i dati cileni coprono tutta la popo-
lazione dei 29 distretti dei Servizi Sanitari dell’intero Paese.
Partendo dai dati presenti nei registri dei singoli Paesi, abbiamo calcolato i Rapporti Standardizzati di Mortalità
(SMR) per demenza2 in tutte le regioni, mappandoli sul territorio attraverso un’analisi di georeferenziazione3

Dall’analisi dei modelli geografici di demenza nel Nord e nel Sud dell’emisfero, per classe di età e per gene-
re, è emerso un SMR per demenza più elevato nel Nord Italia rispetto al Meridione, in linea con studi analo-
ghi provenienti da tutto l’emisfero settentrionale. In Nuova Zelanda e in Cile abbiamo riscontrato, invece, un
modello più complesso, con qualche evidenza di un effetto inverso Sud-Nord, soprattutto nelle donne in Nuova
Zelanda, e un aumento del rischio di mortalità per tutta la popolazione cilena presente nell’area del Nord. 
L’ipotesi che il rischio di demenza vari in rapporto alla geografia (e probabilmente in rapporto alla latitudine)
è confermata, ma è necessario approfondire questa prima analisi con un dettaglio maggiore rispetto all’epide-
miologia delle demenze, soprattutto nel Sud del mondo. 
Questi risultati suggeriscono fortemente che l’analisi dell’impatto della latitudine e dell’ambiente meritano
ulteriore attenzione: proponiamo di continuare l’analisi inserendo nel modello i diversi fattori di rischio che
possono spiegare meglio i risultati raggiunti, introducendo i valori di esposizione ai raggi solari (per valutare
l’effetto della vitamina D) e dell’inquinamento atmosferico (concentrazione di polveri fini PM10 e PM2,5, bios-
sido di azoto etc.) nei singoli Paesi (12). 
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Salute materno-infantile

M. LOGHI, A. SPINELLI

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

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

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

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

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

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

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

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

Per gli indicatori sui punti nascita (Ministero della Salute) e per la Procreazione Medicalmente Assistita
(ISS) si rimanda al Rapporto Osservasalute Edizione 2015. 
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Parti con Taglio Cesareo

Significato. Il numero di parti con Taglio Cesareo (TC)
sul totale dei parti è considerato un importante indica-
tore della qualità dell’assistenza perinatale. 
Quando medicalmente giustificato, un parto cesareo
può prevenire gravi complicanze materne e perinatali;
non ci sono, invece, evidenze scientifiche che dimostri-
no un qualche beneficio in termini di salute per la madre
o il bambino, quando tale procedura non è necessaria.
Nel 1985, un panel di esperti convocati dall’Organizzazione
Mondiale della Sanità (OMS) per discutere sulle appro-
priate tecnologie per la nascita, concluse, basandosi sul-
le evidenze al momento disponibili, che non c’erano
giustificazioni, per nessun Paese, di superare una pro-
porzione di TC pari al 10-15%. 
Sebbene sia riconosciuto che proporzioni più basse di
TC, complessivamente, si accompagnino ad una mag-

giore qualità dell’assistenza, tale valore soglia è, tutto-
ra, continuamente dibattuto e oggetto di controversie da
parte della comunità scientifica. 
Nonostante le raccomandazioni dell’OMS, le propor-
zioni di TC sono in continuo aumento nel mondo. Una
recente analisi, condotta su 121 Paesi, ha dimostrato
che dal 1990 al 2014 le proporzioni di TC sono aumen-
tate, in media, del 4,4%. Gli incrementi più importanti
si sono verificati nell’America Latina e nei Paesi carai-
bici, seguiti dai Paesi asiatici, da quelli dell’Oceania,
dell’Europa, del Nord America e, infine, dell’Africa
(1). Per queste ragioni, la proporzione di TC sul totale
dei parti continua ad essere uno degli indicatori di salu-
te riproduttiva e di qualità dell’assistenza più utilizzati
a livello internazionale e continuamente monitorati a
livello nazionale e internazionale.

Proporzione di parti con Taglio Cesareo

Numeratore Parti cesarei (DRG 370-371)
x 100

Denominatore Parti (DRG 370-375)

Proporzione di parti con Taglio Cesareo primario

Numeratore Parti cesarei in donne che non hanno subito un precedente cesareo
(DRG 370-371 esclusi i codici di diagnosi 654.2)

x 100
Denominatore Parti (DRG 370-375)

Proporzione di parti con Taglio Cesareo ripetuto

Numeratore Parti cesarei (DRG 370-371 e codici di diagnosi 654.2)
x 100

Denominatore Parti (DRG 370-375)

Validità e limiti. La proporzione di TC è registrata
con buona precisione e può essere stimata sia a partire
dalle informazioni presenti nelle Schede di Dimissione
Ospedaliera (SDO) che attraverso i Certificati di
Assistenza al Parto. L’indicatore stimato a partire dai
Diagnosis Related Groups (DRG) delle SDO è quello
più facilmente calcolabile a livello nazionale.
Per poter confrontare in modo più corretto strutture o
regioni è necessario considerare la presenza di un pre-
cedente parto cesareo. Per questo motivo vengono
riportati e descritti altri due indicatori: “parti cesarei
primari” e “parti cesarei ripetuti” (parti cesarei in don-
ne in cui è stato eseguito un precedente cesareo).
Per l’individuazione del precedente TC, viene utilizza-
to il codice ICD-9-CM di diagnosi secondaria 654.2
riportato nella SDO della madre al momento del parto.
Vengono, inoltre, riportati e descritti i tassi grezzi e
standardizzati per età.

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

Descrizione dei risultati
Nel 2015, in Italia, la proporzione di TC sul totale dei
parti è variata da un minimo del 24,04%, registrato
nelle PA di Bolzano e Trento, ad un massimo del
61,09% registrato in Campania, con un valore nazio-
nale pari al 35,42% (Tabella 1). 
Come negli anni precedenti, anche per il 2015 il Lazio
e tutte le regioni del Meridione presentano una percen-
tuale di TC al di sopra del valore nazionale. Si conti-
nua, pertanto, a registrare per questo indicatore un
importante gradiente Nord-Sud ed Isole (Grafico 1).

L. DALLOLIO, J. STOJANOVIC, M.P. FANTINI
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Si evidenzia positivamente, come già osservato nelle
precedenti Edizioni, che la maggior parte delle regio-
ni presentano un trend in riduzione (Tabella 1). Questa
tendenza è da imputare, per lo più e come negli anni
passati, alla riduzione dei TC primari (Tabella 2). 
Si registra, comunque, un trend in lieve riduzione
anche per i TC ripetuti (Tabella 3).
Nonostante l’età non sia una indicazione assoluta per
effettuare un TC, è un dato di fatto che all’aumentare
dell’età aumenti la probabilità di partorire con TC. In

Italia, nel 2015, il 73,37% delle donne con più di 45
anni ha partorito con TC, con percentuali che variano,
a livello regionale, dal 53,85% registrato nella PA di
Trento al 92,86% osservato in Molise (dati non pre-
senti in tabella). 
La Tabella 4, infine, riporta la variazione dei tassi
standardizzati per età dei TC totali nel 2015 rispetto al
2011 e mostra come, al netto dell’età materna, le pro-
porzioni di TC siano, comunque, in diminuzione.

Tabella 1 - Proporzione (valori per 100) e variazione percentuale di parti con Taglio Cesareo per regione - Anni
2011-2015

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

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

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

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

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

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

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

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2016.
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Raccomandazioni di Osservasalute
Nonostante si continui a registrare un trend in riduzio-
ne, le proporzioni di TC rimangono elevate in Italia e,
in particolar modo, nelle regioni del Mezzogiorno. 
È importante continuare a monitorare tale indicatore,
ma più che sulla riduzione del tasso al di sotto di uno
specifico valore, tutti gli sforzi devono essere orienta-

ti affinchè ogni donna riceva un TC solo se clinica-
mente necessario.
Il contenimento dei TC inappropriati rappresenta, dun-
que, un importante strumento per la sicurezza della
donna e del neonato e può essere realizzato solo attra-
verso azioni da attuare a livello regionale, aziendale e
dei singoli professionisti. 

Tabella 3 - Proporzione (valori per 100) e variazione percentuale di parti con Taglio Cesareo ripetuto per regio-
ne - Anni 2011-2015

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

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

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

Tabella 4 - Tasso (standardizzato per 10.000) e variazione percentuale di parti con Taglio Cesareo per regione -
Anni 2011-2015

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

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

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2016.
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La proporzione di TC continua ad essere uno degli
indicatori più frequentemente utilizzati per la valuta-
zione della qualità dei servizi ostetrici. In questa sede,
per un confronto più appropriato, è stato utilizzato
anche il tasso standardizzato per età. 
Per operare confronti tra singole strutture si racco-
manda, invece, di utilizzare modelli di risk adjustment
che consentono di tener conto del diverso case-mix
delle strutture o, in alternativa, di utilizzare la propor-
zione di TC in donne nullipare, con gravidanza singo-
la, a termine e con presentazione cefalica, indicatore
che studia un’ampia fascia di popolazione con gravi-

danze potenzialmente a basso rischio e che consente,
pertanto, di valutare l’utilizzo inappropriato di questa
procedura (2).

Riferimenti bibliografici
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Torloni MR (2016). The Increasing Trend in Caesarean
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nal.pone.0148343.
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Nuti S, Declercq E, Taglioni M, Fantini MP. Risk adju-
stment for inter-hospital comparison of caesarean delivery
rates in low-risk deliveries. PLoSOne. 2011; 6 (11): e28060.
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Abortività volontaria

Significato. La Legge n. 194/1978 (“Norme per la
tutela della maternità e sull’Interruzione Volontaria
della Gravidanza”) regola, in Italia, le modalità del
ricorso all’aborto volontario. Grazie ad essa qualsiasi
donna, per motivi di salute, economici, sociali o fami-
liari, può richiedere l’Interruzione Volontaria di
Gravidanza (IVG) entro i primi 90 giorni di gestazio-
ne. Oltre questo termine, l’IVG è consentita solo per
gravi problemi di salute fisica o psichica. L’intervento
può essere effettuato presso le strutture pubbliche del
Servizio Sanitario Nazionale oppure presso le struttu-
re private accreditate e autorizzate dalle regioni. 
Il tasso di abortività volontaria è l’indicatore più fre-

quentemente usato a livello internazionale (spesso uti-
lizzando al denominatore la popolazione femminile di
età 15-44 anni) e permette di valutare l’incidenza del
fenomeno che, in gran parte, dipende dalle scelte
riproduttive, dall’uso di metodi contraccettivi nella
popolazione e dall’offerta dei servizi nei vari ambiti
territoriali. Al fine di una valutazione più completa
dell’IVG, è possibile calcolare questo indicatore spe-
cifico per alcune caratteristiche delle donne, ad esem-
pio età, stato civile, parità, luogo di nascita e cittadi-
nanza. Si può, inoltre, utilizzare il tasso standardizza-
to per età al fine di eliminare l’effetto confondente di
questa variabile.

Tasso di abortività volontaria*

Numeratore Interruzioni Volontarie di Gravidanza di donne di 15-49 anni
x 1.000

Denominatore Popolazione media residente di donne di 15-49 anni

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

Rapporto di abortività volontaria

Numeratore Interruzioni Volontarie di Gravidanza di donne di 15-49 anni
x 1.000

Denominatore Nati vivi da donne di 15-49 anni

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. Successivamente, sul-
la base di questi dati, le regioni elaborano alcune tabelle
che inviano al Sistema di Sorveglianza ministeriale coor-
dinato dall’ISS. Ogni anno, il Ministro della Salute pre-
senta al Parlamento una relazione sull’andamento del
fenomeno (1) e l’Istat pubblica i dati sul proprio sito (2)
e tramite altri canali di diffusione. Attualmente, i dati ita-
liani sono tra i più accurati ed aggiornati a livello inter-
nazionale. I limiti dell’indicatore possono essere rappre-
sentati dal fatto che, in alcuni casi, viene calcolato utiliz-
zando al numeratore tutte le IVG effettuate in regione (da
donne residenti e non) e al denominatore le donne resi-
denti, provocando una sovrastima o sottostima del feno-
meno. Utilizzando, invece, le donne residenti, sia al
numeratore che al denominatore, vengono esclusi alcuni
casi relativi, principalmente, alle donne straniere.

Valore di riferimento/Benchmark. Non essendo
disponibile alcun valore di riferimento può essere
assunto come tale il valore medio relativo alle 3 regio-
ni che presentano il valore dell’indicatore più basso.

Descrizione dei risultati
Nel 2014, l’Istat ha notificato, mediante il modello
D.12, 95.400 IVG con un calo del 4,9% rispetto al
2013. Un dato provvisorio riferito al 2015 mostra un
ulteriore decremento dell’8,3% a fronte di 87.522 casi
registrati.
Questa differenza può dipendere anche dalla presenza
di una sottonotifica dei dati in alcune regioni (Liguria,
Campania, Puglia e Sardegna per l’anno 2014; Sicilia
e Sardegna per il 2015). I dati elaborati dal Sistema di
Sorveglianza sull’IVG, coordinato dall’ISS e dal
Ministero della Salute, che integra i dati raccolti
dall’Istat con l’archivio delle Schede di Dimissione
Ospedaliera (SDO) del Ministero della Salute e le
informazioni fornite direttamente dalle Regioni, han-
no rilevato 102.760 casi di IVG per il 2013, 96.578
casi per il 2014 e 87.639 casi per il 2015 (1). 
L’Istat procede alla stima dei dati mancanti attraverso
le SDO e il tasso di abortività volontaria per l’anno
2014 è risultato pari a 6,9 casi di IVG per 1.000 don-
ne residenti in età feconda (Tabella 1). Il tasso del
2015, dato provvisorio, risulta pari a 6,4 casi per
1.000. Si conferma, quindi, il trend decrescente, ini-
ziato nel 2004, a seguito di un periodo di sostanziale
stabilità: infatti, nel 2012, il tasso era pari a 7,6 IVG
per 1.000 donne residenti in età feconda e la diminu-
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zione tra il 2004-2015 risulta pari a circa il 32% (2)1.
Nel confronto tra le regioni (Grafico 1), viene utiliz-
zato il tasso standardizzato per eliminare le differenze
dovute all’età e anche in questo caso, analogamente al
tasso grezzo, si registra una diminuzione a livello
nazionale (-21%) tra il 2004 e il 2014. Il valore più
alto del tasso si registra in Liguria (10,9 per 1.000)
seguita dalla Puglia (9,3 per 1.000), mentre il valore
più basso si osserva nella PA di Bolzano (4,8 per
1.000), in Calabria (5,7 per 1.000), in Sardegna e in
Veneto (pari merito 5,8 per 1.000). Rispetto al 2004,
per tutte le regioni si registra una diminuzione del tas-
so che è più consistente in Umbria (-39%), nel Lazio
(-29%) e in Lombardia (-25%).
Con riferimento all’età, le classi con i livelli più eleva-
ti del tasso sono le seguenti: 20-24 anni (10,4 per
1.000), 25-29 (11,4 per 1.000) e 30-34 (11,0 per 1.000).
Rispetto al 2004, si registra una diminuzione dell’indi-
catore in tutte le classi di età, in particolar modo per le
donne più giovani di età 15-19 e 20-24 anni (-32%).
L’indicatore denominato “rapporto di abortività volon-
taria” misura il numero delle IVG ogni 1.000 nati vivi,
rapportando il fenomeno alle nascite; eventuali varia-
zioni possono risultare da diverse combinazioni del-
l’abortività e della natalità. Tale indicatore risulta in
costante diminuzione dalla metà degli anni Novanta,
partendo da un valore di 385,9 casi di IVG per 1.000
nati vivi fino ad arrivare a 186,8 casi per 1.000 nel
2014. Considerando lo stesso intervallo temporale ana-
lizzato per il tasso di abortività, la diminuzione avve-
nuta tra il 2004-2014 è stata del 20%: questa differen-
za nel trend è dovuta, principalmente, alla maggior
riduzione osservata del numero di IVG (-29%) rispet-
to alla diminuzione nello stesso periodo del numero di
nati vivi (-12%). La variazione del rapporto, infatti,
dipende dal trend delle IVG e da quello delle nascite,
eventi fortemente condizionati anche dalla presenza di
cittadine straniere in Italia. Analizzando il rapporto per
cittadinanza (Grafico 2), per le donne italiane la varia-
zione è negativa e pari a -21%, frutto di una maggiore
riduzione delle IVG (-36%) rispetto a quella dei nati
vivi (-20%). Per le donne straniere, invece, il rapporto
diminuisce del 41%, principalmente a causa dell’au-
mento delle nascite (+61%), piuttosto che alla lieve
riduzione delle IVG (-5%). 
Scendendo nel dettaglio dell’età (Tabella 2), per le
donne italiane la variazione del rapporto è negativa
per tutte le classi e prevale la combinazione della
decrescita sia delle IVG che delle nascite, con la sola
eccezione delle classi meno giovani (40-49 anni) nel-
le quali si osserva un aumento dei nati al denominato-
re. In corrispondenza della classe 30-34 anni, la dimi-
nuzione del 30% è frutto della sola diminuzione delle
IVG, restando più o meno costante il numero delle

nascite. Tra le donne straniere, la situazione risulta mag-
giormente diversificata: la classe di età più giovane (15-
19 anni) è l’unica a presentare un, seppure lieve, aumen-
to dell’indicatore (+2%) che denota una riduzione più
marcata (-4%) dei nati vivi rispetto alle IVG (-2%). Per
le classi comprese tra 20-34 anni, il numeratore e il
denominatore hanno andamenti contrastanti: le IVG
diminuiscono mentre i nati vivi aumentano e l’effetto è,
comunque, una riduzione del rapporto di oltre il 40%.
Infine, nelle età più elevate (35-49 anni), aumentano sia
le IVG che i nati vivi, ma questi ultimi in misura mag-
giore: il risultato è sempre una riduzione dell’indicatore.
L’indagine Istat e il Sistema di Sorveglianza rilevano,
oltre alle informazioni sulle caratteristiche delle don-
ne, anche informazioni relative alle modalità di svol-
gimento dell’intervento. Ulteriori informazioni sui
consultori familiari, le strutture che effettuano IVG ed
il personale sanitario obiettore sono raccolte dall’ISS
e dal Ministero della Salute, tramite il Sistema di
Sorveglianza. Nella Tabella 3 e nella Tabella 4 sono
riportate alcune di queste informazioni: tipo di aneste-
sia, tipo di intervento, tempi di attesa, settimane di
gestazione e ginecologi obiettori. Nel 2015, resta mol-
to elevato il ricorso all’anestesia generale (69,0%), anche
se in diminuzione rispetto al 2013 (76,6%). In alcune
regioni, più del 90% degli interventi vengono eseguiti
con anestesia generale, in particolare nel Molise, nella
PA di Bolzano e nell’Umbria. L’anestesia locale per
effettuare l’IVG è utilizzata solo nel 4,5% dei casi, nono-
stante sia la pratica più raccomandata a livello interna-
zionale poiché minimizza i rischi per la salute della don-
na e presenta un impegno minore del personale sanitario
e delle infrastrutture (quindi anche costi inferiori). Le
regioni che superano la soglia del 10% sono le Marche
(38,1%) e l’Abruzzo (12,9%). Rispetto al 2013, i casi in
cui viene utilizzata la sedazione profonda sono più che
raddoppiati e risultano pari al 10,1% (tale voce è stata
introdotta nel modello Istat D.12 nel 2012). 
Dal 2009, in Italia è consentita l’IVG tramite la proce-
dura farmacologica, ma è dal 2013 che la scheda di rile-
vazione dell’Istat contiene una informazione più detta-
gliata del tipo di intervento. Infatti, l’aborto farmacolo-
gico è suddiviso nelle tre voci: “solo Mifepristone”,
“Mifepristone+Prostaglandina” “solo Prostaglandina”.
Le regioni che maggiormente ricorrono alla combina-
zione “solo Mifepristone” o “Mifepristone+prostaglan-
dine” sono la Liguria (41,3%), il Piemonte (34,6%),
l’Emilia-Romagna (26,4%), la Toscana (21,9%) e la
Puglia (19,6%). Queste regioni presentano anche la
quota più elevata di IVG effettuate senza alcuna terapia
antalgica (Tabella 3).
La Legge n. 194/1978 prevede che per effettuare
l’IVG occorre il rilascio di documentazione/certifica-
zione da parte del personale preposto. Una valutazio-

1Nel proseguimento del testo il calcolo degli indicatori si riferisce all’anno 2014 in quanto, al momento della stesura del presente Capitolo, le stime al 2015 sono state effettuate solo sul
totale dei casi, senza la disaggregazione per regione, età e cittadinanza.
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ne dei tempi di attesa tra la consegna di questa documen-
tazione e l’effettuazione dell’intervento può essere un
indicatore di efficienza dei servizi: per esempio, un
numero di giorni superiore a 21 può indicare difficoltà
nell’applicazione della disposizione. Nel 2015, il 13,2%
delle IVG viene effettuato dopo una attesa che supera i
21 giorni, valore in diminuzione rispetto al 2013 (-9,5%). 
Si osserva, però, una considerevole variabilità territo-
riale, con valori che oscillano tra l’1,9% e il 24,8%.
Anche la percentuale degli interventi effettuati a 11-12
settimane di gestazione può essere un indicatore della
qualità dei servizi offerti, poiché, per legge, il limite
massimo per poter richiedere una IVG, in assenza di
gravi motivi di salute, è di 90 giorni. Il 12,9% dei casi
di IVG viene effettuato al limite della soglia prevista
per legge e anche in questo caso il valore diminuisce
rispetto al 2013 (-11%).
Sempre con riferimento all’efficienza dei servizi, la
presenza di una quota consistente di personale obietto-
re (art. 9, Legge n. 194/1978) può inficiare l’espleta-
mento dell’intervento. Nel 2014, la percentuale di
ginecologi obiettori risulta pari a 70,7%, in lieve
aumento rispetto al 2013 (70,0%). Le regioni che supe-

rano ampiamente l’80% sono il Molise, la Sicilia, la
Basilicata, la PA di Bolzano e l’Abruzzo. La Valle
d’Aosta presenta il valore più basso (13,3%) (Tabella
4). Il Ministero della Salute, per individuare eventuali
criticità riguardo l’impatto che l’esercizio del diritto
all’obiezione di coscienza da parte del personale sani-
tario può avere rispetto alla possibilità di accesso
all’IVG per chi possiede i requisiti stabiliti dalla legge,
calcola uno specifico indicatore: il carico di lavoro set-
timanale medio per IVG per ginecologo non obiettore,
conteggiato su 44 settimane lavorative all’anno. Il
dato, riferito al 2014 e pubblicato sulla Relazione
annuale al Parlamento, mostra un carico di 1,6 IVG
settimanali per ginecologo (dato nazionale), con una
certa variabilità: si va da un minimo di 0,4 casi della
Valle d’Aosta ad un massimo di 4,7 del Molise.
Approfondendo l’analisi con dati sub-regionali, ven-
gono evidenziate tre specifiche criticità locali: in una
Azienda Sanitaria Locale della Puglia si raggiungono
15,8 IVG a settimana (rispetto alla media regionale di
3,5 IVG), in una del Piemonte 13,5 IVG (rispetto alla
media regionale di 1,7 IVG) e in una della Sicilia 12,2
IVG (rispetto alla media regionale di 3,8 IVG).

Tabella 1 - Tasso (grezzo, standardizzato e specifico per 1.000) di abortività volontaria per regione e macroarea
- Anno 2014

Regioni Tassi Tassi15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 grezzi std

Piemonte 6,2 12,8 15,0 13,4 10,2 4,5 0,4 8,0 9,2
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 3,3 12,6 12,5 14,3 12,5 3,4 0,4 7,6 8,8
Lombardia 5,6 11,2 11,9 11,5 9,3 4,0 0,3 7,0 7,9
Bolzano-Bozen 2,7 5,9 7,0 6,8 6,7 2,9 0,3 4,3 4,8
Trento 4,1 8,2 10,6 10,1 6,9 4,0 0,4 5,9 6,6
Veneto 3,4 7,8 8,6 9,0 7,0 3,1 0,3 5,1 5,8
Friuli Venezia Giulia 4,3 9,0 9,8 8,6 9,0 3,8 0,4 5,8 6,6
Liguria* 8,8 17,0 16,5 15,8 11,6 4,8 0,5 9,2 10,9
Emilia-Romagna 5,6 12,9 14,4 13,0 10,7 4,8 0,5 8,0 9,1
Toscana 5,4 11,8 13,4 12,8 10,4 4,6 0,4 7,7 8,7
Umbria 5,3 10,0 11,6 11,0 8,9 3,8 0,3 6,7 7,5
Marche 3,9 7,6 9,4 8,7 7,7 3,4 0,2 5,5 6,1
Lazio 6,4 12,1 13,0 11,4 9,7 4,2 0,4 7,4 8,4
Abruzzo 5,5 10,7 11,0 11,0 8,9 4,7 0,4 7,0 7,6
Molise 5,2 10,2 11,4 9,6 9,7 5,0 0,5 7,0 7,6
Campania* 4,2 8,7 10,0 10,7 9,2 4,2 0,3 6,5 7,0
Puglia* 6,4 12,3 13,1 13,4 12,0 5,6 0,4 8,6 9,3
Basilicata 4,3 8,0 9,2 8,9 9,9 3,9 0,4 6,1 6,6
Calabria 3,4 7,8 8,4 8,3 7,2 3,3 0,4 5,4 5,7
Sicilia 4,4 8,5 9,0 8,4 7,4 3,1 0,2 5,6 6,0
Sardegna* 4,2 7,7 8,4 8,1 6,9 3,9 0,4 5,3 5,8
Italia 5,1 10,4 11,4 11,0 9,2 4,1 0,3 6,9 7,6
Nord-Ovest 6,0 12,2 13,2 12,4 9,7 4,2 0,3 7,5 8,5
Nord-Est 4,2 9,7 10,9 10,5 8,6 3,9 0,4 6,3 7,1
Nord 5,3 11,1 12,2 11,6 9,3 4,0 0,4 7,0 7,9
Centro 5,7 11,3 12,5 11,4 9,6 4,2 0,4 7,2 8,1
Sud 4,8 9,8 10,7 11,0 9,7 4,5 0,3 7,0 7,5
Isole 4,4 8,3 8,9 8,3 7,3 3,3 0,3 5,6 6,0
Mezzogiorno 4,7 9,3 10,1 10,2 9,0 4,1 0,3 6,5 7,0

*A causa di incompletezza dei dati i tassi della Liguria, Campania, Puglia e Sardegna sono stati stimati.
Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione femminile residente in Italia al
2001.

Fonte dei dati: Istat. Indagine sulle Interruzioni Volontarie di Gravidanza. Anno 2014.
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Tasso (standardizzato per 1.000 donne di età 15-49 anni) di
abortività volontaria per regione. Anno 2014

Grafico 1 - Tasso (standardizzato per 1.000 donne di età 15-49 anni) di abortività volontaria per regione - Anni
2004, 2014

Nota: a causa di incompletezza dei dati i tassi del 2014 della Liguria, Campania, Puglia e Sardegna sono stati stimati.

Fonti dei dati: Istat. Indagine sulle Interruzioni Volontarie di Gravidanza. Anni 2004, 2014.
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Grafico 2 - Variazione percentuale del rapporto (valori per 1.000 nati vivi da donne di età 15-49 anni) di abor-
tività volontaria per cittadinanza - Anni 2004, 2014

Italiane

Nota: a causa di incompletezza dei dati i tassi relativi al 2014 della Liguria, Campania, Puglia e Sardegna sono stati stimati.
Fonti dei dati: Istat. Indagine sulle Interruzioni Volontarie di Gravidanza. Anni 2004, 2014.

Straniere

Tabella 2 - Rapporto (valori per 1.000 nati vivi) e variazione percentuale di abortività volontaria, Interruzione
Volontaria di Gravidanza e di nati vivi per classe di età e cittadinanza - Anni 2004, 2014

Rapporto di abortività Δ % Δ %Classi di età 2004 2014 Δ % IVG Nati vivi

Italiane

15-19 1.185,3 1.012,5 -15 -38 -27
20-24 457,6 398,5 -13 -38 -28
25-29 166,1 146,1 -12 -44 -37
30-34 120,2 94,7 -21 -43 -28
35-39 188,0 131,3 -30 -30 0
40-44 463,6 245,2 -47 -17 57
45-49 1.012,3 289,6 -71 -1 246

Straniere

15-19 712,4 729,9 2 -2 -4
20-24 461,2 277,1 -40 -26 23
25-29 437,6 235,1 -46 -17 55
30-34 489,9 267,2 -45 -3 79
35-39 650,3 380,2 -42 25 114
40-44 974,6 611,4 -37 51 140
45-49 1.014,1 594,6 -41 67 185

Fonte dei dati: ISS. Sistema di Sorveglianza delle Interruzioni Volontarie di Gravidanza. Anni 2004, 2014.
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Tabella 3 - Abortività volontaria (valori percentuali) per terapia antalgica e farmacologica e per regione - Anno
2015

Terapia antalgica Terapia farmacologica
Regioni Generale Locale Analgesia Sedazione Nessuna RU 486*°e altro profonda

Piemonte 57,7 0,4 3,7 6,7 31,5 34,6
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 89,0 0,0 0,0 1,6 9,3 10,3
Lombardia 84,4 3,5 7,8 4,3 0,0 5,1
Bolzano-Bozen 97,7 0,6 0,8 0,0 1,0 0,8
Trento 76,0 0,0 1,8 14,6 7,6 4,5
Veneto 38,0 3,0 9,3 39,6 10,0 10,3
Friuli Venezia Giulia 82,9 0,6 2,4 5,8 8,3 9,2
Liguria 47,4 0,3 4,5 8,4 39,4 41,3
Emilia-Romagna 53,9 6,2 7,4 13,8 18,6 26,4
Toscana 52,4 6,9 2,0 15,3 23,4 21,9
Umbria 90,0 0,4 1,3 4,9 3,4 4,0
Marche 34,5 38,1 1,3 24,2 1,9 1,0
Lazio 60,4 9,5 0,4 16,2 13,5 15,1
Abruzzo 74,5 12,9 2,4 2,1 8,0 6,8
Molise 99,7 0,0 0,3 0,0 0,0 1,4
Campania 83,6 4,4 0,5 9,4 2,1 3,0
Puglia 76,2 1,8 1,8 0,7 19,5 19,6
Basilicata 75,5 0,7 4,6 12,6 6,6 6,3
Calabria 79,4 0,8 0,5 12,8 6,5 4,6
Sicilia 86,0 0,6 1,0 0,8 11,7 11,3
Sardegna 81,2 0,2 6,9 5,2 6,6 8,2
Italia 69,0 4,5 3,8 10,1 12,6 16,4

*I dati si riferiscono a “solo Mifepristone” e “Mifepristone+Prostaglandina”. Per la Lombardia il valore comprende anche la voce “solo
Prostaglandina”.
°IVG effettuate entro 7 settimane di gestazione.

Fonte dei dati: ISS. Sistema di Sorveglianza delle Interruzioni Volontarie di Gravidanza. Anno 2016.

Tabella 4 - Abortività volontaria (valori percentuali) per tempo di attesa, settimana di gestazione e ginecologi
obiettori e per regione - Anno 2015

Regioni Tempi di attesa Settimane di gestazione Ginecologi
(>21 giorni) (11-12) obiettori*

Piemonte 9,6 11,3 63,3
Valle d’Aosta-Vallèe d’Aoste 23,5 19,6 13,3
Lombardia 16,4 16,6 68,3
Bolzano-Bozen 5,8 16,1 85,9
Trento 17,7 12,4 57,4
Veneto 23,8 16,6 77,0
Friuli Venezia Giulia 11,1 12,4 58,4
Liguria 8,3 10,8 59,7
Emilia-Romagna 6,3 11,7 53,0
Toscana 13,1 14,3 59,5
Umbria 24,3 14,5 65,6
Marche 5,9 13,3 70,1
Lazio 12,8 15,2 78,2
Abruzzo 14,7 15,6 80,7
Molise 1,9 5,3 89,7
Campania 11,6 6,1 81,8
Puglia 10,8 8,9 78,5
Basilicata 4,0 5,8 88,1
Calabria 24,8 11,0 76,6
Sicilia 17,2 14,0 89,1
Sardegna 6,4 12,1 60,2
Italia 13,2 12,9 70,7

*La percentuale di ginecologi obiettori si riferisce all’anno 2014, ad eccezione dei dati relativi alla Campania che si riferiscono al 2013.

Fonte dei dati: ISS. Sistema di Sorveglianza delle Interruzioni Volontarie di Gravidanza. Anno 2016.
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Raccomandazioni di Osservasalute
I dati confermano l’andamento in diminuzione
dell’IVG in Italia, tendenza che, ormai, coinvolge
anche le cittadine straniere, gruppo a maggior rischio
di ricorrere all’aborto. 
Il fenomeno diminuisce, comunque, in tutte le catego-
rie (donne giovani, minorenni, nubili e straniere) e
questo è, senz’altro, un segnale positivo dell’aumen-
tata circolazione dell’informazione sulla procreazione
responsabile e dell’attività dei servizi. 
Resta implicita la necessità di continuare a seguire
con attenzione le donne in condizioni sociali svantag-
giate, attraverso programmi di prevenzione che devo-
no basarsi sul modello dell’empowerment (promozio-
ne della riflessione sui vissuti e sviluppo di consape-
volezze e competenze per scelte autonome), come
viene delineato dalla Carta di Ottawa e dal Progetto
Obiettivo Materno-Infantile. 
I dati sulle procedure dell’intervento e sulla disponibi-
lità di servizi e operatori sottolineano alcuni migliora-
menti, pur evidenziando la necessità di un attento

monitoraggio a livello locale che favorisca la piena
applicazione della Legge n. 194/1978.
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Abortività spontanea

Significato. La normativa italiana definisce l’Aborto
Spontaneo (AS) come l’interruzione involontaria del-
la gravidanza che si verifica entro 180 giorni di gesta-
zione, cioè 25 settimane e 5 giorni. Dopo tale limite
gestazionale, l’evento viene classificato come nato
morto. Altri Paesi adottano differenti definizioni:
attualmente, l’Organizzazione Mondiale della Sanità,
nella classificazione internazionale delle malattie
definisce in modo generico la morte fetale senza far
riferimento alla durata della gravidanza lasciando,
però, intendere che debba essere il peso (più o meno

500 grammi) il fattore discriminante tra AS e nato
morto. A tale peso (informazione non presente nei dati
sull’AS) corrisponde, in genere, un periodo gestazio-
nale massimo di 22 settimane. 
Sebbene i fattori biologici (quali età della donna e del-
l’uomo, la parità e eventuali patologie) siano, tuttora,
considerati come i più importanti determinanti della
frequenza dell’AS, in alcuni studi si è evidenziato che
questo evento può essere associato a specifiche condi-
zioni lavorative ed esposizioni ambientali.

Rapporto di abortività spontanea

Numeratore Aborti spontanei di donne di 15-49 anni
x 1.000

Denominatore Nati vivi da donne di 15-49 anni

Validità e limiti. I dati sono rilevati dall’Istituto
Nazionale di Statistica (Istat) (1) che raccoglie i casi per
i quali si sia reso necessario il ricovero in istituti di
cura, sia pubblici che privati (Modello D.11). Gli AS
non soggetti a ricovero quali, ad esempio, gli aborti che
si risolvono senza intervento del medico o che necessi-
tano di sole cure ambulatoriali, non vengono rilevati.
Le statistiche ufficiali dell’Istat sul fenomeno permetto-
no di ricostruire la serie storica dell’AS su tutto il terri-
torio nazionale, anche se non consentono uno studio su
specifici fattori di rischio, ad esclusione delle usuali
informazioni di natura socio-demografica. È molto dif-
ficoltoso effettuare confronti con altri Paesi sia perché
non risulta che abbiano registri a copertura nazionale,
sia a causa di differenti definizioni adottate.
L’indicatore maggiormente diffuso in letteratura, e qui
utilizzato, è il rapporto di abortività spontanea riferito
ai soli nati vivi. In realtà, l’indicatore più corretto, da un
punto di vista metodologico, è la proporzione di aborti-
vità, che considera al denominatore tutti i casi a rischio
di AS, ovvero il totale delle gravidanze dato dalla som-
ma dei nati vivi, nati morti, AS e una parte delle
Interruzioni Volontarie di Gravidanza (ovvero quella
parte che potrebbe aver evitato un AS avendo agito pri-
ma che questo potesse verificarsi).

Valore di riferimento/Benchmark. Non essendo
disponibile alcun valore di riferimento, può essere
assunto come tale il valore medio relativo alle 3 regio-
ni con indicatore più basso.

Descrizione dei risultati
Nel 2014, il numero di AS registrati dall’Istat è pari a
66.560 e il rapporto di abortività risulta uguale a
138,19 casi per 1.000 nati vivi (Tabella 1).
Il fenomeno dell’abortività spontanea risulta essere

fortemente connesso all’età della donna: i rapporti di
abortività spontanea, specifici per età, aumentano al
crescere dell’età della donna, ad eccezione delle gio-
vanissime (<20 anni) che hanno valori superiori
rispetto alle donne di età 20-29 anni. Tra le giovanis-
sime, infatti, non è molto alto il numero delle nascite
per cui il rapporto presenta valori elevati.
Un rischio significativamente elevato si nota a partire
dalla classe di età 35-39 anni, quando il valore dell’in-
dicatore supera del 60% quello riferito alla classe di
età precedente.
Il trend dell’indicatore (Grafico 1) mostra un incremen-
to del valore grezzo, cioè non depurato dall’effetto del-
l’età della donna che, come appena visto, rappresenta
un determinante significativo per il rischio di abortivi-
tà spontanea. Nonostante varie oscillazioni temporali, il
rapporto grezzo è passato da un valore pari a 89,21
aborti per 1.000 nati vivi nel 1982 a 138,19 per 1.000
nel 2014, aumentando, quindi, del 55% in 30 anni.
Negli ultimi 3 anni si osserva una flessione dell’indica-
tore. Questa dinamica è il risultato della combinazione
degli eventi a numeratore e a denominatore, cioè gli AS
e i nati vivi. Ricordiamo che l’indicatore è stato costrui-
to sugli eventi di donne residenti in Italia.
In questo modo è stata esclusa una parte di donne stra-
niere che, invece, nel nostro Paese hanno contribuito a
risollevare i tassi di fecondità. 
Se si osserva il trend del rapporto standardizzato, si evin-
ce chiaramente l’effetto dell’età: eliminandolo, con la
procedura della standardizzazione, scompare la crescita
osservata con l’indicatore grezzo e appare una sostanzia-
le stabilità del fenomeno (+8% nel periodo 1982-2014).
La crescita incontrastata dell’età media al parto e
all’AS (Grafico 2) completa il quadro di insieme e raf-
forza la conclusione che un posticipo del calendario
riproduttivo aumenti, significativamente, il rischio di

A. D’ERRICO, M. LOGHI, A. SPINELLI
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Tabella 1 - Rapporto (grezzo, standardizzato e specifico per 1.000 nati vivi) di dimissioni ospedaliere da istituti
di cura per aborto spontaneo per regione e macroarea - Anno 2014

Regioni Rapporti Rapporti
15−19 20−24 25−29 30−34 35−39 40−44 45−49 grezzi std

Piemonte* 139,13 77,71 80,49 88,01 153,64 348,02 520,03 124,54 106,40
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 0,00 114,37 46,77 56,86 154,10 251,09 411,72 103,25 83,52
Lombardia* 147,84 90,24 83,17 97,99 151,87 338,46 515,74 130,31 111,68
Bolzano-Bozen 87,72 81,40 86,96 86,93 159,94 382,35 391,30 123,05 109,39
Trento 239,13 68,80 103,42 96,56 153,16 311,80 400,00 128,57 115,85
Veneto 102,34 86,47 92,27 109,07 170,10 418,76 660,61 145,63 123,09
Friuli Venezia Giulia 167,80 81,46 104,45 110,59 176,43 354,02 758,05 147,46 127,26
Liguria* 128,47 82,00 95,37 97,13 162,99 318,98 411,36 137,16 115,03
Emilia-Romagna* 83,83 70,82 76,10 93,72 149,16 357,83 532,45 125,72 104,81
Toscana 118,57 73,74 79,44 101,56 142,95 322,04 403,41 127,17 107,18
Umbria 129,67 84,94 62,59 76,61 130,88 333,44 448,97 109,09 92,86
Marche* 138,35 89,05 83,91 103,43 167,44 390,89 658,55 138,79 118,21
Lazio* 162,19 112,50 109,54 115,20 189,86 408,94 404,43 165,31 137,43
Abruzzo* 93,94 98,95 105,75 120,54 203,42 414,85 776,22 163,09 138,59
Molise 276,28 83,72 90,41 129,92 188,25 479,18 383,72 157,43 137,92
Campania* 94,00 80,67 83,19 91,04 145,55 358,15 417,40 114,47 106,42
Puglia* 132,53 105,93 110,08 123,47 198,74 462,37 821,25 161,24 143,09
Basilicata 226,76 85,44 101,93 129,47 200,64 426,99 519,54 163,68 141,27
Calabria* 148,27 97,89 103,86 115,22 187,69 378,11 802,96 145,69 133,05
Sicilia* 104,15 90,66 91,26 113,31 182,06 402,39 639,66 136,97 126,48
Sardegna* 209,74 93,55 103,90 131,15 204,32 441,40 958,04 184,36 144,71
Italia 123,12 88,58 90,20 104,07 166,69 375,65 539,40 138,19 119,20
Nord-Ovest 142,43 86,26 83,00 94,97 153,24 338,13 504,75 129,12 110,24
Nord-Est 106,06 78,70 87,60 101,55 161,39 381,53 592,99 136,12 115,39
Centro 145,20 95,48 93,57 106,97 169,32 377,54 423,41 146,83 122,81
Sud 115,99 91,49 95,66 108,41 176,25 403,87 612,95 138,86 125,29
Isole 112,16 91,05 93,27 116,90 188,10 415,64 720,53 146,69 130,19

*A causa di incompletezza dei dati, i rapporti delle regioni Piemonte, Lombardia, Liguria, Emilia-Romagna, Marche, Lazio, Abruzzo,
Campania, Puglia, Calabria, Sicilia e Sardegna sono stati stimati.
Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento i nati vivi in Italia nel 2001.

Fonte dei dati: Istat. Indagine sulle dimissioni dagli istituti di cura per Aborto Spontaneo. Anno 2014.

un esito negativo della gravidanza e che questo, prin-
cipalmente, abbia determinato l’aumento del numero
di AS nel nostro Paese. Tra i due eventi c’è una diffe-

renza di età media delle donne di poco più di 2 anni.
Tale media è per entrambi aumentata: +4,2 anni per il
parto e +5,0 per l’AS nel periodo 1982-2014. 

Rapporto (standardizzato per 1.000 nati vivi) di dimissioni
ospedaliere da istituti di cura per aborto spontaneo per regione.
Anno 2014
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Grafico 1 - Rapporto (grezzo e standardizzato per 1.000 nati vivi) di dimissioni ospedaliere da istituti di cura per
aborto spontaneo - Anni 1982-2014

Nota: a causa di incompletezza dei dati, i rapporti sono stati stimati per le seguenti regioni: Piemonte (anni 1986-1993, 1995-1997, 2014),
Lombardia (anni 2010, 2012, 2014), Liguria (anni 2011, 2013-2014), Emilia-Romagna (anni 2013-2014), Toscana (anno 1984), Marche (anno
2014), Lazio (anni 1995, 2014), Abruzzo (anno 2014), Molise (anni 2004, 2011-2013), Campania (anni 2006-2009, 2012, 2014), Puglia (anni
2013-2014), Basilicata (anno 2013), Calabria (anno 2014), Sicilia (anni 2009-2010, 2013-2014), Sardegna (anni 2011, 2013-2014), tutte le
regioni (anno 1998).
La standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento i nati vivi in Italia nel 2001.

Fonti dei dati: Istat. Indagine sulle dimissioni dagli istituti di cura per Aborto Spontaneo. Anni 1982-2014.

Grafico 2 - Età media (valori in anni) al parto e all’aborto spontaneo - Anni 1982-2014

Fonti dei dati: Istat: Rilevazione degli iscritti in anagrafe per nascita. Istat: Indagine sulle dimissioni dagli istituti di cura per aborto sponta-

neo. Anni 1982-2014.

Raccomandazioni di Osservasalute
L’Italia, differentemente da altri Paesi europei, pre-
senta la peculiarità di avere una indagine specifica
sugli AS, pur limitando la rilevazione ai soli casi
ospedalizzati. Tale indagine consente di evidenziare
eventuali situazioni a rischio che necessiterebbero, in
ogni caso, di studi specifici più approfonditi sui fatto-
ri di rischio, sia in campo lavorativo che ambientale. 
Non meno importanti risultano i fattori di tipo biolo-
gico e sociologico: l’età è, senza dubbio, un fattore di

rischio determinante per il buon esito della gravidan-
za. Posticipare il calendario riproduttivo aumenta il
rischio di AS (e non solo) per cui andrebbero proget-
tati ed organizzati interventi a favore della donna e
della coppia che consentano di effettuare delle scelte
consapevoli sul timing delle gravidanze desiderate. 

Riferimenti bibliografici
(1) Istat: Dimissioni dagli istituti di cura per aborto sponta-
neo. Anno 2014. Disponibile sul sito: http://dati.istat.it.
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Progetto del Centro nazionale per la prevenzione e il Controllo delle Malattie: “Sistema
di sorveglianza sull’Interruzione Volontaria di Gravidanza”

Dott.ssa Angela Spinelli, Sig.ra Marina Pediconi, Sig. Ferdinando Timperi, Sig. Mauro Bucciarelli, Sig.ra Silvia Andreozzi,
Dott.ssa Serena Battilomo, Dott.ssa Marzia Loghi, Dott.ssa Alessia D’Errico

Nel nostro Paese, attualmente, si eseguono circa 100.000 Interruzioni Volontarie di Gravidanza (IVG) l’anno e
si tratta di una delle più frequenti cause di ricovero per le donne in età riproduttiva. 
Grazie al Sistema di sorveglianza, attivo dal 1980 e coordinato dall’Istituto Superiore di Sanità (ISS), in colla-
borazione con il Ministero della Salute, l’Istituto Nazionale di Statistica (Istat) e le Regioni, l’Italia dispone di
dati accurati e aggiornati che permettono dei confronti con quelli di altri Paesi (1). Sulla base di questi dati, il
Ministro della Salute presenta, annualmente, al Parlamento una relazione sulla attuazione della Legge n.
194/1978 (2). Sebbene la qualità dei dati sia migliorata nel tempo, negli ultimi anni sono stati riferiti, dai refe-
renti regionali del Sistema di sorveglianza e dai professionisti coinvolti, alcuni problemi relativi alla comple-
tezza del dato e all’effettuazione dell’intervento. Allo scopo di mantenere la qualità del dato e migliorare l’ap-
plicazione della Legge n. 194/1978 che regolamenta l’IVG, l’ISS ha proposto uno specifico Progetto, che è sta-
to approvato e finanziato dal Centro nazionale per la prevenzione e il Controllo delle Malattie/Ministero della
Salute. Il Progetto ha avuto la durata di 1 anno ed è iniziato a marzo 2015.
In un’ottica di condivisione e collaborazione con le Regioni, prima di tutto è stata organizzata una riunione con
i rappresentati del Ministero della Salute, dell’Istat e i referenti regionali del Sistema di Sorveglianza IVG e
del Tavolo Tecnico per la piena applicazione della Legge n. 194/1978, per evidenziare i principali problemi pre-
senti per quanto riguarda il flusso dati e l’applicazione di tale legge sul territorio e per indirizzare il corso di
formazione da svolgere nell’ambito del Progetto. Su 21 regioni, 18 hanno partecipato all’incontro (86%).
Successivamente, è stata inviata ai referenti regionali una scheda, proposta dall’ISS in accordo con il Ministero
della Salute, per raccogliere maggiori dettagli sul flusso dati e sulle criticità dell’applicazione della legge,
anche attraverso il contributo diretto dei professionisti che lavorano sul territorio. 
Le principali criticità segnalate sono state:
- per il flusso dati: la poca considerazione di questo flusso, la scarsa attenzione nella compilazione dei Modelli
D.12/Istat da parte del personale addetto e la difficoltà di confrontare il flusso D.12 con quello relativo alle
Schede di Dimissione Ospedaliera perché disponibili in tempi diversi e perché presentano modalità di compi-
lazione e codici di variabili differenti. Solo alcune regioni producono una reportistica annuale sulla tematica,
hanno siti o pagine web dedicate e svolgono incontri con i professionisti coinvolti;
- per l’applicazione della Legge n. 194/1978: la scarsa presenza di personale dedicato, sia nelle strutture ospe-
daliere che consultoriali, l’elevato numero di obiettori, la difficoltà a garantire la privacy a causa della condi-
visione con altri tipi di intervento, la non sempre ottimale collaborazione e raccordo tra strutture ospedaliere e
consultoriali e la mancanza di incontri di confronto tra professionisti.
Infine, è stato realizzato un corso di formazione, accreditato Educazione Continua in Medicina, per i referenti
regionali in cui sono state presentate dall’ISS e dall’Istat le tecniche di controllo dei dati e sono stati presenta-
ti esempi su come superare le principali criticità sul flusso dati e l’applicazione della Legge n. 194/1978. Al
corso hanno partecipato trenta referenti regionali di 17 regioni (pari all’81% del totale) e il materiale prodotto,
incluso un fac-simile di rapporto che le Regioni possono utilizzare per divulgare i propri dati, è stato messo a
disposizione dei referenti di tutte le regioni.

Progetto realizzato con il supporto finanziario del Ministero della Salute/Centro nazionale per la prevenzione e il Controllo delle Malattie

Riferimenti bibliografici
(1) Grandolfo M, Spinelli A, Pediconi M, Timperi F, Andreozzi S, Bucciarelli M. Il Sistema di sorveglianza epidemiologi-
ca dell’interruzione volontaria di gravidanza. Notiziario dell’Istituto Superiore di Sanità 2009; 22 (05): 3-7.
(2) Ministero della Salute (2016), Relazione sulla attuazione della legge contenente norme per la tutela sociale della mater-
nità e sull’interruzione della gravidanza. Dati definitivi 2014 e 2015. Roma: Ministero della Salute, 2016. Disponibile sul
sito: www.salute.gov.it/portale/documentazione/p6_2_2_1.jsp?lingua=italiano&id=2552.
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22 aprile 2016: “Giornata Nazionale della Salute della Donna”

Dott.ssa Serena Battilomo, Dott.ssa Sara Terenzi, Dott.ssa Carmela Santuccio 

L’attenzione alla salute della donna è, ormai da tempo, divenuta un tema centrale nella riflessione culturale,
civile e professionale e una scelta strategica politica posta da diverse Conferenze internazionali, a partire dal-
la storica IV Conferenza delle Nazioni Unite svoltasi a Pechino del 1995, dalle Risoluzioni dell’Unione
Europea e dai documenti dell’Organizzazione Mondiale della Sanità. 
La salute della donna rappresenta un fattore strategico di qualità, nonché un prezioso valore aggiunto per il
Sistema Salute; infatti, tutelare la salute femminile significa tutelare la salute di una intera famiglia e di tutta
la collettività, proprio per il ruolo chiave delle donne nella vita familiare e della società.
Il Ministero della Salute si è fatto promotore, per il giorno 22 aprile (data di nascita del premio Nobel Rita Levi
Montalcini), della “Giornata Nazionale sulla Salute della Donna”, su proposta della “Fondazione Atena Onlus”
e del “Comitato Atena Donna”, Associazioni attive nel campo della divulgazione dei temi legati alle neuro-
scienze e alla prevenzione della salute della donna, dalla nascita alla senescenza.

Figura 1 - Manifesto per la salute femminile - Anno 2016

La “Giornata Nazionale sulla Salute della Donna” è stata istituita, secondo la “Direttiva 11 giugno 2015 del
Presidente del Consiglio, pubblicata in G.U. del 10 agosto 2015”, con l’obiettivo di sensibilizzare tutti i cittadi-
ni sul tema della salute della donna, intesa come prevenzione di patologie specifiche e benessere psicofisico del
mondo femminile. Proprio per favorire la massima attenzione pubblica sui temi che sottendono alla Giornata, il
Ministero della Salute ha organizzato a Roma, presso l’Aranciera San Sisto, un evento significativo in cui è sta-
to realizzato il primo “Laboratorio Gestazionale” sulle diverse tematiche connesse al tema della salute femmi-
nile. A tal fine, sono stati allestiti dieci tavoli tematici per affrontare le seguenti direttrici strategiche:
1. approccio alla salute femminile secondo la medicina di “genere”, per il contrasto alle malattie croniche non
trasmissibili, e attenzione alla ricerca scientifica mirata specificamente alle esigenze e peculiarità delle donne;
2. strategie di comunicazione per accrescere la consapevolezza delle donne sulle tematiche di salute, per sé e
per la propria famiglia;
3. tutela e promozione della salute sessuale e riproduttiva (anche attraverso la prevenzione delle infezioni ses-
sualmente trasmesse) e la tutela della fertilità (favorendo una procreazione responsabile e consapevole e soste-
nendo la salute materna e neonatale);
4. disponibilità di una alimentazione sana e nutriente, sin dal concepimento, per favorire una crescita in salute;
5. disponibilità e accesso a efficienti strumenti per la prevenzione dei tumori femminili, anche attraverso la pro-
mozione degli screening di provata efficacia;
6. tutela della salute mentale della donna e contrasto alle condizioni che favoriscono l’insorgenza di disturbi
mentali, soprattutto in determinate epoche della vita femminile, e attenzione per la peculiare relazione della
donna adolescente con il proprio corpo e per la conseguente prevenzione dei disturbi del comportamento ali-
mentare, delle dipendenze e degli stili di vita scorretti;
7. prevenzione, individuazione e contrasto della violenza sulle donne, assistenza medica, supporto psicologico
e riabilitazione e impegno per il diritto alla salute delle donne vulnerabili e emarginate, con particolare atten-
zione alla condizione sanitaria delle donne migranti;
8. tutela della salute della donna lavoratrice e attenzione alle problematiche specifiche nel mondo del lavoro;
9. sicurezza della cosmesi e della medicina e chirurgia estetica, per una “sana” cura della bellezza;
10. strategie per favorire l’invecchiamento sano ed attivo dell’universo femminile.
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Ad ogni tavolo tematico hanno partecipato rappresentanti di Associazioni di pazienti e cittadini, accademici ed
esponenti del mondo sanitario, rappresentanti dei media e del mondo produttivo e esperti delle tematiche proposte. 
Il dibattito sui grandi temi della salute femminile non è stato limitato ai presenti e agli attori dei tavoli, ma aper-
to a tutti i cittadini, attraverso la grande agorà della rete e l’utilizzo dei social media Twitter e Facebook. 
Una squadra dedicata di social media manager ha veicolato la conversazione in rete, agevolando il processo
del live reporting e consentendo a tutti i cittadini interessati di dare il proprio contributo.
Al termine della giornata, il Ministro Lorenzin, analizzate le istanze provenienti da questo panel allargato, le
ha fatte confluire nel “Manifesto per la salute femminile”, da lei sottoscritto, contenente azioni e prospettive
concrete per dare un seguito fattivo alla celebrazione della giornata dedicata. Le aree tematiche contenute nel
Manifesto saranno sviluppate nei prossimi 5 anni attraverso azioni prioritarie, in parte già identificate nel dibat-
tito delle giornata, che prevedono il contributo di tutte le forze del Servizio Sanitario Nazionale, delle altre
Istituzioni che riconoscono in un impegno multisettoriale la leva vincente per raggiungere risultati significati-
vi, degli stakeholder del mondo produttivo, del terzo settore e delle rappresentanze del mondo femminile e del-
la società attiva in generale. 
In particolare, il “Tavolo sulla Sessualità, fertilità e salute materna” ha messo a fuoco i temi della sessualità,
fertilità e salute materna, prioritari per la crescita stessa del Paese, ma che presentano, ad oggi, margini di
miglioramento, in particolare in relazione all’appropriatezza dell’approccio assistenziale, all’informazione
qualificata e all’educazione rivolta alle giovani generazioni. Infatti, è necessario accompagnare la donna nei
cambiamenti fisiologici nel corso della vita, dall’adolescenza alla menopausa, promuovendo un dialogo comu-
nicativo tra gli operatori e la donna, che integri le conoscenze mediche per una medicina centrata sulla perso-
na. È, inoltre, indispensabile realizzare un coordinamento efficace dei servizi in rete per attivare percorsi glo-
bali multidisciplinari che rispondano alle reali necessità delle donne di qualsiasi età, cultura e condizione. 
Le cinque azioni prioritarie individuate dal Tavolo sulla Sessualità, fertilità e salute materna sono state:
AZIONE 1. Percorso globale di accompagnamento alla fertilità naturale e assistita, dal periodo preconceziona-
le alla gravidanza (anche in caso di scelta di interruzione) e al puerperio, a partire dal potenziamento della rete
territoriale dei consultori familiari, valorizzando il ruolo dell’ostetrica come figura di riferimento per la donna
e creando percorsi specifici per la preservazione della fertilità nei pazienti oncologici.
AZIONE 2. Realizzare programmi educativi di conoscenza della fertilità alle giovani generazioni, anche alle
fasce prepubere, in collaborazione con la famiglia, la scuola e la comunità.
AZIONE 3. Revisione dei curricula formativi in corsi di Laurea in Ostetricia e di specialità in Ostetricia e
Ginecologia e corsi di formazione e aggiornamento per pediatri e Medici di Medicina Generale, farmacisti,
nonché giornalisti e comunicatori che si occupano di salute sessuale e riproduttiva.
AZIONE 4. Prevenzione, diagnosi e cura delle malattie sessualmente trasmesse, attraverso un modello di per-
corso integrato nella rete dei servizi, incluse le farmacie, e sostenendo la formazione agli operatori e l’infor-
mazione agli utenti, anche alla luce delle attuali conoscenze sul microbiota vaginale e intestinale.
AZIONE 5. Promuovere la medicina della felicità quale integrazione tra conoscenze mediche e dialogo comu-
nicativo (medicina narrativa) ed equità, per una medicina centrata sulla donna.
Durante la giornata è stata anche presentata la pubblicazione “Quaderni del Ministero della Salute. Il genere
come determinante di salute - Lo sviluppo della medicina di genere per garantire equità e appropriatezza del-
la cura”, redatto da un gruppo di lavoro coordinato dal Prof. Walter Ricciardi, Presidente dell’Istituto Superiore
di Sanità.

Riferimenti bibliografici
(1) Ministero della Salute (2016). Manifesto salute femminile e 50 azioni. Disponibile sul sito:
www.salute.gov.it/portale/news/p3_2_1_1_1.isp?lingua=italiano&menu=notizie&p=dalministero&id=2543.
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Supplementazione con acido folico e altre aree di intervento per la prevenzione primaria
di esiti avversi della riproduzione

Dott. Pietro Carbone, Dott. Paolo Salerno, Dott.ssa Domenica Taruscio

L’acido folico e i folati sono vitamine del gruppo B (vitamina B9). Anche se frequentemente usati come sino-
nimi, i due termini vanno distinti, in quanto il termine folato si riferisce alla vitamina nella sua forma natura-
le, presente negli alimenti, mentre l’acido folico fa riferimento alla molecola di sintesi che si trova nei com-
plessi vitaminici e nei cibi fortificati dall’industria alimentare (ad esempio cereali da colazione). 
Alimenti naturalmente ricchi di folati sono, per esempio, le verdure a foglia verde (spinaci, broccoli, asparagi
e lattuga), i legumi (fagioli e piselli), la frutta (kiwi, fragole e arance) e la frutta secca (come mandorle e noci).
Per quanto riguarda i cibi di origine animale, il fegato e altre frattaglie hanno contenuti piuttosto elevati in fola-
ti, come anche alcuni formaggi e le uova da consumare, però, in porzioni limitate e non frequenti.
È da rilevare che, per lo svolgimento dell’azione dei folati nei processi di regolazione della sintesi dell’aci-
do desossiribonucleico (DNA) e proliferazione cellulare, è essenziale anche un adeguato apporto di vitami-
na B12 (nota anche come cobalamina) (1). Questa vitamina si trova quasi esclusivamente negli alimenti di ori-
gine animale (pesce, uova, latticini e carne). 
Nuovi regimi dietetici che si vanno diffondendo nella nostra popolazione (ad esempio il veganismo) potrebbe-
ro determinare stati carenziali potenzialmente a rischio per la salute del nascituro. 
Queste vitamine sono essenziali per la sintesi del DNA e delle proteine e assumono, pertanto, un ruolo impor-
tante nel controllo dei processi di proliferazione e divisione cellulare e, di conseguenza, per i tessuti che vanno
incontro a processi di proliferazione e differenziazione (ad esempio tessuti ematopoietici e tessuti embrionali). 
Chiare evidenze scientifiche e cliniche riconoscono nell’acido folico un supplemento vitaminico essenziale nel
trattamento di alcune forme di anemia nell’adulto e per la prevenzione primaria di alcune gravi malformazio-
ni congenite. Questa vitamina sembra avere anche un ruolo protettivo (abbassando i livelli dell’aminoacido
omocisteina) rispetto a malattie cardiovascolari e infarti.
Con riferimento alla prevenzione primaria delle malformazioni congenite esistono, in particolare, solide evi-
denze scientifiche sull’efficacia della supplementazione periconcezionale di questa vitamina nella riduzione
del rischio di Difetti del Tubo Neurale (DTN) e conseguenti anomalie congenite, quali la spina bifida e l’anen-
cefalia. Inoltre, non si esclude la possibilità che questa vitamina possa intervenire anche nella prevenzione di
altri difetti e malformazioni congenite, come la labio-palatoschisi e alcuni difetti cardiaci congeniti (2).
Nel nostro Paese esiste, dal 2004, una raccomandazione per la prevenzione dei DTN che prevede la supple-
mentanzione periconcezionale (almeno 1 mese prima dell’inizio della gravidanza e per il I° trimestre) di 400
mcg/die di acido folico. Elaborata dal Network Italiano Promozione Acido Folico (network nato e coordinato
dal Centro Nazionale Malattie Rare dell’Istituto Superiore di Sanità), tale raccomandazione è stata pubblicata
nel 2004 sul Bollettino di informazione sui farmaci dell’Agenzia Italiana del Farmaco (3) e viene esplicitamen-
te richiamata nelle Linee Guida per la gravidanza fisiologica pubblicate nel 2010 e aggiornate nel 2011 dal
Sistema Nazionale per le Linee Guida. 
L’ampia diffusione che è stata data negli anni a questa raccomandazione, anche grazie a diversi Progetti nazio-
nali e regionali di promozione della salute riproduttiva e prevenzione di esiti avversi della gravidanza, ha deter-
minato un incremento delle percentuali di donne che, pianificando una gravidanza, seguono una corretta pras-
si di assunzione di acido folico. I dati di corretta assunzione dell’acido folico prima del 2004, ovvero prima
della pubblicazione della raccomandazione, rilevavano che solo il 3-5% delle donne assumeva acido folico in
epoca preconcezionale. Diverse indagini, condotte tra gli anni 2010 e 2014, indicavano percentuali variabili tra
il 25-40% di donne che assumono questa vitamina con finalità preventive dei DTN prima dell’inizio della gra-
vidanza (4-6). Questi stessi lavori scientifici evidenziano che le donne hanno assunto, in generale, una maggio-
re consapevolezza e conoscenza sul ruolo protettivo dell’acido folico per la prevenzione dei DTN, ma che
ancora esistono diversi problemi da affrontare: la difficoltà di informare le donne straniere e appartenenti alle
fasce di popolazione più svantaggiate (con più alti indici di deprivazione) e l’impossibilità di intervenire effi-
cacemente sulle gravidanze inattese, ovvero non programmate. 
Per colmare il gap informativo verso le minoranze etnico-linguistiche, sono stati realizzati, nell’ambito di
diversi Progetti, dei materiali divulgativi multilingua (ad esempio la brochure in undici lingue “Acido folico,
un concentrato di protezione per il figlio che verrà”).
Da qui, la necessità di assicurare, parallelamente alla promozione della supplementazione con acido folico,
anche interventi di promozione nutrizionale volti a proporre modelli alimentari in grado di assicurare livelli
basali di folatemia protettivi, evitando possibili stati carenziali dovuti a modelli nutrizionali inadeguati. 
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Allo stesso tempo, sarebbe necessario investire in senso più ampio sulla promozione della salute riproduttiva,
finalizzata a preservare sia la capacità riproduttiva dell’individuo che a preparare in modo corretto l’inizio di
una gravidanza. La salute del neonato inizia, infatti, prima ancora del suo concepimento, identificando e inter-
venendo sui potenziali fattori (ad esempio alcol, fumo, esposizioni ad agenti teratogeni/genotossici etc.) che
possono aumentare il rischio di un esito avverso riproduttivo (aborti, mortalità fetale, natimortalità, prematuri-
tà, malformazioni e difetti congeniti). 
In tal senso, possono essere ricondotti modelli di strategia operativa destinati alla salute preconcezionale
riguardanti diverse aree, come la salute delle adolescenti, la pianificazione familiare, la corretta nutrizione e i
corretti stili di vita, la prevenzione e il trattamento delle infezioni (come la vaccinazione contro la rosolia), lo
screening e la gestione delle malattie croniche (ad esempio l’epilessia) e delle terapie ad esse connesse, non-
chè in modo più ampio l’assunzione di farmaci nel corso della gravidanza.
I dati epidemiologici iniziano a fornire iniziali incoraggianti segnali sull’impatto che possono avere interventi
di prevenzione primaria in questo ambito. 
Recenti analisi su tendenze temporali, basate sui dati di due registri storici delle malformazioni congenite
(Registro toscano Difetti congeniti e Indagine sulle malformazioni in Emilia-Romagna), evidenziano trend in
diminuzione per alcuni gruppi di malformazioni congenite e, in particolare, per i DTN (Grafico 1), per i quali
la prevalenza è passata da un valore di 6,24 per 10.000 nel periodo 1998-2005 a 5,39 per 10.000 nel periodo
2006-2011 (7).
Secondo gli Autori, questa diminuzione potrebbe, almeno in parte, essere attribuita all’aumentata percentuale
di donne che assumono acido folico in epoca periconcezionale, a seguito della pubblicazione e diffusione del-
la raccomandazione del Network Italiano Promozione Acido Folico. Inoltre, non è possibile escludere anche un
contributo dell’applicazione di altre misure di prevenzione primaria che impattano sulla salute riproduttiva,
quali la promozione di corretti stili di vita per le donne in età fertile: corretta alimentazione prima e durante la
gravidanza (8) e contrasto ad altri fattori di rischio per la gravidanza come il fumo e l’alcol (9). 
Negli ultimi anni, alcune linee di pensiero mettono in discussione l’utilità di indicare nelle raccomandazioni
per la supplementazione di acido folico un tempo definito antecedente il concepimento per iniziare l’assunzio-
ne (1 mese, 2 mesi o 3 mesi prima del concepimento) (10, 11). A prescindere dalla ragionevolezza di queste
considerazioni, ciò che è preminente e prioritario nella promozione delle salute riproduttiva è concentrare l’at-
tenzione non tanto su uno specifico periodo antecedente l’inizio di una gravidanza, ma a quel lasso di tempo
(che può essere breve, medio o lungo) nel quale una coppia esprime un desiderio di procreazione o nel quale
utilizza metodi contraccettivi non del tutto efficaci poichè è nella condizione di procreare. Proprio in questo
lasso temporale, e su un target di popolazione che include tutta la popolazione in età fertile, i medici dovreb-
bero essere proattivi nel fare idonei interventi di counseling riproduttivo e preconcezionale utile a valutare e
correggere eventuali fattori di rischio presenti, inclusa la carenza di folati nelle donne. 

Grafico 1 - Prevalenze (Intervalli di Confidenza - valori al 95%) alla nascita di Difetti del Tubo Neurale - Anni
1998-2005, 2006-2011

Fonte dei dati: Italian Obstetric Surveillance System. Anno 2014.
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Contraccezione in Italia

Dott.ssa Lisa Francovich, Dott.ssa Lidia Gargiulo

La salute riproduttiva viene ufficialmente riconosciuta come una delle irrinunciabili componenti del concetto
di salute nel 1994, durante la conferenza del Cairo organizzata dall’Organizzazione delle Nazioni Unite su
popolazione e sviluppo1. Tra gli elementi che concorrono a determinarla, vi è la possibilità di poter regolare
liberamente, e in modo sicuro, la propria fecondità; pertanto, diventa centrale la questione dell’accesso alla
contraccezione, in particolare a contraccettivi moderni e ad alta efficacia.
L’indagine sulle condizioni di salute e ricorso ai servizi sanitari, condotta dall’Istituto Nazionale di Statistica
(Istat) tra il 2012 e il 2013, costituisce il più recente riferimento per studiare i comportamenti contraccettivi
della popolazione italiana2 e per costruire gli indicatori promossi dalle Nazioni Unite per monitorare i bisogni
contraccettivi a livello mondiale (1, 2). 
Per l’individuazione della popolazione target oggetto di analisi, dapprima sono state considerate l’insieme di
donne di età 18-49 anni (popolazione stimata pari a 10.617.620 donne), successivamente il contingente di rife-
rimento è stato affinato considerando le persone “sessualmente attive negli ultimi 12 mesi”, vale a dire le don-
ne che hanno dichiarato di avere avuto rapporti sessuali nel periodo considerato (popolazione stimata di
8.970.938 di donne). Si è tenuto conto, inoltre, del tipo di unione tra la donna e il partner che rappresenta uno
dei fattori più rilevanti nel condizionare il ricorso alla contraccezione; la quota di donne che vive in coppia sta-
bilmente (convivenza o matrimonio) è pari al 57,7% della popolazione target considerata. 
I quesiti attraverso cui si rilevano i comportamenti contraccettivi si riferiscono all’utilizzo negli ultimi 12 mesi
da parte dell’intervistata o del proprio partner3. 

Risultati
Dai dati rilevati dall’indagine Istat sulle condizioni di salute, si stima che, in Italia, la percentuale di donne di
età 18-49 anni che dichiara di aver utilizzato almeno un metodo contraccettivo, tra quelle sessualmente attive
negli ultimi 12 mesi, è pari al 73,0% (Tabella 1).
Tra le donne che non vivono in coppia, la prevalenza del ricorso a metodi contraccettivi è molto più elevata
(83,8%) rispetto a quelle che vivono in unione stabile (67,4%), più facilmente in cerca di una possibile gravi-
danza. Soffermandosi sulla distribuzione territoriale di quest’ultimo indicatore tra le donne in unione, emerge
che le regioni meridionali, escluse le Isole, presentano prevalenze più basse rispetto al dato italiano, ma ad esse
si affiancano anche alcune del Centro come, ad esempio, le Marche (59,7%) (Tabella 2). 
Il 61,2% della popolazione in esame ricorre a metodi contraccettivi classificati come “moderni”, ovvero pre-
servativi, diaframma, pillola, spirale, anello vaginale, cerotto contraccettivo e sterilizzazione, secondo la defi-
nizione dell’Organizzazione Mondiale della Sanità. La prevalenza varia in un range che va dal 52,0% della
Puglia al 70,8% della Liguria. Nel caso delle donne che sono in coppia, la prevalenza del ricorso a metodi
moderni scende al 53,7%. A livello regionale si rilevano prevalenze più elevate al Centro-Nord rispetto alle
regioni del Sud ed Isole, ad eccezione della Sardegna per le Isole e delle Marche per il Centro. In particolare,
in Liguria si attesta la prevalenza più alta (64,5%) e in Abruzzo quella più bassa (42,5%).
Tra i diversi metodi contraccettivi rilevati nell’indagine, sono stati rappresentati per i confronti territoriali solo
quelli maggiormente diffusi nella popolazione target considerata, vale a dire il preservativo, la pillola e il coi-
to interrotto, che sono gli unici metodi che raggiungono prevalenze superiori alle due cifre. Circa una donna su
quattro (25,9%) sceglie la pillola come metodo contraccettivo e tra le donne che non sono in coppia la quota
raggiunge il 34,9% (Tabella 1). La diffusione della pillola mostra un gradiente territoriale Nord-Sud ed Isole,
con percentuali più elevate al Centro-Nord, mentre le più basse si registrano in Basilicata (17,9%), Marche
(18,1%) e Molise (19,5%). Fa eccezione la Sardegna, che ha un valore estremamente elevato (42,5%) di ricor-
so alla pillola che la distanzia da tutte le altre regioni (Tabella 3). 

1La salute riproduttiva è “lo stato di completo benessere fisico, emotivo, psicologico e sociale in tutto ciò che attiene il sistema riproduttivo, le sue funzioni ed i suoi meccanismi per
cui l’individuo sia in grado di avere: una soddisfacente e sicura vita sessuale, la possibilità di riprodursi, la libertà di decidere se, quando e quante volte avere un figlio” (3).
2Un modulo specifico del questionario, rivolto a tutti i componenti della famiglia di età >14 anni (donne fino ai 54 anni, uomini fino ai 79 anni), ha indagato il ricorso a metodi con-
traccettivi negli ultimi 12 mesi prima dell’intervista. A causa della delicatezza del tema, al fine di limitare il più possibile il numero di rifiuti (la cosiddetta mancata risposta totale), si
richiedeva agli intervistati di restituire al rilevatore il questionario in una apposita busta chiusa, a garanzia della loro privacy. Nonostante tutti gli accorgimenti presi, la mancata rispo-
sta totale (il rifiuto di compilare il questionario) si è attestata al 15,7% ed è stata particolarmente elevata tra le persone più giovani e tra quelle più anziane. In questa sede sono stati ana-
lizzati i comportamenti delle donne maggiorenni in età feconda, selezionando, quindi, il campione di donne di età 18-49 anni (n=24.122, considerando solo le donne sessualmente atti-
ve n=20.856).
3Due i quesiti usati per rilevare l’uso di contraccezione: 1) “Negli ultimi 12 mesi Lei o la persona con cui ha avuto rapporti sessuali ha utilizzato il preservativo?” Sì, sempre ad ogni
rapporto. Sì, solo a volte. No, non ho avuto rapporti sessuali completi negli ultimi 12 mesi. 2) “Negli ultimi 12 mesi Lei o la persona con cui ha avuto rapporti sessuali ha utilizzato
qualcuno di questi metodi contraccettivi?” Pillola anticoncezionale. Spirale. Diaframma. Anello vaginale. Cerotto contraccettivo. Sterilizzazione. Coito interrotto. Altri metodi naturali.
Altro metodo (specificare). Nessun contraccettivo.
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Il metodo contraccettivo più diffuso resta, comunque, il preservativo (39,1% su tutte le donne sessualmente
attive), sia quando utilizzato regolarmente ad ogni rapporto che in modo saltuario, mentre la quota scende al
22,0% considerando esclusivamente un uso regolare (calcolando cioè la prevalenza dei soli casi in cui è stato
dichiarato l’uso “sempre ad ogni rapporto” col proprio partner). A livello territoriale, l’uso regolare del preser-
vativo si distribuisce senza un gradiente netto e con una quota quasi sempre dimezzata in tutte le regioni se si
considera il suo utilizzo più o meno regolare: si va da un minimo di diffusione del preservativo in Sardegna
(32,9%) ad un massimo in Molise (47,8%), mentre la distribuzione del ricorso al preservativo in modo regola-
re varia dal 18,4% (Marche) a 29,0% (Molise).
Poiché l’uso del preservativo può assumere una funzione di protezione contro malattie sessualmente trasmis-
sibili, il suo elevato utilizzo può essere ricondotto anche a questa doppia funzione. Al contrario, il coito inter-
rotto non ha nessuna funzione protettiva contro le malattie ed è meno efficace rispetto ai metodi moderni.
Ciononostante, il suo ruolo nella storia delle popolazioni europee non va sottostimato, poiché è ad esso che è
dovuto l’importante calo della fecondità europea all’interno della cosiddetta “prima transizione demografica”,
svolgendo il suo compito di controllo sulle nascite. Dall’introduzione di metodi più efficaci, nel corso del XIX
secolo, il coito interrotto è stato classificato come metodo tradizionale, sia per la sua bassa efficacia che per la
sua lunga storia. Il ricorso a tale metodo, nel 2013, raggiunge il 19,4% tra le donne di 18-49 anni che hanno
avuto rapporti nei 12 mesi precedenti l’intervista, con percentuali tendenzialmente più elevate al Centro e nel
Mezzogiorno (Marche e Lazio 24,3%, Puglia 23,3% e Campania 21,9%). Benché quasi del tutto soppiantato
nel resto d’Europa da metodi più moderni (ad esempio in Francia, nel 2008, la quota di utilizzo del coito inter-
rotto era dello 0,4%, in Germania, nel 2005, dello 0,7%, in Gran Bretagna, nel periodo 2008-2009, del 6,0% e
in Spagna, nel 2006, dell’1,9%), il suo utilizzo resiste in Italia, tanto da farne il terzo metodo per utilizzo, dopo
preservativo e pillola. Il suo uso è, comunque, in declino nel tempo (4) e le giovani generazioni tendono a sosti-
tuirlo con altri metodi più efficaci e sicuri4. 

Tabella 1 - Donne (valori percentuali) di età 18-49 anni sessualmente attive nell’ultimo anno, in coppia e non,
per uso di metodi contraccettivi - Anno 2013
Metodi contraccettivi Coppia Non in coppia Totale

Nessun metodo contraccettivo 32,6 16,2 27,0
Almeno un metodo contraccettivo 67,4 83,8 73,0
Almeno un metodo moderno* 53,7 76,0 61,2
-Pillola 21,3 34,9 25,9
-Preservativo** 31,4 53,9 39,1
-Preservativo (uso regolare)** 16,1 33,4 22,0
Coito interrotto 19,4 19,3 19,4

*Per uso di metodi moderni, secondo la definizione dell’Organizzazione Mondiale della Sanità e delle Nazioni Unite, si intende il ricorso
a: preservativi, diaframma, pillola, spirale, anello vaginale, cerotto contraccettivo e sterilizzazione (5).
**Uso del preservativo nei 12 mesi a volte oppure regolare (ovvero sempre ad ogni rapporto).

Fonte dei dati: Indagine Istat Multiscopo sulla Salute e il ricorso ai servizi sanitari. Anno 2013.

4Approfondimenti sulla diffusione dei vari metodi contraccettivi e nei diversi gruppi di popolazione sono disponibili nell’e-book Istat sulla salute riproduttiva delle donne (2016) in cor-
so di pubblicazione. Nello stesso volume si mettono a confronto, con le dovute cautele, anche le informazioni a distanza di circa 20 anni, evidenziando che rispetto ai vari metodi risul-
ta evidente l’abbandono da parte delle generazioni più giovani del coito interrotto e l’adozione di metodi più efficaci e moderni, in particolare preservativo e pillola. L’uso del preser-
vativo complessivamente diminuisce di poco. Riguardo alla pillola anticoncezionale, l’uso complessivo aumenta nel corso dei 20 anni ad opera di tutte le generazioni di donne intervi-
state. Diminuisce, infine, l’utilizzo della spirale.
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Tabella 2 - Donne (valori percentuali) di età 18-49 anni, sessualmente attive nell’ultimo anno, in coppia e non,
che hanno fatto uso almeno di un metodo contraccettivo o che hanno utilizzato metodi moderni* per regione -
Anno 2013

Almeno un metodo Metodi moderni
Ρεγιονι Donne Donne in coppia Donne Donne in coppia

Piemonte 73,4 68,7 64,6 57,5
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 72,6 65,8 60,6 50,2
Lombardia 74,9 70,2 63,9 58,1
Bolzano-Bozen 72,3 63,3 65,9 55,3
Trento 75,3 71,6 65,4 61,2
Veneto 74,3 70,0 63,6 57,3
Friuli Venezia Giulia 71,7 66,0 61,3 53,9
Liguria 78,5 72,4 70,8 64,5
Emilia-Romagna 73,7 67,9 61,6 53,7
Toscana 74,7 65,7 64,8 55,0
Umbria 72,1 65,0 60,4 52,9
Marche 65,8 59,7 53,1 44,5
Lazio 76,1 70,7 64,9 57,0
Abruzzo 66,8 57,9 55,3 42,5
Molise 72,1 62,0 59,4 46,0
Campania 67,8 63,6 52,9 46,7
Puglia 68,4 62,4 52,0 43,0
Basilicata 67,9 60,8 54,0 43,1
Calabria 68,3 61,3 58,1 50,2
Sicilia 72,8 68,6 58,4 51,6
Sardegna 78,4 71,2 68,1 57,2
Italia 73,0 67,4 61,2 53,7

*Per uso di metodi moderni, secondo la definizione dell’Organizzazione Mondiale della Sanità e delle Nazioni Unite, si intende il ricorso
a: preservativi, diaframma, pillola, spirale, anello vaginale, cerotto contraccettivo e sterilizzazione (5). 

Fonte dei dati: Indagine Istat Multiscopo sulla Salute e il ricorso ai servizi sanitari. Anno 2013.

Tabella 3 - Donne (valori percentuali) di età 18-49 anni sessualmente attive nell’ultimo anno per uso come
metodo contraccettivo della pillola, del preservativo, del preservativo uso regolare e del coito interrotto per
regione - Anno 2013
Regione Pillola Preservativo Preservativo (uso regolare) Coito interrotto

Piemonte 27,3 38,3 21,8 17,9
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 30,2 36,7 22,9 14,7
Lombardia 27,4 39,7 23,5 16,8
Bolzano-Bozen 28,5 42,1 20,8 9,4
Trento 26,1 44,4 24,1 15,6
Veneto 25,0 38,6 20,9 20,3
Friuli Venezia Giulia 27,6 38,2 21,0 19,0
Liguria 37,9 38,3 22,2 13,4
Emilia-Romagna 26,8 36,8 19,6 19,2
Toscana 31,0 39,2 22,4 18,8
Umbria 26,6 37,6 19,6 17,6
Marche 18,1 36,8 18,4 24,3
Lazio 25,7 44,0 24,7 24,3
Abruzzo 22,5 40,2 21,7 19,2
Molise 19,5 47,8 29,0 19,4
Campania 18,5 35,6 19,2 21,9
Puglia 20,5 36,6 19,9 23,3
Basilicata 17,9 42,6 23,6 17,5
Calabria 24,0 43,2 23,3 14,3
Sicilia 25,0 40,8 25,8 19,3
Sardegna 42,5 32,9 18,7 16,3
Italia 25,9 39,1 22,0 19,4

Fonte dei dati: Indagine Istat Multiscopo sulla Salute e il ricorso ai servizi sanitari. Anno 2013.
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Conclusioni
Il quadro complessivo che deriva dall’analisi sulla popolazione sessualmente attiva delle donne di età 18-49
anni, evidenzia che, in Italia, il ricorso ad un qualsiasi metodo contraccettivo si attesta a circa il 73%. Il 61,2%
della popolazione considerata usa metodi moderni, a più alta efficacia rispetto a quelli tradizionali, ma persi-
ste il ricorso al coito interrotto, che rappresenta una pratica ancora abbastanza diffusa rispetto ad altri Paesi,
con una prevalenza non trascurabile pari al 19,4%. Le differenze a seconda della situazione di coppia sono rile-
vanti e mostrano come, all’interno della coppia, si accetta di incorrere maggiormente in una possibile gravi-
danza (solo il 53,7% utilizza metodi moderni, ovvero di maggiore efficacia), mentre le donne fuori dalla cop-
pia si dimostrano in grado di evitare una gravidanza non desiderata attraverso un maggior ricorso a metodi con-
traccettivi moderni (76,0%). 
Sul territorio si evidenzia una elevata eterogeneità tra le regioni, che non sempre ricalca un netto gradiente
Nord-Sud ed Isole. Emergono, infatti, specificità regionali peculiari: la Sicilia e la Calabria si caratterizzano
per una elevata diffusione del preservativo, la Basilicata per una bassissima diffusione della pillola, insieme a
Campania e Puglia, regioni dove è più diffusa la pratica del coito interrotto. La Liguria, la Sardegna e la PA di
Bolzano, invece, si distinguono per un elevato uso della pillola e una più bassa prevalenza del coito interrotto.
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Piano Nazionale per la Fertilità
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La riduzione dei tassi di fecondità e l’invecchiamento della popolazione preoccupano molti Paesi. Nell’ultimo
secolo, la piramide dell’età della popolazione italiana è cambiata sostanzialmente (Grafico 1); l’Italia, tra i Paesi
europei, è uno di quelli con il più basso tasso di fecondità. La combinazione tra la persistente denatalità ed il
progressivo aumento della longevità conducono a stimare che, nel 2050, la popolazione inattiva sarà pari
all’84% di quella attiva. 
Nel corso degli anni, sono stati introdotti alcuni interventi a sostegno della natalità e, accanto a politiche eco-
nomico-sociali, il Ministro della Salute, a maggio 2015, ha ritenuto opportuno lanciare un piano complemen-
tare di politiche sanitarie ed educative, al fine di rendere la popolazione consapevole del valore della fertilità,
di come mantenerla e preservarla e di come prevenire o diagnosticare precocemente eventuali condizioni pato-
logiche che possono minacciarla. Il Piano Nazionale per la Fertilità (PNF) (1) ha la finalità di realizzare azio-
ni specifiche per:
1. informare i cittadini sul ruolo della fertilità nella loro vita, sulla durata e su come proteggerla;
2. fornire assistenza sanitaria qualificata per difendere la fertilità e promuovere interventi di prevenzione e dia-
gnosi precoce delle malattie dell’apparato riproduttivo;
3. sviluppare nelle persone la conoscenza delle caratteristiche funzionali della propria fertilità;
4. operare un capovolgimento della mentalità corrente volto a rileggere la fertilità come bisogno essenziale, non
solo della coppia, ma dell’intera società, promuovendo un rinnovamento culturale in tema di procreazione;
5. celebrare questa rivoluzione culturale istituendo la Giornata Nazionale di informazione e formazione sulla
Fertilità (“Fertility Day”), indetta per il giorno 22 settembre di ogni anno (2).
Gli obiettivi previsti dal PNF sono obiettivi formativi, informativi e sanitario-assistenziali. 

Figura 1 - Obiettivi del Piano Nazionale per la Fertilità

Sono previsti interventi formativi a partire dalla scuola, ma anche incontri con la popolazione e gli operatori
sanitari e interventi informativi attraverso campagne di comunicazione con mezzi differenti (media, social
media, siti web, App etc.) e materiali informativi distribuiti attraverso scuole, farmacie e ambulatori medici.
Inoltre, la giornata nazionale del Fertility Day è una occasione per richiamare l’attenzione sul tema anche attra-
verso il coinvolgimento di Società Scientifiche, Ordini Professionali, Università, scuole, farmacie, Consultori,
Associazioni, Regioni, Comuni e Federazioni degli operatori sanitari coinvolti sul territorio.
Gli obiettivi assistenziali previsti nel PNF intendono valorizzare il ruolo dei Medici di Medicina Generale
(MMG), dei Pediatri di Libera Scelta (PLS) e dei Consultori Familiari per favorire la diagnosi precoce di possi-
bili patologie che possono compromettere la fertilità, ma anche per favorire la promozione della salute e la ridu-
zione dei fattori di rischio, attraverso corretti stili di vita e la prevenzione delle infezioni sessualmente trasmis-
sibili. Inoltre, per le coppie che hanno problemi di infertilità, il PNF prevede di definire percorsi ad hoc e requi-
siti specifici per l’individuazione di unità organizzative di Medicina e Chirurgia della Fertilità negli ospedali, in
collaborazione con le Regioni.
È stato, inoltre, avviato uno Studio Nazionale Fertilità, finanziato dal Ministero della Salute/Centro nazionale
per la prevenzione e il Controllo delle Malattie e coordinato dall’Istituto Superiore di Sanità, per raccogliere
informazioni sulla salute sessuale e riproduttiva, in grado di orientare e sostenere la programmazione di inter-
venti a sostegno della fertilità, attraverso indagini rivolte sia alla popolazione potenzialmente fertile (adolescen-
ti, studenti universitari e adulti) e sia ai professionisti sanitari (PLS, MMG, ginecologi, andrologi, endocrinolo-
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gi, urologi e ostetriche). I risultati di questo studio daranno una fotografia nazionale utile non solo per orientare
in maniera sempre più puntuale ed efficace gli interventi previsti dal PNF, ma anche per valutare i risultati di
questa strategia negli anni futuri.

Grafico 1 - Piramidi delle età (valori in anni) per genere (valori in migliaia): Italia - Anni 1911, 2011

Fonte dei dati: Istat. Censimento generale della popolazione. Anni 1911 e 2011.
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Screening neonatale per le malattie metaboliche ereditarie

Dott.ssa Serena Battilomo, Dott.ssa Rosetta Cardone, Dott.ssa Maria Grazia Privitera, Dott.ssa Giuseppina Rizzo

Una delle principali difficoltà che, generalmente, incontrano le persone colpite da una malattia rara è l’impos-
sibilità di ottenere una diagnosi tempestiva, idealmente addirittura nella fase preclinica e presintomatica.
L’adozione di trattamenti nella fase iniziale della malattia può, infatti, in molti casi, migliorare sensibilmente
la salute del paziente e la qualità della sua vita. 
Lo screening neonatale, offerto a tutti i neonati, rappresenta uno degli strumenti più avanzati della pediatria
preventiva. Il termine “screening neonatale” definisce i programmi di medicina preventiva secondaria basati
sulla misurazione analitica di specifici metaboliti, attraverso il prelievo di alcune gocce di sangue del neonato,
che vengono versate su un apposito cartoncino, con l’obiettivo di selezionare in modo precoce e tempestivo i
soggetti a rischio per alcune malattie congenite, per le quali sono disponibili trattamenti e terapie in grado di
modificare la storia naturale della malattia. 
In Italia, esistono da alcuni anni tre screening obbligatori: per la fibrosi cistica, per l’ipotiroidismo congenito
e per la fenilchetonuria. Oggi, grazie alle nuove tecnologie a disposizione, è possibile allargare questo scree-
ning ad un più ampio numero di malattie, con costi relativamente contenuti; per questo si parla di “screening
neonatale allargato o esteso”. 
Attraverso lo Screening Neonatale Esteso (SNE), effettuato al momento della nascita, è possibile identificare
alcune malattie metaboliche ereditarie, prima che queste si manifestino clinicamente, così da limitare danni
irreparabili e, se precocemente identificate e adeguatamente trattate all’interno di appropriati percorsi clinico-
assistenziali, determinare un sostanziale miglioramento della prognosi. 
Sino ad oggi, lo SNE è stato prerogativa solo di alcune realtà territoriali del nostro Paese (1) che hanno avvia-
to specifici programmi o Progetti pilota, attraverso propri atti deliberatori e proprie risorse economiche; ciò ha
creato evidenti disuguaglianze nelle opportunità di salute offerte dalle Regioni ai nuovi nati.
La Legge n. 147/2013 (2), “Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale dello Stato
(Legge di stabilità 2014)”, al comma 229 dell’art.1, stabilisce l’avvio sperimentale su tutto il territorio nazio-
nale, nel limite di 5 milioni di euro, dello screening neonatale per la diagnosi precoce di patologie metaboliche
ereditarie, per la cui terapia, farmacologica o dietetica, esistano evidenze scientifiche di efficacia terapeutica o
per le quali vi siano evidenze scientifiche che una diagnosi precoce, in età neonatale, comporti un vantaggio in
termini di accesso a terapie in avanzato stato di sperimentazione, anche di tipo dietetico. La stessa legge ha sta-
bilito che il Ministro della Salute adotti un Decreto Ministeriale, sentiti l’Istituto Superiore di Sanità e la
Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le PA di Trento e Bolzano, per definire l’elen-
co delle patologie su cui effettuare detto screening e le modalità di attuazione dello stesso. La Legge n.
190/2014, “Legge di stabilità 2015” all’articolo 1, comma 167, ha poi incrementato il Fondo Sanitario
Nazionale (FSN) di ulteriori 5 milioni di euro, a decorrere dall’anno 2015, aumentando così a 10 milioni di
euro l’anno i fondi per lo SNE. 
La Direzione generale della prevenzione sanitaria del Ministero della Salute, già da febbraio 2014, ha iniziato
a lavorare per la predisposizione del previsto decreto, per favorire la massima uniformità nell’applicazione del-
la diagnosi precoce neonatale sul territorio nazionale, garantire idonei standard qualitativi, ridurre il numero di
richiami dei nati esaminati, ottimizzare i tempi di intervento per la presa in carico clinica e favorire l’uso effi-
ciente delle risorse su adeguati bacini di utenza, anche tramite appositi accordi interregionali.
Il Decreto Ministeriale contiene indicazioni su: la lista delle patologie, l’informativa e il consenso, le modali-
tà di raccolta e invio dei campioni, il sistema di screening neonatale con gli elementi della sua organizzazione,
regionale o interregionale, deputata a garantire l’intero percorso dello screening neonatale, le iniziative di for-
mazione e informazione, nonché i criteri per la ripartizione dello stanziamento. 
Il 15 settembre 2016 è entrata in vigore la Legge n.167/2016 (3) (Legge Taverna), che prevede l’inserimento
dello SNE nei nuovi Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) con una copertura finanziaria di 25 milioni di euro
(di cui 10 milioni trasferiti dalla sperimentazione di cui alla Legge n. 147/2013 e n. 190/2014), così da assicu-
rare l’obbligatorietà dello SNE su tutto il territorio nazionale.
Nel provvedimento dei nuovi LEA, all’art. 39 comma 2, è stato, quindi, previsto l’inserimento dello SNE, rinvian-
do per l’elenco delle malattie e per le modalità di attuazione al Decreto Ministeriale, di cui alla Legge n. 147/2013.
Quindi, il DM 13 ottobre 2016 (4), recante “Disposizioni per l’avvio dello screening neonatale per la diagno-
si precoce di malattie metaboliche ereditarie”, consente di dare avvio allo SNE su tutti i neonati con modalità
uniformi e per una stessa lista di patologie e di trasferire 25 milioni di euro (5 milioni del 2014, 10 milioni del
2015 e 10 milioni del 2016) alle regioni che accedono al FSN. 
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Appena entrerà in vigore il Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri dei nuovi LEA, il sistema scree-
ning dalla fase sperimentale andrà a regime, grazie alla Legge n. 167/2016, che prevede un finanziamento di
25 milioni annui.
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Sperimentazione di un Sistema di sorveglianza sui principali determinanti di salute nei
primi anni di vita nei Centri Vaccinali
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Nardone, Dott.ssa Serena Battilomo, Dott.ssa Maria Grazia Privitera, Gruppo di lavoro “Sorveglianza Bambini 0-2 anni”

Contesto
Negli ultimi anni, le Agenzie internazionali di Salute Pubblica, quali l’Organizzazione Mondiale della Sanità
(OMS) e l’United Nations International Children’s Emergency Fund (UNICEF), hanno evidenziato la neces-
sità di promuovere interventi nel periodo perinatale e nei primi anni di vita per ridurre l’esposizione a fattori
di rischio e promuovere i fattori protettivi, al fine anche di contrastare le disuguaglianze in salute (1) focaliz-
zando l’attenzione sui cosiddetti primi 1.000 giorni di vita: dal concepimento ai 2 anni di età (2). Infatti,
recenti studi hanno osservato che le patologie e gli eventi prevenibili (primi fra tutti malformazioni congeni-
te, prematurità e basso peso alla nascita, infezioni, obesità, difficoltà cognitive, disturbi dello sviluppo, sin-
drome della morte improvvisa del lattante e incidenti) rappresentano non soltanto una quota importante della
mortalità e della morbosità dei primi 2 anni di vita, ma anche una parte non trascurabile della morbosità in
età più avanzate (3, 4). 

Materiali e metodi
Per far fronte a tali problematiche e valorizzare l’esperienza maturata fino ad oggi con altri sistemi di sorve-
glianza di popolazione, nel 2013, il Ministero della Salute, nello specifico il Centro nazionale per il Controllo
e la prevenzione delle Malattie, ha promosso e finanziato un Progetto per sperimentare un Sistema di sorve-
glianza sui principali determinanti di salute del bambino, da prima del concepimento ai 2 anni di vita, inseriti
nel Programma nazionale “GenitoriPiù”, che raccolga informazioni presso i Centri Vaccinali (CV). 
Il Progetto, coordinato dall’Istituto Superiore di Sanità, in collaborazione con 5 regioni (Campania, Calabria,
Marche, Puglia e Veneto), l’Azienda Sanitaria Locale di Milano (oggi Agenzia di Tutela della Salute della Città
Metropolitana di Milano) e l’Università degli Studi “Ca’ Foscari” di Venezia, è terminato ad agosto 2016 e ha
previsto il disegno, la sperimentazione e la valutazione di tale sistema in un’ottica di estensione nazionale e di
ripetibilità nel tempo. Il Sistema di Sorveglianza è stato disegnato al fine di produrre indicatori che consenta-
no confronti territoriali e intertemporali e che sono, almeno in parte, richiesti dall’OMS e/o dai Piani Nazionali
e Regionali della Prevenzione. 
La sperimentazione ha coinvolto 13 Distretti Sanitari, 153 professionisti sanitari e 14.263 mamme, raccoglien-
do informazioni sui seguenti determinanti di salute: acido folico, consumo di alcol e tabacco in gravidanza e
in allattamento, allattamento al seno, posizione in culla, vaccinazioni e lettura ad alta voce. Le informazioni
sono state rilevate all’interno dei CV, mediante un questionario somministrato alle mamme in occasione della
seduta vaccinale del proprio figlio. La rilevazione si è caratterizzata come una indagine campionaria, finaliz-
zata a produrre stime rappresentative a livello di Distretto Sanitario; pertanto, tutti i CV dei Distretti selezio-
nati sono stati invitati a partecipare alla raccolta dati. La sperimentazione ha previsto l’arruolamento di tutte le
mamme di bambini con età compresa tra 0-2 anni che si presentavano al CV per una seduta vaccinale durante
il periodo di raccolta dati. 
Nell’ottica di considerare la possibilità di estensione del Sistema di sorveglianza a livello nazionale, la sperimen-
tazione è stata condotta dando particolare risalto a elementi di valutazione relativi a fattibilità e sostenibilità. Gli
interlocutori principali di questa attività di valutazione sono stati tutti i professionisti che, a vario titolo, hanno
partecipato alla sperimentazione rispondendo ad un questionario web semi-strutturato di valutazione dell’espe-
rienza vissuta. I professionisti si sono espressi in merito al reclutamento dei Distretti e dei CV nella sperimen-
tazione, alla formazione finalizzata alla sorveglianza, alle attività di raccolta dati (arruolamento delle mamme
nello studio, somministrazione del questionario etc.), ai rapporti tra operatori e con i referenti di Progetto, al que-
stionario di rilevazione e, soprattutto, all’impatto della sorveglianza sui CV e la sua ripetibilità.
Infine, il Sistema di sorveglianza ha rappresentato una opportunità importante per informare i genitori sui com-
portamenti corretti da adottare nei confronti dei propri figli, sia attraverso la distribuzione di materiale infor-
mativo, sia, soprattutto, attraverso il contatto diretto con gli operatori. Inoltre, poiché questi ultimi hanno costi-
tuito il canale privilegiato di comunicazione, è stata colta l’occasione della sperimentazione per misurare il
livello di conoscenza degli operatori stessi sui determinanti studiati, attraverso la somministrazione di un que-
stionario. In particolare, il questionario è stato somministrato prima che la sperimentazione avesse inizio e dopo
la sua conclusione, in modo da valutare un eventuale effetto della partecipazione alla sorveglianza sul livello
di conoscenza degli operatori coinvolti. 
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Risultati
In generale, la sperimentazione della sorveglianza ha mostrato delle grosse potenzialità per monitorare alcuni
determinanti di salute nella prima infanzia e soddisfare un importante bisogno conoscitivo del Paese. Ad esem-
pio, è stato possibile raccogliere dati sull’allattamento esclusivo al seno a 4-5 mesi compiuti di età, variabile
nei 13 Distretti, dal 5,2% al 39,0% o sull’allattamento al seno a 12-15 mesi compiuti di età, variabile dal 13,6%
al 40,3% (6). Si sono potuti analizzare i dati anche in funzione delle caratteristiche socio-economiche delle
mamme, che influenzano in modo importante gli indicatori di tutti i determinanti studiati. 
Complessivamente, i risultati hanno messo in evidenza una grande variabilità dell’esposizione a comportamen-
ti protettivi o a comportamenti a rischio, con raccomandazioni che vengono spesso disattese, indicando così la
presenza di un ampio margine di azione e di miglioramento, nell’ottica della riduzione delle disuguaglianze ter-
ritoriali e sociali. 
Rispetto agli operatori, la sperimentazione ha rappresentato, secondo gli stessi, una occasione di crescita pro-
fessionale per migliorare le proprie conoscenze sui determinanti studiati e valorizzare il proprio ruolo profes-
sionale nella promozione della salute. Il miglioramento delle conoscenze è stato confermato anche dall’inda-
gine ad hoc, come evidenziato da alcuni esempi riportati di seguito, con le percentuali che si riferiscono, rispet-
tivamente, ai risultati prima e dopo la sperimentazione. I tempi corretti di assunzione dell’acido folico (da pri-
ma del concepimento e per i primi 3 mesi di gravidanza) sono stati indicati dal 22,9% degli operatori (prima)
e dal 44,2% (dopo); il fatto che la posizione sul fianco in culla non protegga dalla morte improvvisa del lat-
tante è stato indicato dal 63,6% (prima) e dall’89,4% (dopo); che l’allattamento al seno si protragga auspica-
bilmente fino ai 2 anni di vita ed oltre, se desiderato, è indicato dal 55,1% (prima) e dal 73,5% (dopo) degli
operatori (7). 

Conclusioni
In conclusione, la valutazione dell’esperienza della sorveglianza ha evidenziato come sia possibile procedere
nella direzione di un Sistema di sorveglianza nazionale, purché si affrontino le criticità emerse durante la spe-
rimentazione. Tra le principali criticità cui porre attenzione segnaliamo: il rallentamento delle normali attività
di servizio dovuto al sovraccarico di lavoro, le condizioni ambientali non adeguate, la lunghezza e complessi-
tà del questionario e la barriera linguistica che esclude parte della popolazione straniera. Inoltre, l’estensione
della sorveglianza all’intero territorio nazionale richiede, certamente, una attenta valutazione dei diversi con-
testi regionali. In particolare, per ciascuna regione occorre tenere conto delle aspettative in termini di informa-
zioni prodotte, dell’eventuale presenza di sistemi di raccolta dati già consolidati, dell’articolazione dell’offer-
ta vaccinale pediatrica e delle risorse che si è in grado di mobilitare per la sorveglianza. 
Nell’ipotesi, quindi, di implementare una sorveglianza pediatrica nei primi 2 anni di vita, a livello nazionale,
sarà necessario un importante sforzo di progettazione, volto a disegnare un sistema che, da una parte tenga con-
to delle peculiarità di ciascuna regione e, dall’altra, garantisca la produzione di stime nazionali con la possibi-
lità di un confronto a livello territoriale. 
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determinanti indagati. In: Pizzi E., Spinelli A., Lauria L., Buoncristiano M., Nardone P., Andreozzi S. e Battilomo S. (Ed).
Progetto sorveglianza Bambini 0-2 anni: obiettivi, metodologia e risultati della Sperimentazione. Roma; 2016.
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Salute della popolazione straniera

S. GERACI, G. BAGLIO, A. BURGIO

Esiste un “sesto continente”, trascurato dalle carte geografiche e senza precisi confini, ma non per que-
sto meno reale e tangibile. È quello rappresentato dal popolo delle migrazioni internazionali, che vede come pro-
tagonisti 250 milioni di uomini, donne e bambini, pari a circa il 3% della popolazione mondiale, con un incremen-
to del 41% rispetto all’anno 2000. Di questi, 21 milioni sono rifugiati, cioè persone forzatamente indotte a lascia-
re il proprio Paese, e oltre 3,2 milioni sono richiedenti protezione internazionale (nel 2015, in Europa, ne sono
arrivati poco più di 1 milione). Si tratta di un fenomeno epocale, conseguenza inevitabile di politiche nazionali e
internazionali che hanno generato disuguaglianze e conflittualità diffusa (attualmente ci sono trentacinque conflit-
ti armati in corso e diciassette situazioni di crisi).

L’Italia è “protagonista” del fenomeno migratorio mondiale per diverse componenti, distinte, ma stretta-
mente correlate tra loro. 

Nel nostro Paese la comunità straniera è una presenza oramai consolidata: da alcuni anni, gli immigrati
residenti sono intorno ai 5 milioni (quasi l’8,3% della popolazione generale); il 30% è rappresentato da cittadini
comunitari, mentre tra coloro che non appartengono all’Unione Europea il 57% ha un permesso di soggiorno di
lungo periodo; le seconde generazioni, costituite da bambini e ragazzi nati e cresciuti in Italia, contano oltre 800
mila unità. Vi è stata una progressiva “familiarizzazione” dei flussi migratori per cui, oggi, quattro residenti su
cinque sono inseriti all’interno di un nucleo familiare e oltre 70.000 sono i nuovi nati l’anno da genitori non ita-
liani. Molti stranieri, con il passare del tempo, hanno acquisito la cittadinanza italiana: 178 mila solo nel 2015,
per un totale di oltre 1 milione 150 mila negli ultimi 10 anni. Si può, quindi, parlare di una definitiva inclusione
di buona parte di questa componente immigrata nella realtà sociale e demografica del nostro Paese.

Oltre a questo, siamo anche una terra di accoglienza di profughi e richiedenti protezione internazionale
(i cosiddetti “migranti forzati”, anche se questa definizione è vaga e per molti versi impropria). Negli ultimi 3
anni, sono sbarcate sulle nostre coste oltre 500 mila persone e, di queste, quasi 180 mila sono attualmente ospita-
te nel sistema di accoglienza italiano.

Infine, accanto all’immigrazione, non va dimenticata la presenza di una importante componente emigra-
toria, che ha alimentato negli anni una significativa comunità di italiani all’estero: sono, infatti, oltre 5 milioni 200
mila i nostri concittadini espatriati, con un flusso in uscita in aumento e un saldo migratorio complessivamente
negativo (coloro che lasciano l’Italia, italiani e stranieri, sono più di coloro che entrano nel nostro Paese).

Proprio da questi elementi, si evince come il fenomeno della migrazione sia complesso, multifattoriale,
dinamico e strutturale, destinato sempre più a stabilizzarsi, ma nel contempo a diversificarsi in situazioni “miste”
in cui, ad esempio, accanto agli immigrati “economici” (spinti prevalentemente dalla ricerca di un lavoro e di con-
dizioni di vita migliori), ci sono richiedenti asilo e rifugiati.

Anche il profilo di salute di questa variegata popolazione risulta, inevitabilmente, condizionato dal diver-
so peso che alcuni determinanti sociali assumono nelle fasi di accoglienza e nei percorsi, più o meno ritardati, di
inserimento/integrazione. Monitorare alcuni indicatori di salute e di malattia può aiutarci a capire come il nostro
Paese stia interagendo con questo fenomeno.

Il Capitolo di quest’anno si presenta ridotto nel numero di pagine rispetto agli anni precedenti, perché si
è ritenuto di presentare solo i core indicators relativi alla tubercolosi (assente nell’Edizione precedente) e alle
Interruzioni Volontarie di Gravidanza (fenomeno in costante evoluzione che merita di essere monitorato). Per i
restanti indicatori si rimanda alla consultazione della precedente Edizione del Rapporto Osservasalute.

Il Capitolo, inoltre, attraverso tre specifici Box, offre interessanti spunti di riflessione su alcuni aspetti
maggiormente legati all’attualità. In particolare, sulla criticità legata alla cosiddetta emergenza “profughi” (è
improprio parlare ancora di emergenza per un fenomeno che dal 2011 ci interessa con numeri significativi), che
ha destato molti timori per le possibili ricadute in termini di rischi epidemici, nonostante i dati epidemiologici del-
la sorveglianza sindromica dell’Istituto Superiore di Sanità indichino come non vi sia alcuna allerta sanitaria. Per
contro, il repentino aumento del carico di accoglienza (siamo passati da 22.000 posti in accoglienza del 2013 ai
180 mila di oggi) ha prodotto non poche criticità in termini di garanzia degli standard minimi di salubrità e di per-
corsi di tutela. Inoltre, la lentezza delle procedure di inserimento, unitamente all’incertezza delle politiche inter-
nazionali, possono slatentizzare un disagio sociale che spesso sfocia in franca sofferenza mentale.

Infine, un’attenzione particolare viene riservata ai cosiddetti “migranti in transito”, ossia quei profughi
che, allo scopo di eludere il Regolamento di Dublino e raggiungere altri Paesi dell’Unione Europea, soprattutto
negli anni passati, si sono sottratti all’identificazione, rendendosi invisibili sul territorio nazionale. Su questo, che
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può essere considerato un vero e proprio fenomeno nel fenomeno delle migrazioni forzate, si sono registrate signi-
ficative esperienze di medicina di prossimità, centrate sulla creazione di reti assistenziali di prossimità e la realiz-
zazione di interventi di offerta proattiva.

I dati e le esperienze presentate inducono a una specifica azione di governance anche in ambito sanita-
rio. Il sistema sanitario, seppur con qualche fatica, ha retto, in particolare, all’impatto del fenomeno profughi; tut-
tavia, superata una prima fase di accoglienza, strutturata in modo più o meno adeguato, occorrerà adoperarsi affin-
ché questa parte di popolazione possa trovare nella realtà consueta dei servizi risposte coerenti ai bisogni di salu-
te e flessibili di fronte alle criticità organizzative che i dati hanno fin qui fatto emergere.
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Tubercolosi tra gli stranieri in Italia

Significato. La fonte dei dati per il monitoraggio del-
l’andamento dei casi di tubercolosi (TBC) in Italia è il
sistema di notifica delle malattie infettive del Ministero

della Salute (DM 15 dicembre 1990 e DM 29 luglio
1998), che rappresenta il flusso informativo ufficiale. 

Validità e limiti. Lo studio si basa su dati provenien-
ti da un sistema di notifica consolidato: questo è il suo
principale punto di forza. Si sottolinea come, nell’at-
tuale sistema di notifica delle malattie infettive del
Ministero della Salute, la condizione di “straniero” si
rileva dal “Paese di nascita”, non disponendo dell’in-
formazione sulla cittadinanza; di conseguenza, i casi
di TBC in stranieri, in realtà, si riferiscono a persone
nate all’estero.
Il calcolo del tasso di incidenza richiederebbe per il
denominatore la disponibilità di dati sulla popolazio-
ne nata all’estero. Tale dato non è disponibile nelle
fonti demografiche pubblicate, annualmente,
dall’Istituto Nazionale di Statistica (Istat), ma è dispo-
nibile solo per il Censimento 2011. L’unico modo per
poter calcolare un indicatore in serie storica è utilizza-
re al denominatore la popolazione straniera residente
in Italia, costituita dalle persone residenti con cittadi-
nanza non italiana. Pertanto, lo studio utilizza questo
denominatore per il decennio 2006-2015. Il limite
principale è, quindi, rappresentato dall’impossibilità
di costruire un indicatore di incidenza in cui numera-
tore e denominatore siano omogenei. Pur nella consa-
pevolezza che l’indicatore costruito in questo modo
non è un vero tasso di incidenza, si è ritenuto impor-
tante fornire una misura in grado di dare indicazioni
sul trend del fenomeno. Per l’anno 2011, la popolazio-
ne residente nata all’estero, secondo i dati del
Censimento condotto dall’Istat, ammontava a circa
4,8 milioni, mentre la popolazione residente straniera,
nello stesso anno, ammontava a circa 4 milioni.
Pertanto, il tasso di incidenza calcolato con il dato
censuario riferito allo stato di nascita risulterebbe più
basso di quello calcolato con la popolazione residente
straniera.
Un secondo limite dell’indicatore deriva dal fatto che
nel denominatore non è possibile includere i dati rela-
tivi ai non residenti “irregolari” e “temporaneamente

presenti” (con e senza permesso di soggiorno) che, al
contrario, sono inclusi al numeratore. 
Per questo motivo, le frequenze calcolate devono
essere considerate indicative del fenomeno. Inoltre,
va considerato che, pur esistendo un certo grado di
sottonotifica della TBC, il profilo epidemiologico nel-
le persone nate all’estero può risultare sovradimensio-
nato, sia per l’assenza al denominatore delle persone
non residenti, sia per il fatto che la popolazione resi-
dente straniera risulta avere un ammontare più basso
della popolazione residente nata all’estero.
Un limite degli ultimi 3 anni in esame (dal 2013 al
2015) è il forte aumento dei casi di TBC per i quali
non è noto il Paese di nascita, perché non codificato
correttamente da alcune regioni.

Valore di riferimento/Benchmark. Per i confronti si
fa riferimento al valore dell’indicatore calcolato per la
popolazione totale, valutando la tendenza o meno alla
sua riduzione nel periodo considerato. Inoltre, i dati
regionali sono confrontati con il dato nazionale, al
fine di evidenziare possibili differenze nella distribu-
zione territoriale.

Descrizione dei risultati
Nel periodo 2006-2015, il numero dei casi di TBC
notificati in Italia mostra una lenta e progressiva dimi-
nuzione dell’incidenza, in accordo con quanto già
accaduto nel corso degli anni (da 7,7 casi per 100.000
abitanti nel 2006 a 6,3 casi per 100.000 nel 2015). In
Tabella 1 è riportato il numero di casi di TBC, in
Italia, negli ultimi 10 anni in persone nate all’estero.
Nel periodo in esame, la percentuale del numero dei
casi, relativa ai cittadini nati all’estero, ha fatto regi-
strare, nel 2012, un picco del 56% rispetto al totale dei
casi notificati (Grafico 1). Dall’anno 2009, si osserva
che la percentuale di casi di TBC in stranieri supera
quella registrata per le persone nate in Italia.

Percentuale dei casi di tubercolosi tra le persone nate all’estero

Numeratore Casi di tubercolosi notificati in persone nate all’estero
x 100

Denominatore Casi di tubercolosi totali

Frequenza dei casi di tubercolosi tra le persone nate all’estero

Numeratore Casi di tubercolosi notificati in persone nate all’estero
x 100.000

Denominatore Popolazione residente straniera
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Analizzando, però, la frequenza di casi di TBC notifi-
cati a persone nate all’estero rispetto alla popolazione
residente straniera, si osserva un forte decremento a
fronte di una sostanziale stabilità dell’incidenza nel

complesso della popolazione (Grafico 2). 
L’andamento dei casi notificati nell’ultimo triennio
risente della non corretta codifica del Paese di nascita.

Tabella 1 - Casi (valori assoluti) di tubercolosi tra le persone nate all’estero per regione - Anni 2006-2015
Regioni 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Piemonte 207 152 203 239 237 242 222 225 184 184
Valle d’Aosta 1 3 1 0 0 0 0 4 1 2
Lombardia 585 589 723 619 695 640 530 n.d. n.d. n.d.
Bolzano-Bozen 9 15 24 20 36 21 17 31 32 28
Trento 7 18 10 23 20 16 12 13 21 12
Veneto 267 n.i. n.i. n.i. 227 238 229 184 223 237
Friuli Venezia Giulia 13 29 27 39 35 40 38 29 33 42
Liguria 37 61 47 62 58 67 58 60 64 54
Emilia-Romagna 264 268 253 283 321 286 336 289 292 256
Toscana 171 170 182 196 225 192 181 170 177 175
Umbria 23 31 12 n.d. 11 26 10 n.d. n.d. n.d.
Marche 40 43 59 42 65 21 27 39 58 57
Lazio 332 396 345 335 375 422 393 382 389 368
Abruzzo 8 11 n.d. 0 1 0 19 19 13 8
Molise 3 0 2 1 2 0 0 0 3 2
Campania 68 83 72 46 126 68 64 96 100 123
Puglia 25 36 34 47 43 64 58 35 34 28
Basilicata 1 6 1 n.d. 3 2 3 12 6 4
Calabria 15 9 18 30 34 21 11 25 27 46
Sicilia 30 34 11 63 53 70 102 127 157 167
Sardegna 2 6 3 8 8 8 n.d. 0 2 1
Italia 2.108 1.960 2.027 2.053 2.575 2.444 2.310 1.740 1.816 1.794

n.d. = non disponibile.
n.i. = non indicato.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. Direzione Generale della Prevenzione Sanitaria, Ufficio V - Prevenzione Malattie Trasmissibili e

Profilassi Internazionale. Anno 2016.

Grafico 1 - Casi (valori percentuali) di tubercolosi: confronto tra nati in Italia e nati all’estero - Anni 2006-2015

Fonte dei dati: Ministero della Salute. Direzione Generale della Prevenzione Sanitaria, Ufficio V - Prevenzione Malattie Trasmissibili e

Profilassi Internazionale. Anno 2016.
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Raccomandazioni di Osservasalute
Per quanto il nostro sia un Paese a bassa endemia per
TBC e i dati disponibili siano tali da non destare par-
ticolari preoccupazioni, non si può ignorare che la
componente attribuibile alla popolazione immigrata,
pur non rappresentando di per sé un motivo di allarme
sociale, è un aspetto da affrontare con modalità pecu-
liari. Diversi studi dimostrano, inoltre, che la trasmis-
sione della malattia da immigrati alla popolazione
residente sia un evento estremamente raro. Al fine di
garantire il controllo della tubercolosi nella popola-
zione generale, il Ministero della Salute ha predispo-
sto un documento di Linee Guida, condiviso con le
Regioni e le PA, allo scopo di individuare gli obietti-
vi di salute per il triennio 2013-2016, gli standard di
intervento e gli indicatori utili al monitoraggio degli
interventi stessi. Nel 2010, il Ministero della Salute ha
redatto un documento finalizzato all’aggiornamento
delle raccomandazioni per l’attività di controllo della
malattia tubercolare nella popolazione immigrata;
esse sono volte a definire interventi multipli e coordi-
nati, tra cui:
- implementare diagnosi e sorveglianza della TBC,
soprattutto attraverso campagne di sensibilizzazione e
percorsi formativi rivolti, primariamente, agli opera-
tori socio-sanitari, focalizzando l’attenzione sulle
fasce di popolazione particolarmente a rischio, con la

chiara consapevolezza che chiunque può contrarre e
sviluppare la TBC;
- migliorare il trattamento e la gestione dei casi e
l’aderenza alla terapia;
- sostenere l’integrazione tra servizi sanitari territoria-
li e altri Enti, pubblici, del privato sociale e del volon-
tariato, allo scopo di favorire l’accesso ai servizi sani-
tari da parte degli immigrati, innanzitutto attraverso
l’informazione sui percorsi sanitari esistenti.

Riferimenti bibliografici
(1) Decreto Ministeriale 15 dicembre 1990: Sistema infor-
mativo delle malattie infettive e diffusive.
(2) Decreto Ministeriale 29 luglio 1998: Modificazione alla
scheda di notifica di caso di tubercolosi e micobatteriosi non
tubercolare allegata al decreto ministeriale 15 dicembre
1990. 
(3) Istat. Popolazione residente straniera al 1 Gennaio 2016.
Disponibile sul sito: http://demo.istat.it.
(4) CARITAS - Caritas/Migrantes. Dossier Statistico
Immigrazione 2009. Disponibile sul sito: www.caritasitalia-
na.it.
(5) Ministero della Salute. Controllo della Tubercolosi.
Obiettivi di salute, standard e indicatori 2013-2016.
Disponibile sul sito: www.salute.gov.it.
(6) Ministero della Salute. Aggiornamento delle raccoman-
dazioni per le attività di controllo della tubercolosi.
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Grafico 2 - Frequenza (valori per 100.000) dei casi di tubercolosi tra le persone nate all’estero e nella popola-
zione totale - Anni 2006-2015

Fonte dei dati: Ministero della Salute. Direzione Generale della Prevenzione Sanitaria, Ufficio V - Prevenzione Malattie Trasmissibili e

Profilassi Internazionale. Anno 2016.
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Percentuale di Interruzioni Volontarie di Gravidanze effettuate da donne straniere

Numeratore Interruzioni Volontarie di Gravidanza effettuate da donne con cittadinanza straniera
provenienti dai Paesi a Forte Pressione Migratoria

x 100
Denominatore Interruzioni Volontarie di Gravidanza

Tasso di abortività volontaria di donne straniere*

Numeratore Interruzioni Volontarie di Gravidanza effettuate da donne residenti in Italia
con cittadinanza straniera

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 Fonti dei dati”.

Abortività volontaria delle donne straniere in Italia

Significato. Monitorare il ricorso all’Interruzione
Volontaria di Gravidanza (IVG) da parte di donne
straniere immigrate può 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 straniere è sempre andato
aumentando nel corso degli anni, di pari passo con
l’incremento numerico della loro presenza, mentre si
registra una lieve flessione nell’ultimo periodo. 

La percentuale di IVG tra le donne straniere descrive
il loro contributo al fenomeno nel suo insieme, men-
tre il tasso di abortività permette di valutarne l’inci-
denza e di descriverne la variabilità (andamento nel
tempo, differenze per area di provenienza, per età
etc.). La disponibilità delle stime della popolazione
straniera permette di calcolare i tassi che descrivono
l’effettivo ricorso a tale pratica.

Validità e limiti. Ci sono almeno due modi per iden-
tificare una donna come straniera: tramite la cittadi-
nanza o tramite il Paese di nascita. 
Nel primo caso si escludono, giustamente, le donne ita-
liane nate all’estero, ma di contro si escludono anche le
straniere che hanno acquisito la cittadinanza italiana.
Considerando, invece, l’informazione sul luogo di
nascita si includono le cittadine italiane nate all’este-
ro e si perdono le cittadine straniere nate in Italia.
I tassi di abortività sono stati calcolati per gli anni
2003-2009, 2011 e 2013-2014, in quanto la popola-
zione residente per genere, età e cittadinanza non è
disponibile nelle statistiche correnti dell’Istituto
Nazionale di Statistica (Istat). Sono state effettuate
delle stime al 1 gennaio degli anni 2003-2010 e 2013-
2015, dalle quali si ricavano le popolazioni medie
degli anni 2003-2009 e 2013-2014. 
Per il 2011 è stata considerata la popolazione rilevata
al Censimento.
Per rendere confrontabile il livello di abortività tra i
vari gruppi di cittadinanza, si è reso necessario il
ricorso al tasso standardizzato eliminando così le dif-
ferenze dovute alle diverse classi di età.
Per l’anno 2014 è stata rilevata una sottonotifica dei
dati di alcune regioni (Lombardia, Marche,
Campania, Basilicata, Sicilia e Sardegna) per cui i tas-
si sono stati calcolati utilizzando delle stime effettua-
te a partire dalle Schede di Dimissione Ospedaliera. 

Valore di riferimento/Benchmark. Non esistono dei
valori di riferimento riconosciuti riguardo la percen-
tuale di IVG effettuata da donne straniere, in quanto
questa dipende molto dalla presenza della popolazione
straniera nella zona considerata. Invece, per il tasso di
abortività si può considerare come valore di riferimen-
to quello relativo alle donne italiane, supponendo che
la situazione ottimale sia l’assenza di differenze nel
ricorso ai servizi sanitari tra i due gruppi di donne.

Descrizione dei risultati
Nel 2014, l’Istat ha rilevato, in Italia, mediante il
modello D12, un totale di 95.400 IVG effettuate da
donne cittadine italiane e straniere. Si evidenzia, così,
un calo di quasi il 5% rispetto al 2013, tendenza che
si sta consolidando negli ultimi anni. 
Il 32,4% delle IVG ha riguardato donne con cittadi-
nanza straniera, in lieve diminuzione rispetto agli anni
precedenti (Grafico 1). 
Negli ultimi 15-20 anni si è assistito ad un aumento
costante della presenza straniera in Italia: la maggio-
ranza delle donne straniere proviene dai Paesi a Forte
Pressione Migratoria (PFPM). La percentuale delle
IVG effettuate da donne provenienti da tali Paesi
(Tabella 1) è più elevata al Nord e al Centro, in linea
con la loro maggior presenza in tali aree. In particola-
re, nel 2014, valori superiori al 40% si osservano in
Veneto, Emilia-Romagna e Umbria (tutte presentano
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lo stesso valore pari a 42,4%). 
Come già anticipato, grazie alla disponibilità di stime
ufficiali fino al 2015 e dei dati del Censimento 2011
relativi alla popolazione straniera residente in Italia, è
stato possibile calcolare gli indicatori separatamente
per le diverse cittadinanze e misurare, quindi, il feno-
meno in alcuni sottogruppi di donne, distinguendo
anche per classi di età.
In particolare, sono stati considerati tre raggruppa-
menti delle cittadinanze: donne provenienti dai
PFPM, donne provenienti dai Paesi a Sviluppo
Avanzato (PSA) e donne con cittadinanza italiana
(Grafico 2).
Continua la diminuzione nel tempo dei tassi di aborti-
vità volontaria per tutti i gruppi di cittadinanza. 
Per le donne provenienti dai PFPM, nel 2014 i tassi si
riducono del 57% rispetto all’inizio del periodo di
osservazione (anno 2003), pur presentando ancora i
livelli più alti dell’indicatore rispetto agli altri due
gruppi di donne. 
Altra nota positiva è la diminuzione dei tassi anche
per le donne italiane che, pur partendo da valori già
molto bassi, mostrano un’ulteriore riduzione del 20%
rispetto al 2003. Questa tendenza viene confermata,
seppur con un andamento più irregolare, anche dalle
cittadine dei PSA. 
Analizzando l’andamento del fenomeno, appare rile-
vante la riduzione della forbice tra i valori delle don-
ne straniere dei PFPM e quelli delle donne italiane:
nel 2003, il tasso riferito alle prime era di 5,4 volte più
elevato del tasso riferito alle italiane; nel 2014 si è
passati a 2,9. 
Poiché nel calcolo dei tassi si fa riferimento alle sole
donne residenti, si può ipotizzare che le straniere sia-
no sempre più integrate e tendano, quindi, ad assume-
re comportamenti simili alle donne italiane e ad avere
più conoscenza dell’offerta di servizi sanitari.
Osservando il fenomeno per età (Grafico 3), la ridu-
zione dei tassi, dal 2003 al 2014, interessa tutte le
classi di età: tra le donne provenienti dai PFPM, la
riduzione coinvolge principalmente la classe 20-24
anni, per la quale si registra una variazione negativa
del 66%. Tale gruppo di cittadinanza è quello che fa
registrare variazioni negative più consistenti in tutte le
classi di età (circa del 50%), variazioni giustificate
anche dal fatto che i valori di partenza sono conside-

revolmente più elevati rispetto agli altri due gruppi.
Come abbiamo già visto, anche tra le donne italiane
che partono da livelli inferiori si è registrata un’ulte-
riore diminuzione del tasso standardizzato; anche in
questo caso tutte le classi di età, nel 2014, riportano
valori inferiori rispetto all’inizio del periodo, soprat-
tutto in riferimento alle classi di età più giovani: 15-
19 anni (-33%) e 20-24 anni (-29%).
Le donne provenienti dai PSA (non rappresentate gra-
ficamente) presentano trend con forti oscillazioni
(dovute alla scarsa numerosità dei casi di IVG), con
tendenza alla diminuzione soprattutto tra le giovani
(in particolare tra i 25-29 anni).
Scendendo nel dettaglio delle cittadinanze per le qua-
li nel 2014 si è registrato un numero di IVG superiore
a 2.000 casi, si evidenzia un calo dell’abortività per le
rumene, le cinesi, le albanesi e le marocchine, sia nei
tassi standardizzati (Tabella 2) che nei tassi specifici.
Il fenomeno resta, comunque, più consistente tra le
donne più giovani in tutti e quattro i Paesi considerati
(Grafico 4).
Con riferimento al trend 2003-2014, viene conferma-
ta la decrescita dei livelli di abortività anche in queste
quattro sotto-popolazioni di donne straniere: rispetto
al 2003, le donne rumene hanno visto ridursi del 79%
il tasso, ma è anche vero che sono partite da livelli ele-
vati; a seguire, le albanesi mostrano una riduzione del
53%, le marocchine del 48% e le cinesi del 43%.
Queste ultime sono comparse di recente nel fenomeno
dell’abortività volontaria in Italia e, pur presentando
nel 2014 il valore più elevato del tasso (25,0 per
1.000) rispetto alle altre cittadinanze, il trend risulta,
comunque, in diminuzione, segnale di un rapido ade-
guamento ai comportamenti delle donne straniere in
generale.
Osservando la composizione per età, tra le donne
rumene si evidenzia una diminuzione di oltre il 90%
per la classe 15-19 anni e di oltre l’80% per la succes-
siva; questo si traduce in un lieve “invecchiamento”
del fenomeno: nel 2003, il valore più elevato era in
corrispondenza della classe 20-24 anni (152,1 per
1.000), ora questa classe di età e la successiva presen-
tano lo stesso tasso, pari a 24,6 per 1.000. Analogo
spostamento si registra per le donne provenienti dagli
altri tre Paesi dove, nel 2014, è la classe 30-34 anni a
presentare il tasso più elevato.
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Grafico 1 - Interruzione Volontaria di Gravidanza (valori percentuali) effettuate da donne straniere in Italia - Anni
1995-2014

Fonte dei dati: Istat. Indagine sulle Interruzioni Volontarie di Gravidanza. Anni 1995-2014.

Tabella 1 - Interruzione Volontaria di Gravidanza (valori percentuali) sffettuate da donne straniere provenienti
dai Paesi a Forte Pressione Migratoria per regione - Anni 2003, 2009, 2011, 2013, 2014
Regioni 2003 2009 2011 2013 2014

Piemonte 23,2 36,2 38,0 37,4 37,9
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 8,1 24,1 27,3 23,2 29,0
Lombardia 33,7 39,6 40,9 39,5 39,6
Trentino-Alto Adige* 18,4 35,5 38,9 37,8 38,3
Veneto 30,6 42,9 44,4 43,8 42,4
Friuli Venezia Giulia 23,2 33,7 34,0 36,3 31,1
Liguria 26,4 36,7 38,7 38,6 38,6
Emilia-Romagna 29,7 41,6 42,5 43,1 42,4
Toscana 23,8 37,5 41,6 39,8 38,8
Umbria 34,9 44,2 44,0 44,5 42,4
Marche 28,0 42,5 37,1 37,9 37,7
Lazio 23,1 30,0 32,8 32,8 32,3
Abruzzo 15,5 25,2 25,2 27,2 24,6
Molise 5,1 6,4 16,7 18,0 10,6
Campania 12,0 14,5 14,2 13,2 12,7
Puglia 3,3 11,7 12,3 11,0 10,6
Basilicata 4,0 13,0 14,5 12,9 15,4
Calabria 7,9 18,2 21,1 17,6 18,9
Sicilia 5,0 14,5 15,9 15,3 15,1
Sardegna 4,0 10,3 12,9 13,1 12,2
Italia 21,2 30,0 31,6 31,1 33,2

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

Fonte dei dati: Istat. Indagine sulle Interruzioni Volontarie di Gravidanza. Anni 2003, 2009, 2011, 2013, 2014.
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Grafico 2 - Tasso (standardizzato per 1.000) di abortività volontaria per gruppo di cittadinanza - Anni 2003-2009,
2011, 2013, 2014

Fonte dei dati: Istat. Indagine sulle Interruzioni Volontarie di Gravidanza. Anni 2003-2009, 2011, 2013, 2014.

Grafico 3 - Tasso (specifico per 1.000) di abortività volontaria per gruppo di cittadinanza - Anni 2003-2009, 2011,
2013, 2014

Donne provenienti dai Paesi a Forte Pressione Migratoria

Fonte dei dati: Istat. Indagine sulle Interruzioni Volontarie di Gravidanza. Anni 2003-2009, 2011, 2013, 2014.

Donne italiane
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Tabella 2 - Interruzione Volontaria di Gravidanza (valori assoluti, valori percentuali e tasso standardizzato per
1.000) effettuate da donne residenti in Italia per alcune cittadinanze - Anni 2003, 2009, 2011, 2013, 2014
Cittadinanze Anni IVG % Tassi std

Romania 2003 7.147 22,5 72,0
2009 11.049 28,5 26,5
2011 10.844 28,9 27,3
2013 9.642 28,7 20,8
2014 8.856 28,5 15,1

Albania 2003 2.278 7,2 25,5
2009 2.555 6,6 20,8
2011 2.598 6,9 17,6
2013 2.386 7,1 15,1
2014 2.337 7,5 11,9

Marocco 2003 1.778 5,6 23,8
2009 2.372 6,1 20,1
2011 2.312 6,2 17,9
2013 2.191 6,5 16,3
2014 2.008 6,5 12,4

Cina 2003 1.309 4,1 44,3
2009 2.308 5,9 35,8
2011 2.552 6,8 35,2
2013 2.610 7,8 30,7
2014 2.516 8,1 25,0

Fonte dei dati: Istat. Indagine sulle Interruzioni Volontarie di Gravidanza. Anni 2003, 2009, 2011, 2013, 2014.

Grafico 4 - Tasso (specifico per 1.000) di abortività volontaria per cittadinanza - Anni 2003, 2014

Romania
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Albania

Fonte dei dati: Istat. Indagine sulle Interruzioni Volontarie di Gravidanza. Anni 2003, 2014.

Marocco

Cina
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Raccomandazioni di Osservasalute
Il decremento osservato negli ultimi anni dei tassi di
abortività tra le donne immigrate riduce il divario
rispetto alle donne italiane. Inoltre, la diminuzione rile-
vata anche tra queste ultime sembra rafforzare l’idea di
un’efficacia delle attività messe in campo, specie dai
Consultori familiari, per la prevenzione delle gravidan-
ze indesiderate e per ridurre il ricorso all’IVG. Si con-
ferma, quindi, come la promozione delle competenze e
delle consapevolezze delle donne e delle coppie siano
l’obiettivo più importante da raggiungere per un ulte-
riore contenimento del fenomeno.
I tassi di abortività volontaria tra le donne straniere
restano elevati (sono ancora circa il triplo rispetto alle
donne italiane): è, quindi, necessario continuare ad ana-
lizzare l’andamento del fenomeno, distinguendo le

diverse nazionalità, evidenziando i differenti comporta-
menti riproduttivi ed esaminando anche l’accessibilità
e l’utilizzo dei servizi sanitari.
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Sorveglianza sindromica nei Centri per migranti della regione Sicilia: periodo marzo-
agosto 2015

Dott. Antonino Bella, Dott. Christian Napoli, Dott.ssa Flavia Riccardo, Dott.ssa Maria Grazia Pompa, Dott. Francesco
Paolo Maraglino, Dott. Mario Palermo, Dott.ssa Silvia Declich

Contesto
A seguito della dichiarazione dello stato di emergenza umanitaria ad aprile 2011, dopo lo sbarco di un nume-
ro eccezionale di migranti in Italia nel contesto di una crisi geopolitica in Nord-Africa, l’Istituto Superiore di
Sanità (Centro Nazionale di Epidemiologia, Sorveglianza e Promozione della Salute), su richiesta del
Ministero della Salute, aveva sviluppato un sistema di sorveglianza sindromica dedicato, finalizzato ad evi-
denziare emergenze sanitarie nei Centri che ospitavano migranti nel territorio nazionale. 
La nuova ondata eccezionale di migrazione che ha interessato l’Italia nel 2014, ha richiesto la continuazione
ed il rafforzamento delle attività di sorveglianza sindromica soprattutto in Sicilia. In questo caso, però, la
situazione geopolitica non era la stessa del 2011, i flussi migratori erano diversi, come anche le conseguenze
sul profilo epidemiologico e sulla necessità di una corretta comunicazione delle informazioni rilevanti per la
Sanità Pubblica.

Metodi
Per l’avvio delle attività di sorveglianza sindromica è stato necessario svolgere un censimento dei Centri per immi-
grati, ordinari e straordinari, presenti in Sicilia, volto a descrivere sia le caratteristiche dei Centri stessi e della popo-
lazione ospitata, che i servizi sanitari offerti dagli Enti Gestori e/o dalle Aziende Sanitarie Locali. Per tale attività è
stato predisposto un questionario on-line con l’utilizzo del software Survey Monkey.
La sorveglianza sindromica nei Centri per immigrati della Sicilia è stata effettuata nel periodo compreso tra 1 mar-
zo-31 agosto 2015. Nel sistema di sorveglianza sono stati inclusi alcuni Centri per migranti che hanno dato la loro
adesione a partecipare, i Centri governativi presenti sul territorio regionale ed altri Centri identificati dalla Regione. 
Sulla base di precedenti esperienze in ambito nazionale ed internazionale e di una revisione della letteratura
scientifica, sono state incluse nella sorveglianza tredici sindromi/patologie: Sindrome respiratoria acuta con
febbre, Sospetta tubercolosi polmonare, Diarrea con presenza di sangue senza segni di sanguinamento da altre
sedi, Sindrome gastroenterica senza la presenza di sangue nelle feci, Malattia febbrile con rash cutaneo,
Meningite, encefalite o encefalopatia/delirio, Linfoadenite con febbre, Sindrome neurologica, Sepsi o shock
non spiegati, Febbre ed emorragie che interessano almeno un organo o apparato, Ittero acuto, Infestazioni e
Morte da cause non determinate.
Al fine di favorire una maggiore chiarezza, tenendo in considerazione il nuovo contesto epidemiologico, sono
state operate alcune revisioni delle definizioni di caso rispetto a quelle utilizzate nella precedente esperienza
italiana del 2011.
Per la raccolta dei dati è stata predisposta una apposita scheda on-line accessibile solo agli utenti autorizzati.
La piattaforma web ha consentito l’inserimento diretto dei dati da parte dei Centri rendendoli, quindi, imme-
diatamente disponibili e permettendo l’identificazione tempestiva di eventuali eventi rilevanti per la Sanità
Pubblica. Giornalmente, è stato raccolto il numero di nuovi casi per ognuna delle tredici sindromi sotto sor-
veglianza, distinto per fascia di età, e il numero di immigrati presenti nel Centro. 
L’incidenza giornaliera attesa, per ogni sindrome, è stata calcolata come media mobile dei 7 giorni preceden-
ti. Inoltre, è stata determinata, per ogni sindrome, una soglia costruita sulla base dell’Intervallo di Confidenza
(IC 99%) dell’incidenza osservata, utilizzando la distribuzione di Poisson. In tal modo, il sistema genera
un’allerta statistica quando l’incidenza osservata è superiore all’incidenza attesa e un allarme statistico quan-
do si verifica un’allerta statistica in almeno 2 giorni consecutivi per la stessa sindrome. 
Le analisi statistiche sono state effettuate sui dati aggregati riferiti al totale dei Centri per immigrati. Quando
il sistema ha rilevato un allarme statistico, per almeno una sindrome, è stata effettuata una analisi per singo-
lo Centro, al fine di rilevare con precisione da quale/i Centro/i fosse stato generato. Nel caso di un allarme
statistico registrato in uno o più Centri, veniva contattato, tempestivamente, il referente del/i Centro/i, al fine
di confermare o meno una emergenza sanitaria, permettendo in caso di conferma di mettere in atto gli inter-
venti appropriati in collaborazione con le Autorità sanitarie competenti.

Risultati
In totale, dei 32 Centri identificati dalla Regione Sicilia, 21 (dislocati in 5 province siciliane) hanno parteci-
pato alla sorveglianza sindromica. Il maggior numero di Centri era presente nella provincia di Agrigento
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(14/21), 4 in provincia di Messina, 1 in provincia di Caltanissetta, 1 in provincia di Catania e 1 in provincia
di Trapani. Nelle province di Ragusa, Siracusa, Palermo ed Enna, non ha partecipato nessun Centro. Nel
periodo di osservazione, la partecipazione dei Centri è stata costante e soddisfacente.
Una grande variabilità è stata osservata nella popolazione di migranti ospitata nei Centri siciliani: dal “Cara
di Mineo” che ha ospitato, nel periodo di riferimento, una media giornaliera di 3.330 immigrati, al Centro
“Cooperativa Sociale San Francesco sede di Naro” con una media di 13 ospiti al giorno. Nel complesso dei
Centri partecipanti, tra 1 marzo-31 agosto 2015, la popolazione media giornaliera sotto sorveglianza è stata
pari a 5.373 migranti (range: 4.226-6.627 migranti). Nel Grafico 1 è riportata la popolazione di migranti pre-
sente giornalmente nei Centri partecipanti alla sorveglianza sindromica. Con l’eccezione del mese di marzo,
la popolazione media è risultata sempre ≥5.000 soggetti.
L’85% della popolazione sorvegliata nel periodo di riferimento è costituita da giovani e adulti tra 18-44 anni
(il 41% tra 18-24 anni e il 44% tra 25-44 anni). Il 10% è costituito da adulti con età >44 anni e l’1% da ragaz-
zi e bambini di età <15 anni. Mediamente sono presenti, giornalmente, 10 bambini di età <1 anno. Nel perio-
do di riferimento, il numero di migranti presenti al giorno nei Centri è rimasto pressoché costante, tranne che
per la fascia di età >44 anni, in cui è stato osservato un incremento a partire dalla metà di giugno 2015 ed è
rimasto costante fino alla fine di agosto.
Tra marzo e agosto 2015, sono state segnalate, dai 21 Centri partecipanti alla sorveglianza, 2.531 sindromi,
di cui la quasi totalità attribuibili a “Infestazioni”, come evidenziato in Tabella 1. 
I risultati della sorveglianza sindromica nei Centri per immigrati della Sicilia non evidenziano aumenti signi-
ficativi del numero di casi osservati in tutto il periodo di osservazione (1 marzo-31 agosto 2015). Tuttavia,
per alcune sindromi, il modello di analisi statistica ha evidenziato, in alcuni giorni, un’allerta statistica rien-
trata quasi sempre il giorno successivo, per un totale di 48 allerte statistiche. Solo relativamente alla sindro-
me “Malattia febbrile con rash cutaneo” e alla sindrome “Infestazioni”, il modello di analisi ha generato alcu-
ni allarmi statistici nel periodo considerato: 1 per “Malattia febbrile con rash cutaneo” e 15 per “Infestazioni”.
In Tabella 1 è riportato il dettaglio delle allerte e degli allarmi osservati. 
Non è stato osservato nessun caso di: Diarrea con presenza di sangue senza segni di sanguinamento da altre
sedi, Sindrome gastroenterica senza la presenza di sangue nelle feci, Meningite, encefalite o
encefalopatia/delirio, Linfoadenite con febbre, Sindrome neurologica, Sepsi o shock non spiegati, Febbre ed
emorragie che interessano almeno un organo o apparato, Ittero acuto e Morte da cause non determinate.

Grafico 1 - Popolazione (valori assoluti) giornaliera di migranti presente nei Centri siciliani partecipanti alla
sorveglianza sindromica - Periodo 1 marzo-31 agosto 2015

Fonte dei dati: Sorveglianza Sindromica nei Centri per Migranti della Regione Sicilia, Istituto Superiore di Sanità - CNESPS, Anno 2015.
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Tabella 1 - Casi, allerte e allarmi (valori assoluti) per sindrome osservati nei Centri siciliani per immigrati
partecipanti alla sorveglianza sindromica - Periodo 1 marzo-31 agosto 2015
Sindrome Casi Allerte Allarmi

S01 - Sindrome respiratoria acuta con febbre 14 7 0
S02 - Sospetta Tubercolosi polmonare 3 1 0
S03 - Diarrea con presenza di sangue senza segni di sanguinamento da altre sedi 0 0 0
S04 - Sindrome gastroenterica senza la presenza di sangue nelle feci 0 0 0
S05 - Malattia febbrile con rash cutaneo 18 7 1
S06 - Meningite, encefalite o encefalopatia/delirio 0 0 0
S07 - Linfoadenite con febbre 0 0 0
S08 - Sindrome neurologica 0 0 0
S09 - Sepsi o shock non spiegati 0 0 0
S10 - Febbre ed emorragie che interessano almeno un organo o apparato 0 0 0
S11 - Ittero acuto 0 0 0
S12 - Infestazioni 2.496 33 15
S13 - Morte da cause non determinate 0 0 0
Totale 2.531 48 16

Fonte dei dati: Sorveglianza Sindromica nei Centri per Migranti della Regione Sicilia, Istituto Superiore di Sanità - CNESPS. Anno 2015.

Conclusioni
La realizzazione di un sistema di sorveglianza sindromica nei Centri per migranti in Sicilia durante l’emergen-
za immigrazione e l’utilizzo della piattaforma web per la raccolta dei dati, ha permesso di ottenere dati in tem-
po reale e ha fornito agli operatori sanitari uno strumento in grado di identificare tempestivamente eventuali
emergenze sanitarie. La partecipazione dei Centri è stata costante per tutto il periodo di sorveglianza. Il model-
lo di analisi statistica ha generato, in totale, 48 allerte, tutte rientrate il giorno successivo, tranne che per la sin-
drome “Infestazioni”, dovuta essenzialmente a casi di scabbia, e per la “Malattia febbrile con rash cutaneo”,
dovuta a casi di morbillo e di varicella. 
L’esperienza italiana costituisce, ad oggi, l’unico esempio europeo di utilizzo della sorveglianza sindromica
nella popolazione ospitata nei Centri per migranti. 
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Fenomeno dei migranti in transito a Roma: sperimentazione di un modello di pros-
simità assistenziale

Dott. Giovanni Baglio, Dott.ssa Erica Eugeni, Dott. Filippo Gnolfo, Dott.ssa Pier Angela Napoli, Gruppo di lavoro “Rete
di assistenza socio-sanitaria ai migranti in transito a Roma (Anni 2014 e 2015)”

Contesto
Nel 2014, sono approdate sulle nostre coste circa 170 mila persone, in gran parte profughi provenienti da Siria,
Afghanistan, Somalia ed Eritrea. Nel 2015, il fenomeno degli sbarchi è proseguito, sebbene con una lieve fles-
sione, e i nuovi arrivati sono stati circa 154 mila. 
Una quota significativa di questi profughi si è sottratta all’identificazione, rendendosi invisibile sul territorio nazio-
nale, allo scopo di eludere il Regolamento di Dublino e raggiungere altri Paesi dell’Unione Europea. In ragione del
breve periodo di permanenza in Italia (di solito alcuni giorni), questi profughi sono stati denominati “transitanti”.
Lo stato di salute dei profughi, benché in genere buono al momento della partenza (per il cosiddetto effetto
“migrante sano”), spesso risulta già compromesso all’arrivo sulle nostre coste a causa delle condizioni preca-
rie del viaggio e delle esperienze, talora anche di violenza, vissute nei Paesi attraversati. In questo panorama,
i migranti in transito si trovano in una condizione di particolare fragilità essendo, nei fatti, sprovvisti di coper-
tura sanitaria: poiché non presentano richiesta di protezione internazionale in Italia, non possono beneficiare
delle coperture previste, né d’altra parte si rivolgono spontaneamente ai servizi socio-sanitari cui potrebbero
avere accesso in quanto irregolari.
Roma è stata tra le città italiane maggiormente interessate dai massicci arrivi di profughi. A partire dai primi
mesi del 2014, si è registrato un aumento significativo delle presenze di immigrati all’interno di insediamenti
spontanei o di edifici già occupati da italiani in condizione di disagio e altri stranieri. Di fronte a questi biso-
gni emergenti, si è imposta una riflessione su quali dovessero essere le strategie di Sanità Pubblica più idonee
a garantire l’assistenza socio-sanitaria di base a tale popolazione e questo ha portato alla messa a punto di una
rete socio-sanitaria “di prossimità”, composta da Istituzioni pubbliche e organizzazioni del privato sociale, in
grado di attivare interventi di offerta attiva e modalità operative di presa in carico direttamente sul territorio.

Piano di intervento
Nel 2014, le sedi principalmente interessate dal fenomeno sono state Palazzo Selam, in Via Arrigo Cavaglieri
n. 8, e quelle localizzate, rispettivamente, in Via Collatina n. 385 e Via delle Messi d’Oro (tutte nel territorio
della ex Azienda Sanitaria Locale Roma B-ASL RMB). L’aumento della densità abitativa e lo stato di salute
spesso compromesso dei migranti di recente arrivo, in particolare di quelli in transito, hanno determinato un
aggravamento delle condizioni generali di vita in questi insediamenti. Per fronteggiare tale situazione, su ini-
ziativa della Direzione Generale della ASL RMB, si è costituito un Gruppo di lavoro inter-istituzionale, coor-
dinato dal Dipartimento di Prevenzione della ASL e dall’Istituto Nazionale Salute Migrazione e Povertà
(INMP), che ha coinvolto diversi Enti socio-sanitari pubblici e del privato sociale. Nella primavera 2015, in
risposta alla nuova ondata di sbarchi e all’incremento delle presenze a Roma, la ASL RMB e l’INMP hanno
disposto la ripresa delle attività. Successivamente, a seguito dello smantellamento di via delle Messi d’Oro, una
parte dei migranti è stata accolta nel centro di accoglienza Baobab (sul territorio della ASL Roma A-ASL
RMA) e all’interno di una tendopoli allestita dalla Croce Rossa nei pressi della Stazione Tiburtina (sul territo-
rio della ASL RMB). Questa nuova situazione ha portato al coinvolgimento della ASL RMA e all’ingresso nel-
la rete assistenziale di altre organizzazioni umanitarie (per un totale di sedici, tra Istituzioni pubbliche e asso-
ciazioni non-profit). Infine, nell’autunno 2015, con la chiusura della tendopoli, è stato istituito ufficialmente,
per la prima volta a Roma, un centro dedicato all’accoglienza dei migranti in transito, presso via del Frantoio.
Tutti gli insediamenti suddetti sono stati interessati dal piano di intervento socio-sanitario, fino alla naturale
cessazione delle attività, nel novembre 2015, per esaurimento del flusso.

Modello operativo
In ragione delle caratteristiche della popolazione in transito e dell’urgenza dei bisogni emergenti, il modello
adottato è stato quello della prossimità dell’offerta assistenziale, realizzato mediante l’erogazione di prestazio-
ni sanitarie di primo livello direttamente all’interno degli edifici interessati dal fenomeno, previo coinvolgi-
mento dei comitati di autogestione, laddove presenti, per concordare modalità e tempistiche. Le équipe, com-
poste da medici, infermieri, specialisti, dermatologi, operatori sociali e mediatori culturali, hanno operato
all’interno di unità mobili adibite ad ambulatorio o in spazi dedicati, garantendo visite di medicina generale e
dermatologiche, medicazioni e somministrazione di farmaci. 
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Per la permanenza estremamente ridotta negli edifici da parte degli immigrati in transito, non sono state previ-
ste prestazioni di secondo livello; tuttavia, nei casi in cui sussistevano le condizioni di programmabilità di videat
specialistici o di approfondimenti diagnostici, è stato garantito l’accesso facilitato alle strutture ambulatoriali del
territorio e previsto anche l’accompagnamento dei pazienti mediante automezzo dedicato. Inoltre, l’INMP ha
messo a disposizione un servizio di teleconsulto dermatologico, con la possibilità per gli operatori delle équipe
di inviare immagini su piattaforma dedicata e richiedere consulenze su specifici quesiti diagnostici.
In caso di pazienti che necessitavano di trattamenti urgenti in ambito ospedaliero, è stata utilizzata la modali-
tà ordinaria di attivazione dell’Azienda Regionale Emergenza Sanitaria 118. Parallelamente all’azione sanita-
ria, è stata fornita un’assistenza di tipo sociale, mediante la raccolta e la distribuzione di beni di prima neces-
sità (vestiario, cibo e kit per l’igiene personale), grazie anche al supporto delle parrocchie di zona.
Al fine di documentare le prestazioni sanitarie e i trattamenti erogati presso gli insediamenti, è stata predispo-
sta una scheda da compilare a cura degli operatori delle équipe, a seguito di ogni contatto.

Risultati
Le visite effettuate dalle équipe sanitarie operanti sulle unità mobili sono state 3.870 nel 2014 e 8.439 nel 2015.
Si è trattato in gran parte di primi contatti di tipo sanitario (intorno al 90% in entrambi gli anni) e di un numero
contenuto di visite di controllo. I pazienti sono stati in prevalenza uomini, con età mediana di poco superiore ai
20 anni. Nel 2014, i pazienti con età <18 anni sono stati il 14%, mentre nel 2015 la quota è salita fino al 20%. La
percentuale di ultra 50enni si è attestata intorno all’1%. Per quanto riguarda il Paese di origine, la quasi totalità
dei pazienti proveniva dall’Eritrea (85%). Per quanto riguarda l’arrivo in Italia, la maggior parte delle persone è
approdata in Sicilia; ulteriori punti di sbarco sono stati segnalati in Puglia, Calabria e Campania. La quasi totali-
tà dei migranti ha dichiarato di fermarsi negli insediamenti solo pochi giorni o al massimo qualche settimana.
Le patologie prevalentemente riscontrate durante le visite mediche sono state quelle dermatologiche (55-60%)
e a seguire le malattie del sistema respiratorio (13-20%) e quelle dell’apparato digerente (8-9%). Per quanto
riguarda le malattie infettive sistemiche, nel 2014 sono state effettuate 21 segnalazioni (pari allo 0,5% della
casistica totale), così distribuite: 7 persone con sospetta tubercolosi polmonare, per nessuna delle quali è stata
poi confermata la diagnosi; 8 casi di malaria e 6 casi di varicella. Nel 2015, le segnalazioni di sospetta malat-
tia infettiva (in tutto 108) hanno riguardato prevalentemente casi di varicella (70) e malaria (27); i casi sospet-
ti di tubercolosi sono stati 7 e solo per 2 di questi è stata confermata la diagnosi.

Conclusioni
L’esperienza maturata a Roma con i migranti in transito si presenta particolarmente importante, sia per l’assisten-
za socio-sanitaria garantita che per il modello sperimentato di “rete”, intesa come sistema sinergico e dialogante
di una pluralità di attori, in grado di assicurare complessivamente copertura territoriale e tempestività di risposta.
La modalità che esce rafforzata è quella dell’offerta proattiva, in cui emerge la centralità del Servizio Sanitario
Nazionale pubblico nel governare le azioni di tutela della salute e coordinare e capitalizzare le attività matura-
te nell’ambito della società civile; e il ruolo determinante delle Associazioni del privato sociale nel coadiuva-
re e sostenere l’intervento del settore pubblico, tanto per fronteggiare l’emergenza, quanto nell’ambito di una
programmazione più strutturata e sostenibile sul lungo periodo.
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Salute psichica degli immigrati: cosa sta accadendo?

Dott. Marco Mazzetti, Dott. Salvatore Geraci, Dott.ssa Alessandra Burgio, Dott. Giovanni Baglio

Contesto
Gli ultimi anni, pur in assenza di dati ufficiali, sembrano indicare un cambiamento socio-demografico non tra-
scurabile tra i profughi in arrivo nel nostro Paese, cominciato nel biennio 2011-2012 con l’Emergenza Nord
Africa e proseguito, poi, nel 2013-2014, con l’operazione “Mare Nostrum”, fino ai nuovi approdi registrati
ancora oggi. Chi opera nel settore ha visto crescere il numero di assistiti con basso livello di istruzione, spes-
so analfabeti, e con storie, dal punto di vista della salute psichica, legate non solo alla psicotraumatologia, ma
anche alle condizioni di emarginazione sociale preesistenti alla migrazione.
Le ragioni di questo fenomeno non sono chiare e mancano dati consolidati che permettano di confrontare, con
ragionevole precisione e sui grandi numeri, i livelli di scolarizzazione dei nuovi arrivati con quelli dei prece-
denti flussi migratori, che mostravano una popolazione con istruzione medio-elevata.
In questo stesso periodo, si è potuto osservare, a livello nazionale, un aumento rilevante dei ricoveri presso i
Servizi psichiatrici di pazienti stranieri provenienti da Paesi a Forte Pressione Migratoria (PFPM), dato questo che
lascia ipotizzare un impatto della nuova situazione socio-demografica sulla salute psichica dei richiedenti asilo. 

Risultati 
L’analisi delle Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO) relative agli stranieri maggiorenni evidenzia, a parti-
re dal 2010, un netto incremento dei ricoveri (Ricoveri Ordinari e Day Hospital) di stranieri affetti da disturbi
psichici (capitolo V della classificazione nosologica dell’International Classification of Disease ICD-9-CM),
con un andamento che, soprattutto per gli uomini, si mantiene positivo anche negli anni recenti (Grafico 1). In
particolare, i ricoveri, che nel 2008 erano stati 2.953 tra gli uomini e 3.667 tra le donne, passano, nel 2010, a
4.013 e 4.557, rispettivamente. Nel 2015, il numero dei ricoveri tra gli uomini stranieri arriva a superare in
valore assoluto quello delle donne: 4.880 vs 4.720, con un rapporto incrementale per l’intero arco temporale
considerato pari a +65% e +29%, rispettivamente.
Occorre sottolineare che, nello stesso periodo, la presenza di immigrati nel nostro Paese non si è modificata in
maniera rilevante, passando da circa 3 milioni di stranieri provenienti dai PFPM residenti nel 2008 a 3,5 milio-
ni nel 2010 e a 3,9 milioni nel 2015. Per tale ragione, l’incremento demografico non basta a spiegare, da solo,
il trend dei ricoveri, soprattutto tra gli uomini. Infatti, i tassi di ospedalizzazione1 confermano, proprio per gli
uomini, un aumento del ricorso ai Servizi psichiatrici (Grafico 2): da 22,4 ricoveri per 10.000 nel 2008 a 28,3
per 10.000 nel 2015, con un picco di 31,5 ricoveri per 10.000 nel 2012. Tra le donne, invece, l’andamento
mostra un sostanziale plateau, con un picco molto più attenuato nel 2012 (pari a 29,0 per 10.000).

Grafico 1 - Dimissioni (valori assoluti) ospedaliere degli stranieri provenienti dai Paesi a Forte Pressione
Migratoria di età 18 anni ed oltre per diagnosi principale di disturbo psichico - Anni 2008-2015

Fonte dei dati: Elaborazioni sui dati SDO del Ministero della Salute. Anno 2016.

1Il tasso è calcolato rapportando le dimissioni degli stranieri da PFPM di 18 anni ed oltre (residenti e non residenti) alla popolazione residente straniera da PFPM di 18 anni ed oltre (a
metà anno).
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Grafico 2 - Tasso (valori per 10.000) di dimissioni ospedaliere degli stranieri provenienti dai Paesi a Forte
Pressione Migratoria di età 18 anni ed oltre per diagnosi principale di disturbo psichico - Anni 2008-2015

Fonte dei dati: Elaborazioni sui dati SDO del Ministero della Salute e sui dati Istat relativi alla popolazione straniera residente. Anno 2016.

Conclusioni
Benché il cambiamento demografico dei richiedenti asilo negli ultimi 5 anni non sia attualmente documenta-
bile con dati statistici attendibili, né per quanto riguarda i livelli di scolarizzazione, né per altri aspetti poten-
zialmente condizionanti la salute mentale, i dati sui ricoveri psichiatrici sembrano offrire una conferma in tal
senso, mostrando per gli stranieri uomini un trend in aumento. Peraltro, il flusso dei profughi in arrivo nel
nostro Paese si è fortemente connotato al maschile e questo spiegherebbe il perché di un aumento evidenziato
solo tra gli uomini.
Occorre poi ricordare che la presente analisi è stata condotta sulla generalità dei ricoveri della popolazione stra-
niera e non ha riguardato, in modo specifico, i richiedenti protezione internazionale (informazione non desu-
mibile dalle SDO). È, quindi, probabile che l’entità dell’incremento risulti attenuata per un effetto di “diluizio-
ne” e che tra i profughi possano assumere dimensioni ben più pronunciate.
È da considerare, inoltre, la possibilità che l’arrivo in tempi brevi (e con una distribuzione di presenza su tut-
to il territorio nazionale) di alcune centinaia di migliaia di persone che non conoscono la nostra lingua, e con
le quali esiste un’oggettiva difficoltà comunicativa, possa favorire una sovradiagnosi di psicopatologia. In
altre parole, di fronte ad atteggiamenti e comportamenti non culturalmente decodificabili, a una spiccata fra-
gilità sociale e a una formazione degli operatori che potrebbe non essere diffusa e uniforme (in particolare
sulla psicotraumatologia), è possibile che si siano verificati ricorsi impropri al ricovero ospedaliero in ambi-
to psichiatrico.
Il sospetto che i cambiamenti in atto possano giocare un ruolo importante appare, dunque, giustificato. I dati
indicano, in ogni caso, una situazione su cui porre attenzione e suggeriscono la necessità di studi più approfon-
diti per comprendere le complesse dinamiche di salute operanti nella popolazione immigrata.
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Sistemi Sanitari Regionali e qualità dei servizi
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Assetto economico-finanziario

E. ANESSI PESSINA

Il Capitolo dedicato all’assetto economico-finanziario presenta anche quest’anno l’intera gamma dei tradi-
zionali indicatori, ossia: Spesa sanitaria pubblica corrente per funzione in rapporto al Prodotto Interno Lordo (PIL);
Spesa sanitaria pubblica pro capite; Spesa sanitaria privata pro capite; Disavanzo/avanzo sanitario pubblico pro capi-
te. Ripropone, inoltre, la progressiva scomposizione del rapporto tra spesa sanitaria pubblica e PIL, dapprima distin-
guendo tra costi per servizi prodotti direttamente dalle aziende pubbliche e costi per servizi acquisiti da soggetti pri-
vati accreditati e convenzionati, e successivamente disaggregando questi ultimi per tipologia (farmaceutica; medici-
na generale; specialistica ambulatoriale; ricovero; riabilitativa, integrativa e protesica; altre prestazioni). Introduce,
infine, un approfondimento relativo all’equilibrio economico delle Aziende Ospedaliere (AO) alla luce della meto-
dologia di rideterminazione dei risultati economici introdotta dal DM 21/06/2016 in materia di Piani di Rientro (PdR)
aziendali.

Come sempre, è necessario premettere che i dati contabili del Servizio Sanitario Nazionale (SSN) non
sono ancora pienamente attendibili. In prospettiva, miglioramenti dovrebbero derivare dalle recenti disposizioni
in tema di armonizzazione contabile da un lato (D. Lgs. n. 118/2011 e successivi provvedimenti integrativi e attua-
tivi), di “certificabilità” dei bilanci aziendali e consolidati dall’altro (Patto per la Salute 2010-2012 e successivi
provvedimenti attuativi, tra cui in particolare la definizione in ogni regione di un “Percorso Attuativo della
Certificabilità”). L’armonizzazione dovrebbe consentire: 1. un trattamento contabile univoco a livello nazionale
dei fatti gestionali relativi al settore sanitario; 2. la maggiore trasparenza dei flussi finanziari connessi alla gestio-
ne sanitaria, attraverso l’istituzione di appositi conti di tesoreria (separati da quelli relativi alle attività “non sani-
tarie” della regione) nonché la rilevazione delle operazioni poste in essere dalla cosiddetta “gestione sanitaria
accentrata”" regionale; 3. la redazione di bilanci consolidati che forniscano una rappresentazione comparabile nel-
lo spazio e nel tempo della situazione economica, patrimoniale e finanziaria di ciascun Servizio Sanitario
Regionale. La “certificabilità”, d’altra parte, dovrebbe garantire l’attendibilità dei bilanci (aziendali e consolida-
ti) della Sanità Pubblica attraverso un adeguamento delle procedure di rilevazione e un ridisegno del correlato
sistema di controlli contabili interni ed esterni.

Nel frattempo, i dati disponibili mostrano una leggera inversione di tendenza rispetto agli anni preceden-
ti, con un lieve incremento della spesa e del disavanzo.

A livello nazionale, la spesa sanitaria pubblica pro capite è aumentata dell’1,28% tra il 2014 e il 2015,
attestandosi a 1.838€, ossia a un livello che resta comunque tra i più bassi nei Paesi che fanno parte
dell’Organizzazione per la Cooperazione e lo Sviluppo Economico. Per il periodo 2010-2015, il tasso medio com-
posto annuo di variazione della spesa sanitaria pubblica pro capite rimane negativo e pari a -0,39%.
Coerentemente, il rapporto spesa pubblica/PIL è salito al 6,84% (dato 2014). Quanto al disavanzo (1,2 miliardi di
euro nel 2015, pari a 20€ pro capite), per la prima volta dal 2005 si è registrato un incremento rispetto all’eserci-
zio precedente, sebbene il disavanzo 2015 resti inferiore a quelli degli esercizi 2001-2013.

A livello regionale, nel corso del 2015, la spesa sanitaria pubblica pro capite è cresciuta in 16 delle 21
regioni e PA. Considerando il periodo 2010-2015, invece, variazioni complessivamente in aumento si sono rile-
vate solo in Lombardia, PA Bolzano, Emilia-Romagna, Toscana, Umbria, Abruzzo e Sardegna. Sempre nel perio-
do 2010-2015, d’altra parte, riduzioni di spesa superiori alla media si sono registrate in molte regioni Centro-meri-
dionali (Lazio, Molise, Campania, Puglia, Calabria e Sicilia), ma anche in alcune regioni Centro-settentrionali
(Piemonte, Valle d’Aosta, Friuli Venezia Giulia, Liguria e Marche). Nel 2015, tra le regioni a statuto ordinario,
hanno raggiunto l’equilibrio economico-finanziario 5 regioni del Centro-Nord (Lombardia, Veneto, Emilia-
Romagna, Umbria e Marche) e 2 del Centro-Sud (Abruzzo e Campania).

A livello italiano, nel periodo 2001-2014, la spesa sanitaria privata pro capite è cresciuta passando da
449,3€ a 553,1€ con un incremento medio annuo dell’1,61%. Il suo valore è, comunque, inferiore rispetto ai valo-
ri degli altri Paesi dell’Unione Europea con sistema sanitario pubblico. Sono le regioni del Sud ed Isole a speri-
mentare i maggiori incrementi della spesa sanitaria privata, con valori che oscillano fra +1,74% annui in
Campania e +3,53% annui in Basilicata.
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L’analisi del rapporto regionale tra spesa pubblica e PIL, oltre a evidenziare distanze interregionali mol-
to ampie (dal 5,3% della Lombardia all’11,0% del Molise), conferma anche una forte differenziazione nel mix tra
produzione interna alle aziende pubbliche e ricorso a erogatori privati accreditati e convenzionati. Il peso della
produzione esterna, in particolare, supera il 40% in Lombardia, Lazio, Molise e Campania. L’analisi delle perfor-
mance economico-finanziarie delle diverse regioni non indica quale dovrebbe essere il livello ottimale di tale mix;
suggerisce, al contrario, che buone performance si possano conseguire con mix anche molto diversi. In alcuni con-
testi, però, emerge con chiarezza la necessità di meglio programmare le modalità di erogazione delle prestazioni
al fine di non duplicare l’offerta, finanziando strutture pubbliche e pagando contemporaneamente anche strutture
private.

A livello aziendale, molte AO chiudono i propri bilanci in pareggio, ma spesso solo grazie a significati-
vi trasferimenti regionali per funzioni e di riequilibrio. Al riguardo, il DM 21/06/2016 definisce una metodologia
di rideterminazione dei risultati economici il cui elemento più pregnante è, appunto, la sostituzione degli effetti-
vi trasferimenti per funzioni e di riequilibrio con un “finanziamento per funzioni massimo ammissibile” posto for-
fettariamente pari al 42,9% dei ricavi per prestazioni. L’applicazione di tale metodologia, in particolare, fa emer-
gere come solo il 46% delle AO (48 su 104) possa considerarsi in condizioni di effettivo equilibrio economico;
come le situazioni più gravi (disavanzi superiori al 20% dei ricavi, in base ai valori rideterminati con la metodo-
logia del decreto) restino quasi tutte (13 AO su 15) concentrate nelle regioni che sono o sono state assoggettate a
PdR, anche perché i PdR hanno, generalmente, privilegiato il contenimento della spesa rispetto all’innalzamento
della produttività della spesa stessa; come particolarmente critici siano l’incidenza del costo del personale, l’affi-
damento a molte AO di un ruolo di “supplenza” rispetto alle funzioni territoriali, l’inaridimento degli investimen-
ti e la frequente inadeguatezza delle strutture.

In sintesi, i dati complessivi dell’ultimo quinquennio e i confronti internazionali continuano a indicare
che il SSN è parsimonioso ed è riuscito a bloccare la tradizionale dinamica espansiva della spesa, allineandosi alle
limitate disponibilità finanziarie dello Stato, malgrado l’invecchiamento della popolazione, i costi indotti dal pro-
gresso tecnologico e le forme di deprivazione socio-economica prodotte dalla crisi. Tuttavia, la lieve inversione
di tendenza registrata nel 2015 e la diffusa difficoltà delle AO a raggiungere l’equilibrio economico senza ripiani
impliciti da parte della regione (ossia senza finanziamenti per funzione sovradimensionati e/o finanziamenti di rie-
quilibrio) riflettono l’eventualità che le politiche di contenimento della spesa attuate negli anni scorsi stiano esau-
rendo le proprie potenzialità. Nel caso, diventerebbe necessario spostare l’attenzione sulla produttività della spe-
sa stessa e su un più complessivo e incisivo ridisegno delle reti di offerta.
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Spesa sanitaria pubblica corrente per funzione in rapporto al Prodotto Interno
Lordo 

M.M. GIANINO, J. STOJANOVIC

Significato. Nel presente Capitolo è presentato l’indi-
catore della spesa sanitaria pubblica corrente articola-
ta per funzione e misurata in rapporto al valore del
Prodotto Interno Lordo (PIL).
L’intento è quello di fornire un indicatore che non
esprima solo l’incidenza della spesa corrente pubblica
nella sua totalità, ma che offra una lettura multidimen-
sionale del fenomeno per trarre qualche indicazione
ulteriore per la comprensione della dinamica della spe-
sa nelle diverse realtà regionali, oltre che nazionale. A
tal fine, l’indicatore non solo analizza tre funzioni:
- spesa sanitaria pubblica corrente per servizi forniti
direttamente;
- spesa sanitaria pubblica corrente per altre spese
(relativa ai servizi amministrativi e a voci assicurati-
ve, contributive e fiscali);
- spesa sanitaria pubblica corrente in convenzione per
prestazioni sociali (comprendente la spesa per l’assi-
stenza della medicina generale, l’assistenza farmaceu-

tica, protesica, integrativa, riabilitativa e ospedaliera e
l’assistenza per le altre prestazioni non erogate diret-
tamente dalle aziende sanitarie);
ma effettua una ulteriore articolazione della spesa
sanitaria pubblica corrente in convenzione per presta-
zioni sociali, andando ad analizzare le sub-funzioni
che la compongono. Nel dettaglio: 
- spesa sanitaria pubblica corrente in convenzione per
assistenza farmaceutica;
- spesa sanitaria pubblica corrente in convenzione per
assistenza medico-generale;
- spesa sanitaria pubblica corrente in convenzione per
assistenza medico-specialistica;
- spesa sanitaria pubblica corrente in convenzione per
case di cura private;
- spesa sanitaria pubblica corrente in convenzione per
assistenza riabilitativa, integrativa e protesica;
- spesa sanitaria pubblica corrente in convenzione per
altre prestazioni.

Spesa sanitaria pubblica corrente per funzione in rapporto al Prodotto Interno Lordo

Numeratore Spesa sanitaria pubblica corrente per funzione
x 100

Denominatore Prodotto Interno Lordo corrente

Validità e limiti. L’ammontare della spesa sanitaria
pubblica corrente per funzione in relazione al PIL ha
il pregio di essere uno degli indicatori che consente di
indagare il diverso peso delle componenti della spesa
sanitaria.
Esprime la quota di risorse (proprie o trasferite) che la
Regione utilizza per le diverse funzioni individuate
rispetto a quanto prodotto complessivamente nel
periodo di riferimento.
Si tratta di un indicatore grezzo e i suoi valori devono
essere letti con accortezza a causa dei limiti insiti sia del
numeratore che del denominatore. Il numeratore, in par-
ticolare, indicando la spesa per funzione, non tiene con-
to di una serie di variabili importanti. Specificatamente,
non tiene in considerazione la diversa numerosità della
popolazione nelle diverse regioni, né palesa il differen-
te livello di bisogno di assistenza sanitaria che essa pre-
senta nelle diverse realtà territoriali; non rappresenta la
quantità e tipologia di prestazioni effettivamente eroga-
te in ciascuna funzione, né esprime la differenza nell’or-
ganizzazione sanitaria e nella pratica medica, con la
conseguenza che i valori più alti non sono l’espressione
di utilizzo appropriato ed efficiente delle risorse. 
In merito al denominatore, occorre tenere presente
che il PIL è il valore di mercato di tutti i beni e servi-
zi prodotti all’interno di una realtà territoriale in un
certo intervallo di tempo (solitamente l’anno) e desti-
nati ad usi finali. Come tale, tiene conto solo delle

transazioni in denaro e trascura tutte quelle a titolo
gratuito, così come non include la quota di prodotto
derivante da lavoro non regolarizzato e dall’economia
“sommersa”, con la conseguenza che il suo valore
sarà sottostimato per quelle regioni in cui sono più
diffusi tali fenomeni. 
Infine, nella lettura dell’indicatore non va dimentica-
to che per l’attuale sistema di finanziamento del siste-
ma sanitario una parte dei fondi destinati alla sanità
non proviene direttamente dal gettito fiscale della
regione e, quindi, correlato al reddito prodotto, ma da
trasferimenti definiti in sede di accordo Stato-
Regioni. 
Il valore che l’indicatore assume esprime, quindi, il
carico che la regione sopporterebbe se si assumesse in
toto l’onere del finanziamento.

Valore di riferimento/Benchmark. Non essendoci
benchmark specifici, per i valori regionali sono ipotiz-
zabili come valori di riferimento quelli medi naziona-
li e, per il dato nazionale nella sua totalità e per il dato
relativo ad alcune funzioni, laddove disponibile, quel-
li medi nazionali dei Paesi dell’Organizzazione per la
Cooperazione e lo Sviluppo Economico.

Descrizione dei risultati
Nel 2014, la spesa sanitaria pubblica corrente assorbe
il 6,84% del PIL (Tabella 1), segnando una leggera
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ripresa rispetto all’anno precedente (6,76%). 
Il suo valore continua ad essere inferiore a quello del-
la maggior parte dei Paesi Europei, come Gran
Bretagna (7,9%), Germania (9,3%), Francia (8,7%) e
addirittura degli Stati Uniti (8,2%), che hanno un
sistema finanziato prevalentemente con fondi privati
(1). Si posiziona, invece, con valori superiori rispetto
ai Paesi dell’Est Europa.
Il range fra le regioni è leggermente ridotto rispetto a
quello registrato negli anni precedenti. Il valore più
basso continua a registrarsi in Lombardia con 5,26%
del PIL, mentre il valore più alto si registra ancora in
Molise con 10,95%, denunciando un divario pari a
5,69 punti percentuali, di poco inferiore all’anno 2013
quando si presentava con valori di poco superiori a 6
punti percentuali.
Si registra un netto gradiente Nord-Sud ed Isole, con
le regioni del Mezzoggiorno che presentano valori
costantemente superiore al dato nazionale. Tale diffe-
renza è, comunque, da leggersi tenendo conto che la
spesa sanitaria pubblica è condizionata dalla presenza
di meccanismi di perequazione finanziaria interregio-
nale e, solo indirettamente, riflette il grado di svilup-
po economico della regione. Di conseguenza, le regio-
ni del Meridione presentano valori di spesa sul PIL
superiori al valore nazionale, sostanzialmente a causa
del PIL più basso di quello che si registra nelle altre
regioni d’Italia.
A tale valore complessivo della spesa corrente rispet-
to al PIL concorrono, con peso differente, tre funzioni
di spesa: spesa sanitaria pubblica corrente per servizi
forniti direttamente; spesa sanitaria pubblica corrente
per altre spese; spesa sanitaria pubblica corrente per
servizi erogati in convenzione (Grafico 1).
A livello nazionale la spesa sanitaria pubblica corren-
te per servizi forniti direttamente gioca un ruolo pre-
dominante e giustifica circa il 58% della spesa totale.
Il fenomeno si ripete per tutte le regioni del Nord e del
Centro, dove l’incidenza di tale componente di spesa
assorbe dal 60% al 72% della spesa totale.
Uniche eccezioni, per le regioni del Centro-Nord,
sono la Lombardia (51,7%) ed il Lazio (53,7%).
La spesa per prestazioni in convenzione incide da un
minimo dell’1,18% del PIL nella PA di Bolzano ad un
massimo del 4,59% in Molise e assorbe, in ogni regio-

ne, una percentuale che oscilla fra il 22-42% della
spesa pubblica corrente.
È in Lombardia, Lazio, Molise e Campania che la spe-
sa per prestazioni in convenzione assume un peso rile-
vante, coprendo più del 40% della spesa sanitaria pub-
blica, mentre la spesa per prestazioni erogate diretta-
mente copre fino al 54%. 
La spesa per prestazioni in convenzione (Grafico 2) a
livello nazionale (2,46% del PIL) è, prevalentemente,
articolata nelle due seguenti componenti: spesa sani-
taria pubblica per case di cura private (0,57% del PIL)
e spesa sanitaria pubblica per assistenza farmaceutica
(0,52% del PIL). La prima giustifica il 23,28% della
spesa per prestazioni in convenzioni, mentre la secon-
da il 21,19%. Ad un confronto con realtà internazio-
nali, la prima componente si presenta inferiore a quel-
la di altri Paesi, come Germania e Francia, ma legger-
mente superiore a quella della Gran Bretagna.
Un ruolo meno rilevante è ricoperto dalla spesa sani-
taria pubblica corrente per assistenza riabilitativa,
integrativa e protesica (0,25% del PIL) e dalla spesa
sanitaria pubblica per assistenza medico-specialistica
(0,30% del PIL).
La spesa sanitaria pubblica in convenzione per assi-
stenza medico-generale si colloca in una posizione
intermedia assorbendo lo 0,41% del PIL. 
A livello regionale, la spesa per assistenza farmaceu-
tica si presenta come la più importante in 4 regioni del
Meridione (Abruzzo, Basilicata, Calabria e
Sardegna), in 4 del Nord (Liguria, Valle d’Aosta,
Friuli Venezia Giulia e Piemonte) ed in 3 del Centro
(Marche, Toscana e Umbria), mentre per le altre
regioni è la spesa per case di cura private ad assorbire
un’alta percentuale di spesa. Uniche eccezioni sono la
PA di Bolzano ed il Veneto, per le quali è significati-
va la spesa per altre prestazioni, e la Basilicata, dove
è la spesa per assistenza riabilitativa ad incidere in
misura maggiore.
L’ultima componente della spesa sanitaria pubblica
corrente è la meno significativa. Infatti, la spesa per
altre spese assorbe da un minimo dello 0,29% del PIL
in Lombardia ad un massimo dello 0,74% del PIL in
Calabria e corrisponde ad una percentuale della spesa
pubblica corrente mai superiore al 7,50%.
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Tabella 1 - Spesa (valori percentuali) sanitaria pubblica corrente totale, per funzione e in convenzione per pre-
stazioni sociali in rapporto al PIL per regione - Anno 2014

Spesa sanitaria pubblica corrente In convenzione per prestazioni sociali
In PerPer Per convenzione Per Per Per Per assistenza Per

Regioni Totale servizi altre per assistenza assistenza assistenza case riabilitativa altre
forniti spese prestazioni farma- medico- medico- di cura integrativa presta-

direttamente sociali ceutica generale specialista private e protesica zioni

Piemonte 6,50 3,94 0,39 2,17 0,50 0,39 0,21 0,43 0,25 0,38
Valle d’Aosta 5,66 4,02 0,38 1,26 0,38 0,34 0,04 0,13 0,21 0,17
Lombardia 5,26 2,72 0,29 2,25 0,36 0,25 0,31 0,69 0,14 0,50
Bolzano-Bozen 5,48 3,96 0,34 1,18 0,23 0,27 0,03 0,11 0,19 0,35
Trento 5,67 3,79 0,35 1,54 0,37 0,33 0,15 0,30 0,13 0,26
Veneto 5,75 3,40 0,40 1,95 0,38 0,37 0,23 0,35 0,10 0,51
Friuli Venezia Giulia 7,04 4,69 0,48 1,87 0,54 0,37 0,15 0,20 0,32 0,29
Liguria 6,94 4,29 0,41 2,23 0,49 0,35 0,30 0,42 0,33 0,34
Emilia-Romagna 5,71 3,64 0,39 1,69 0,36 0,36 0,13 0,40 0,07 0,37
Toscana 6,33 4,31 0,39 1,63 0,42 0,38 0,12 0,24 0,16 0,30
Umbria 7,73 5,13 0,58 2,02 0,59 0,45 0,09 0,21 0,22 0,44
Marche 7,05 4,51 0,46 2,08 0,61 0,44 0,12 0,28 0,31 0,31
Lazio 6,01 3,23 0,36 2,42 0,48 0,33 0,28 0,71 0,27 0,36
Abruzzo 7,58 4,57 0,49 2,52 0,71 0,50 0,17 0,43 0,38 0,32
Molise 10,95 5,75 0,61 4,59 0,75 0,75 0,86 1,38 0,42 0,42
Campania 10,04 5,23 0,59 4,22 0,87 0,66 0,81 1,04 0,58 0,27
Puglia 10,54 5,76 0,56 4,21 0,97 0,76 0,42 1,13 0,45 0,48
Basilicata 9,76 5,99 0,61 3,16 0,73 0,75 0,35 0,26 0,75 0,32
Calabria 10,58 6,06 0,74 3,78 0,97 0,79 0,39 0,66 0,52 0,44
Sicilia 10,03 5,60 0,57 3,86 0,85 0,69 0,60 0,87 0,46 0,38
Sardegna 10,31 6,64 0,65 3,03 0,90 0,62 0,37 0,32 0,44 0,37
Italia 6,84 3,97 0,42 2,46 0,52 0,41 0,30 0,57 0,25 0,40

Fonte dei dati: Elaborazione su dati Istat. Anno 2016.

Grafico 1 - Spesa (valori percentuali) sanitaria pubblica corrente per singola funzione in rapporto al PIL per
regione - Anno 2014

Fonte dei dati: Elaborazione su dati Istat. Anno 2016.

16 marzo Rapporto Osservasalute 2016 bis:01 prex 22/03/2017 09:20 Pagina 315



316 RAPPORTO OSSERVASALUTE 2016

Raccomandazioni di Osservasalute
Il quadro che emerge analizzando i dati di spesa del
2014 è sostanzialmente sovrapponibile a quello del
2013.
In sintesi, i valori della spesa sanitaria pubblica rispet-
to al PIL evidenziano che la quota di risorse finanzia-
rie che le Regioni utilizzano per le diverse funzioni,
rispetto a quanto complessivamente prodotto nel
periodo di riferimento, varia nelle diverse realtà con
valori maggiori nel Meridione. Questo risultato evi-
denzia che il peso dell’assistenza sanitaria rispetto al
sistema produttivo è variabile fra le regioni e che, in
assenza di meccanismi perequativi, sarebbe più gra-
voso nelle regioni a basso reddito assicurare livelli
omogenei di prestazioni. In secondo luogo, anche la
composizione della spesa per funzione varia tra regio-
ni; alcune, infatti, dedicano più risorse all’erogazione
diretta di prestazioni, mentre altre tendono a spendere
in misura maggiore per le prestazioni in convenzione.
Infine, fra le prestazioni in convenzione, le regioni
destinano maggiori risorse all’assistenza farmaceutica
e alle prestazioni ospedaliere da case di cura.
A delineare questo quadro concorrono, certamente,
numerosi fattori. Innanzitutto il diverso quadro epide-
miologico della popolazione di riferimento e l’inci-
denza della popolazione nelle fasce di età più anziane
caratterizzate da maggiori bisogni sanitari. La mede-
sima offerta di prestazioni sanitarie, a parità di classe
di bisogno, può tradursi in differenti livelli di spesa
pro capite se calata in realtà territoriali caratterizzate
da un diverso stadio del processo di invecchiamento

delle rispettive popolazioni. Una regione più “vec-
chia” sotto il profilo demografico potrebbe spendere,
mediamente, di più di una regione comparativamente
più “giovane”, a parità di ogni altra condizione, in
quanto deve soddisfare un costo maggiore per la con-
centrazione di assistiti nelle classi di bisogno a più
elevato consumo sanitario.
Oltre agli effetti indotti dalla struttura demografica,
una parte importante di tali differenze nei livelli di
spesa fra le regioni può essere dovuta alla diversa pro-
pensione al consumo sanitario nelle diverse aree del
Paese, a cui si aggiunge un diverso livello di efficien-
za ed efficacia gestionale nella produzione ed eroga-
zione dei servizi sanitari. 
In secondo luogo, e con riferimento alla spesa sanita-
ria pubblica corrente in convenzione per case di cura
private, i diversi valori presenti nelle regioni segnala-
no disomogeneità nelle scelte compiute dalle singole
Regioni in merito ai privati accreditati nell’erogazio-
ne delle prestazioni ospedaliere e palesano gli effetti
di politiche sanitarie intraprese nel passato, come l’at-
tivazione di ospedali privati sul territorio regionale.
In terzo luogo, e con riferimento alla spesa per assi-
stenza farmaceutica, può aver pesato la diversa politi-
ca di contenimento della spesa, dall’introduzione dei
ticket all’erogazione diretta di farmaci o per conto
delle aziende sanitarie e al miglioramento nell’appro-
priatezza prescrittiva. 
Le raccomandazioni prospettabili sono, da un lato che
le Regioni programmino le modalità con cui erogare
le prestazioni al fine di evitare di duplicare l’offerta

Grafico 2 - Spesa (valori percentuali) sanitaria pubblica corrente in convenzione per singola prestazione socia-
le in rapporto al PIL per regione - Anno 2014

Fonte dei dati: Elaborazione su dati Istat. Anno 2016.
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finanziando strutture pubbliche e pagando contempo-
raneamente anche strutture private; dall’altro che ade-
guino l’offerta di prestazioni alle effettive esigenze
della popolazione, in modo da garantire l’appropria-
tezza delle prestazioni erogate e da evitare che analo-
ghi bisogni di salute vengano soddisfatti in regioni
diverse con tipologia, quantità di prestazioni e risorse
differenti. 

Infine, fondamentale è che vengano adottati meccani-
smi di controllo della spesa farmaceutica tali da rag-
giungere le migliori soglie di appropriatezza prescrit-
tiva e incrementare l’efficienza delle aziende sanitarie
nella distribuzione dei farmaci.

Riferimenti bibliografici
(1) OECD. Health Statistics. Anno 2016.
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Spesa sanitaria pubblica pro capite

Significato. Nel presente Capitolo viene presentato
un importante e tradizionale indicatore della spesa
sanitaria: la spesa sanitaria pubblica corrente rispetto
alla popolazione residente per l’intera nazione e in
ciascuna singola regione.
L’indicatore fornisce una misura dell’ammontare del-
le risorse monetarie utilizzate, in media, per ogni indi-
viduo di una data regione e, di conseguenza, dell’inte-
ra nazione, per far fronte all’erogazione di servizi di
assistenza sanitaria per un periodo di riferimento.
In tal senso, dovrebbe indicare le risorse impegnate
mediamente sia per garantire i Livelli Essenziali di
Assistenza (LEA) e sia per garantire gli altri servizi
socio-sanitari che la regione ritiene di dover assicurare
alla popolazione locale. Non rappresenta, invece, i costi
gravanti sulla popolazione della specifica regione,

essendo parte della spesa coperta da entrate provenien-
ti da altre regioni. Inoltre, tale indicatore, essendo
espresso in euro correnti e, quindi, fisiologicamente
condizionato dalle variazioni dei prezzi dei prodotti e
servizi, non rappresenta la quantità di servizi garantiti a
ciascuno.
Inoltre, l’indicatore esprime la spesa pro capite al lor-
do della mobilità, cioè comprende la spesa che la
regione sostiene a fronte di prestazioni erogate per cit-
tadini residenti in altre regioni e non conteggia la spe-
sa per prestazioni garantite ai propri cittadini da parte
di regioni diverse. In tal senso, la spesa pro capite
potrebbe essere sotto o sovrastimata a seconda che la
mobilità passiva sia superiore o inferiore alla mobili-
tà attiva della regione in esame.

Spesa sanitaria pubblica pro capite

Numeratore Spesa sanitaria pubblica pro capite

Denominatore Popolazione media residente

Validità e limiti. L’indicatore della spesa sanitaria
pubblica pro capite ha la validità di fornire una prima
indicazione della quantità di risorse monetarie che il
settore pubblico destina all’assistenza sanitaria dei
residenti di ogni regione e di consentire una valutazio-
ne delle eventuali disparità tra le regioni.
Per contro, tale indicatore non è avulso da alcuni limiti.
Il primo è la sua incapacità di tenere conto del differen-
te livello di bisogno assistenziale tra le regioni dovuto,
prevalentemente, alla diversa composizione della popo-
lazione per età, genere e quadro epidemiologico. A pari-
tà di spesa pro capite, regioni con molti giovani e, quin-
di, presumibilmente, con minori bisogni attesi, saranno
avvantaggiate rispetto a regioni con molti anziani. Il
secondo limite consiste nel fatto che non consente di
valutare l’impatto dei diversi livelli di efficienza ed
appropriatezza regionale. A parità di spesa pro capite, le
regioni più efficienti e in grado di utilizzare in modo
maggiormente appropriato le risorse saranno in grado di
assicurare maggiori servizi con un maggiore contributo
allo stato di salute della popolazione.

Valore di riferimento/Benchmark. Non essendoci
benchmark specifici, per i valori regionali sono ipotiz-
zabili come valori di riferimento quelli medi naziona-
li e, per il dato nazionale, quelli medi dei Paesi
dell’Organizzazione per la Cooperazione e lo
Sviluppo Economico (OCSE).

Descrizione dei risultati
Nel 2015, la spesa sanitaria pubblica pro capite, in

Italia, cresce dell’1,28% rispetto al 2014, posizionan-
dosi a 1.838€ e segnando, così, non solo un arresto del
trend in diminuzione dal 2010, ma una leggera inver-
sione di tendenza.
Nonostante la tiepida ripresa, l’Italia è uno dei Paesi
che spende meno tra i 32 Paesi dell’area dell’OCSE,
collocandosi nelle posizioni inferiori insieme a Paesi
per lo più dell’Europa dell’Est.
La spesa varia fra 2.255€ della PA Bolzano e 1.725€
della Calabria, riducendo il gap rispetto all’anno pre-
cedente a 530€.
La distribuzione della spesa fra le regioni e la sua
dinamica fra il 2014-2015 è disomogenea e si registra
un gradiente Nord-Sud ed Isole con le regioni del
Nord (ad eccezione di Piemonte e Veneto) che presen-
tano valori maggiori del dato nazionale e le regioni
del Meridione (con l’eccezione di Basilicata, Molise e
Sardegna) che presentano valori inferiori.
La maggior parte delle regioni registra un incremento
di spesa rispetto all’anno precedente: 2 regioni/PA
(Toscana e PA di Bolzano) presentano una variazione
di oltre il 3%; 2 regioni (Abruzzo e Campania) una
variazione compresa fra il 2-3%, mentre le altre pre-
sentano una variazione inferiore al 2%.
Fanno eccezione le 5 regioni, variamente distribuite fra
Nord-Centro-Sud ed Isole (Valle d’Aosta, PA di Trento,
Friuli Venezia Giulia, Marche e Molise), che hanno
contenuto ulteriormente la spesa (fino a circa -7%) pur
non essendo realtà, eccetto il Molise, soggette a Piani
di Rientro (PdR).
Nonostante l’incremento della spesa pro capite del-

M.M. GIANINO, J. STOJANOVIC
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Tabella 1 - Spesa (valori in €) sanitaria pubblica pro capite, variazioni percentuali e tasso medio composto annuo
(valori per 100) per regione - Anni 2010-2015

2010 2011 2012 2013 2014 2015 Δ % Δ % Tassi medi composti
Regioni (2010-2015) (2014-2015) annui (2010-2015)

Piemonte 1.922 1.906 1.904 1.847 1.805 1.813 -5,65 0,45 -1,92
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 2.187 2.237 2.193 2.160 2.094 2.081 -4,83 -0,61 -1,64
Lombardia 1.825 1.850 1.814 1.807 1.842 1.855 1,64 0,68 0,54
Bolzano-Bozen 2.219 2.235 2.307 2.231 2.187 2.255 1,61 3,12 0,53
Trento 1.895 1.943 1.990 1.943 1.924 1.891 -0,22 -1,72 -0,07
Veneto 1.754 1.745 1.734 1.724 1.726 1.749 -0,25 1,35 -0,08
Friuli Venezia Giulia 2.001 2.045 2.060 2.040 1.960 1.898 -5,16 -3,18 -1,75
Liguria 2.070 2.061 2.019 1.999 2.014 2.044 -1,28 1,47 -0,43
Emilia-Romagna 1.850 1.863 1.893 1.872 1.855 1.885 1,88 1,63 0,62
Toscana 1.889 1.902 1.853 1.813 1.832 1.900 0,58 3,69 0,19
Umbria 1.837 1.846 1.874 1.827 1.850 1.856 1,01 0,30 0,34
Marche 1.832 1.816 1.784 1.791 1.781 1.781 -2,83 -0,03 -0,95
Lazio 1.996 1.987 1.998 1.923 1.904 1.926 -3,48 1,16 -1,17
Abruzzo 1.774 1.789 1.795 1.756 1.753 1.794 1,13 2,33 0,37
Molise 2.162 2.095 2.123 2.095 2.226 2.069 -4,32 -7,05 -1,46
Campania 1.791 1.748 1.718 1.686 1.689 1.726 -3,64 2,16 -1,23
Puglia 1.843 1.794 1.763 1.764 1.783 1.799 -2,40 0,89 -0,81
Basilicata 1.862 1.885 1.822 1.833 1.829 1.850 -0,63 1,14 -0,21
Calabria 1.778 1.751 1.745 1.715 1.711 1.725 -2,95 0,84 -0,99
Sicilia 1.775 1.769 1.752 1.731 1.707 1.739 -2,03 1,88 -0,68
Sardegna 1.958 1.982 2.049 1.994 2.041 2.062 5,31 1,05 1,74
Italia 1.860 1.856 1.844 1.816 1.817 1.838 -1,17 1,18 -0,39

Fonte dei dati: Istat. Health for all-Italia. Anno 2015.

Raccomandazioni di Osservasalute
La prima raccomandazione è legata all’indicatore.
Pare, infatti, utile continuare nel suo utilizzo, nono-
stante i limiti intrinseci, per due ragioni sostanziali. La
prima risiede nel fatto che permette di valutare l’am-
montare di risorse che la regione e la nazione utilizza
per la promozione e il mantenimento dello stato di
salute della popolazione divenendo, così, un impor-
tante strumento del pannello di controllo della spesa
sanitaria e del suo andamento. La seconda è legata al
fatto che si tratta di un indicatore utilizzato nei diver-
si Paesi dell’OCSE e, come tale, la sua misurazione
consente un confronto a livello internazionale.
La seconda raccomandazione nasce dai risultati emer-
si per i quali si denota una certa disomogeneità fra le
diverse realtà regionali, diversità ravvisabile sia in ter-
mini di spesa che di dinamica della stessa nel periodo
2010-2015. Tali differenziali sono, certamente, di dif-
ficile valutazione in quanto possono derivare, almeno
in parte, da differenziali nei livelli di bisogno, ma pos-
sono anche essere causati da sprechi e inefficienze (per

esempio consumo inappropriato di prestazioni, elevati
costi unitari etc.), dall’erogazione di livelli di assisten-
za superiori a quelli essenziali e da organizzazioni dei
servizi non coerenti con i bisogni della popolazione.
Qualunque sia il concorso di cause, pare evidente che,
nel tempo, permangono le distanze fra le varie regio-
ni e che, presumibilmente, le regioni hanno adottato
comportamenti disomogenei nell’attivare gli interven-
ti necessari per superare le criticità presenti sul pro-
prio territorio.
È, quindi, raccomandabile una maggiore attenzione
da parte delle Regioni alle modalità di utilizzo delle
risorse finanziarie in ambito sanitario, al fine di perse-
guire l’obiettivo prioritario di salvaguardare e/o
migliorare lo stato di salute dei propri cittadini anche
attraverso la garanzia dei livelli di assistenza, unifor-
memente in tutto il territorio italiano.
La terza raccomandazione è legata alla disponibilità di
idonei flussi di informazione. La conseguenza è che
occorrerebbe investire maggiormente sulla qualità dei
dati, laddove già esistenti, come ad esempio la spesa

l’ultimo anno in molte regioni, l’analisi condotta nel
periodo 2010-2015 evidenzia un trend in diminuzione
con una variazione pari a -1,17% e un tasso medio
composto annuo di -0,39% a livello nazionale.
A tale trend non si allineano 6 regioni/PA: 3 del Nord
(Lombardia, Emilia-Romagna e PA di Bolzano), 2 del
Centro (Umbria e Toscana) e 2 del Meridione
(Abruzzo e Sardegna) che, nello stesso periodo, han-
no segnato un aumento di spesa con valori compresi

fra 0,5-1,0% ad eccezione della Sardegna che si atte-
sta, invece, a +5,31%.
Considerando le regioni in PdR (Lazio, Abruzzo,
Campania, Molise, Sicilia, Calabria, Piemonte e
Puglia), si è evidenziato un trend in diminuzione nel
periodo 2010-2015, ad eccezione dell’Abruzzo. Da
evidenziare è l’andamento che si è osservato in
Molise poichè, tra le regioni in PdR, è stata l’unica
che ha mantenuto tale andamento anche nel 2015. 
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per livello di LEA, e sulla attivazione di nuovi dati,
laddove ancora mancanti o insufficienti, come la rile-
vazione delle prestazioni offerte dalla componente
territoriale delle Aziende Sanitarie Locali. In tal
modo, si alimenterebbe un database da cui trarre
informazioni di outcome, tipologia di prestazioni e
spesa correlata, tali da permettere di introdurre cam-
biamenti di politica sanitaria e gestionali più mirati. 
Inoltre, fondamentale è ribadire che, accanto alla per-

formance economica, è necessario valutare anche il
modo in cui una determinata Regione eroga, rispetta e
dà dignità ai LEA. I conti e i LEA devono, infatti, pro-
cedere congiuntamente: la spesa sanitaria deve essere
giustificata dall’erogazione delle prestazioni compre-
se nei LEA e deve rispettare il principio dell’efficien-
za nell’utilizzo delle risorse, al cui finanziamento tut-
ti i cittadini partecipano attraverso il pagamento delle
imposte.
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Spesa sanitaria privata pro capite

Significato. In questa Sezione viene presentato per la
prima volta un importante indicatore della spesa sani-
taria: la spesa sanitaria privata pro capite rispetto alla
popolazione residente per l’intera nazione e in ciascu-
na singola regione.
L’indicatore fornisce una misura dell’ammontare del-
le risorse monetarie destinate, in media, da ogni indi-
viduo di una data regione e, di conseguenza, dell’inte-
ra nazione, per usufruire di servizi di assistenza sani-
taria per un periodo di riferimento.

La stima della spesa per consumi sanitari delle fami-
glie è il risultato di un complesso lavoro di elaborazio-
ne ed integrazione di fonti diverse quali: la rilevazio-
ne dell’Istituto Nazionale di Statistica (Istat) sui con-
sumi delle famiglie italiane, l’Indagine Istat
Multiscopo, i risultati del cosiddetto “metodo della
disponibilità”, nonché i dati di fonte amministrativa.
La spesa per consumi sanitari delle famiglie è presen-
tata secondo la Classification of Individual
Consumption by Purpose.

Spesa sanitaria privata pro capite

Numeratore Spesa sanitaria privata pro capite

Denominatore Popolazione media residente

Validità e limiti. L’indicatore “Spesa sanitaria priva-
ta pro capite” ha la validità di fornire una prima indi-
cazione della quantità di risorse monetarie che ciascun
individuo destina alla propria assistenza sanitaria in
ogni regione e di consentire una valutazione delle
eventuali disparità tra regioni.
Per contro, tale indicatore non è avulso da alcuni limi-
ti. Il primo è legato al valore inserito al numeratore
che riporta la spesa sostenuta sia da soggetti residenti
che non residenti, mentre la popolazione posta al
denominatore è quella residente. Il secondo limite,
invece, consiste nel fatto che non consente di valutare
la composizione della spesa e, quindi, di evidenziare
comportamenti diversi in base all’offerta diversificata
in ciascuna regione. 

Valore di riferimento/Benchmark. Non essendoci
benchmark specifici, per i valori regionali è stato ipo-
tizzato come valore di riferimento il dato nazionale,
mentre per il valore nazionale il dato di riferimento è
quello dei Paesi dell’Organizzazione per la
Cooperazione e lo Sviluppo Economico.

Descrizione dei risultati
A livello italiano, nel periodo 2001-2014, la spesa
sanitaria privata pro capite è cresciuta passando da
449,3€ a 553,1€ con un incremento medio annuo
dell’1,61%. Il suo valore è, comunque, inferiore
rispetto ai valori degli altri Paesi dell’Unione Europea
con sistema sanitario pubblico.
Se confrontata con la spesa sanitaria pubblica pro capi-
te, relativamente al periodo 2003-2014, la spesa sanita-
ria privata pro capite cresce a ritmi inferiori con un tas-
so pari a 1,58% vs 2,26% (dati non presenti in tabella).

Nel 2014, il rapporto spesa sanitaria privata e spesa
sanitaria pubblica pro capite si attesta a 0,3. Ciò signi-
fica che la spesa sanitaria privata è pari al 30% della
spesa sanitaria pubblica.
Tutte le regioni del Sud ed Isole incrementano la spe-
sa sanitaria privata con valori che oscillano fra
+1,74% annui in Campania e +3,53% annui in
Basilicata. 
Le regioni del Centro-Nord, invece, presentano incre-
menti mediamente più contenuti.
Osservando l’andamento della spesa in tutte le regio-
ni non si evidenzia un fenomeno compensativo della
spesa privata rispetto alla spesa pubblica. In altri ter-
mini, la spesa sanitaria privata pro capite non aumen-
ta maggiormente in quelle regioni in cui la spesa sani-
taria pubblica pro capite ha minore intensità di cresci-
ta e viceversa.
Le regioni meridionali si presentano con un trend in
crescita partendo, nel 2001, da valori pro capite più
bassi (≤381,6€) rispetto al dato nazionale (449,3€) e
raggiungendo valori più alti (≥€364,8), ma sempre
inferiori al valore nazionale (553,1€), nel 2014.
Le regioni del Nord, che si presentavano con i valori
più alti nel 2001 (≥519,5€) rispetto alle altre regioni,
eccetto la Liguria con 400€, continuano a posizionar-
si nella parte alta della graduatoria anche nel 2014
(≥595,5€), con la Liguria che effettua un balzo in
avanti registrando una spesa pro capite che si allinea
alle altre regioni del Nord.
Infine, le regioni del Centro, pur presentando un
aumento, mantengono pressoché inalterate le proprie
posizioni nella graduatoria della spesa privata pro
capite, sia nel 2001 che nel 2014.

M.M. GIANINO, S. PILATI
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Raccomandazioni di Osservasalute
L’indicatore presentato, nonostante i limiti intrinseci,
viene utilizzato principalmente per due motivi. Il pri-
mo è che permette di valutare il valore della spesa
sanitaria privata pro capite in Italia e di studiare come
cambia il suo valore nel tempo, sia a livello nazionale
che regionale. Il secondo è che l’utilizzo dell’indica-
tore, se analizzato con la spesa pubblica pro capite,
consente di mappare eventuali cambi di rotta del siste-
ma sanitario, con maggiore o minore orientamento
alla spesa privata, e di individuare il ruolo, di compen-
sazione o di integrazione, della spesa privata rispetto
alla spesa pubblica.
I dati evidenziano una disomogeneità fra le diverse
realtà italiane con un chiaro comportamento delle
regioni meridionali che, sia nel 2001 che nel 2014,
presentano valori pro capite più bassi, ma, per contro,
registrano un tasso di crescita maggiore rispetto alle
altre regioni.

Tali differenze sono, certamente, attribuibili alla
diversa propensione dei cittadini ad orientarsi al mer-
cato privato piuttosto che al pubblico, ma possono
anche essere determinate da organizzazioni dei servi-
zi pubblici non coerenti con i bisogni della popolazio-
ne o non sufficienti alla domanda di prestazioni
espressa.
È, quindi, raccomandabile una maggiore attenzione
da parte delle regioni a tale fenomeno e alla correlata
modalità di utilizzo delle risorse finanziarie pubbliche
in ambito sanitario al fine di perseguire l’obiettivo
prioritario di salvaguardare e/o migliorare lo stato di
salute dei propri cittadini anche attraverso la garanzia
dei Livelli Essenziali di Assistenza uniformemente in
tutto il territorio. Tutto ciò per evitare che la spesa pri-
vata svolga un ruolo sostitutivo anziché integrativo,
come dovrebbe, invece, essere in un sistema sanitario
a fiscalità generale.
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Disavanzo/avanzo sanitario pubblico pro capite

Significato. L’indicatore misura l’entità dei disavanzi,
in termini pro capite, dei Servizi Sanitari Regionali
(SSR). Intende, quindi, riflettere la sostenibilità econo-
mico-finanziaria dei SSR stessi. 
La presenza generalizzata di disavanzi ampi e/o cre-
scenti nel tempo segnala una strutturale divaricazione
nel livello e/o nella dinamica di ricavi e costi e, quindi,
problemi di sostenibilità del sistema nel suo complesso. 
I medesimi fenomeni, circoscritti, però, ad alcune regio-
ni, sono, invece, probabile sintomo di difficoltà gestio-
nali. Una progressiva riduzione dei disavanzi e un cor-
relato ampliamento del numero di regioni in equilibrio
segnalano, d’altra parte, una ritrovata sostenibilità.

Metodologia. In passato i dati erano tratti dalla
Relazione Generale sulla Situazione Economica del
Paese (RGSEP) che, però, è stata pubblicata solo fino
all’Edizione 2012. Attualmente, dati analoghi vengono
pubblicati dalla Ragioneria Generale dello Stato (RGS)
in un Rapporto di “Monitoraggio della Spesa Sanitaria”
giunto, nel 2016, alla 3a Edizione (1). Le principali dif-
ferenze tra le due serie di dati riguardano il trattamento
delle “risorse aggiuntive da bilancio regionale” o “con-
tributi da regione extra fondo per la copertura dei
Livelli Essenziali di Assistenza (LEA)” e degli even-
tuali utili conseguiti da singole aziende. 
Le “risorse aggiuntive da bilancio regionale”, nella
RGSEP, venivano incluse tra i ricavi purché assegnate
“per assicurare ex-ante l’equilibrio economico-finan-
ziario” del SSR (2) anziché per coprire ex-post i disa-
vanzi dell’esercizio. Nel Rapporto di Monitoraggio
RGS, invece, tali risorse vengono sempre escluse dai
ricavi, in quanto considerate “risorsa aggiuntiva regio-
nale rispetto al finanziamento ordinario e all’ordinario
sistema delle entrate proprie, [conferita] per il raggiun-
gimento dell’equilibrio economico” (3). Si noti che, in
questo modo, si finisce per assimilare situazioni pro-
fondamente diverse. In particolare, vengono trattate in
modo uniforme tre diverse fattispecie, in cui le risorse
aggiuntive sono: stanziate ex-ante, ossia per lo stesso
esercizio in cui si sosterranno i correlati costi; stanziate
ex-post, ossia negli esercizi successivi a quello in cui si
sono sostenuti i correlati costi, a copertura dei relativi
disavanzi; come nella fattispecie precedente, stanziate
ex-post a copertura dei disavanzi, ma già “preordinate”
allo scopo, in virtù degli impegni assunti con la sotto-
scrizione del Piano di Rientro (PdR).
Complessivamente, l’innovazione apportata dal
Rapporto di Monitoraggio RGS, rispetto alla metodolo-
gia precedentemente utilizzata nella RGSEP, comporta
un peggioramento sia del dato totale nazionale1 sia, più

specificamente, dei risultati relativi ad alcune regioni.
In particolare, peggiora il dato di quelle regioni a statu-
to ordinario (principalmente Piemonte ed Emilia-
Romagna) che più sistematicamente hanno destinato ex-
ante al proprio SSR risorse aggiuntive da bilancio regio-
nale, nonché delle regioni a statuto speciale (Sicilia
esclusa) e delle PA, che coprono interamente con pro-
prie risorse la spesa sanitaria, impiegando somme spes-
so molto superiori al fabbisogno sanitario regionale
standard, deliberato dal Comitato Interministeriale per
la Programmazione Economica (CIPE).
Quanto agli eventuali utili conseguiti da singole azien-
de, nella RGSEP si operava una semplice somma alge-
brica tra gli utili e le perdite delle aziende del SSR, sic-
ché gli utili contribuivano a migliorare il risultato eco-
nomico consolidato del SSR stesso. Nel Rapporto di
Monitoraggio RGS, invece, tali utili vengono esclusi
dalla determinazione del risultato economico consoli-
dato del SSR, a meno che (4) “la Regione, tramite atto
formale, renda noto agli Enti del SSR in utile l’eventua-
le volontà di disporre del risultato positivo d’esercizio
in eccedenza destinandolo alla copertura delle perdite
dell’intero SSR con l’indicazione del relativo importo”.
Complessivamente, dunque, anche questa innovazione
apportata dal Rapporto di Monitoraggio RGS compor-
ta un peggioramento sia del dato totale nazionale sia,
più specificamente, dei risultati relativi alle regioni che
presentano aziende in utile2.
Nell’interpretazione dei dati è, inoltre, opportuno con-
siderare la presenza di una duplice discontinuità nella
serie storica, tra il 2010-2011 e tra il 2011-2012. In pas-
sato, infatti, veniva impiegata una configurazione di
risultato economico che escludeva alcune voci “non
monetarie” di costo e di ricavo, tra cui, principalmente,
gli ammortamenti e le relative sterilizzazioni. Questa
impostazione è stata modificata parzialmente nel 2011
e, ulteriormente, nel 2012. Nel 2011, in particolare, si è
presa in considerazione “la quota degli ammortamenti
non sterilizzati di competenza 2011 dei beni ad utilità
ripetuta, entrati in produzione negli anni 2010 e 2011 e,
su richiesta regionale, anche degli altri ammortamenti
non sterilizzati relativi a beni entrati in produzione pri-
ma del 2010” (5). Dal 2012, vengono integralmente
prese in considerazione tutte le voci di costo e ricavo.
Nel 2012, inoltre, è entrato in vigore il D. Lgs. n.
118/2011, che ha sostituito le precedenti regole conta-
bili statuite dalle singole regioni con una disciplina uni-
forme a livello nazionale, prevalentemente mutuata dal
codice civile. Ciò ha comportato un mutamento, talvol-
ta significativo, nei criteri di valutazione impiegati per
la redazione del bilancio. Ha, inoltre, “comportato che,

E. ANESSI PESSINA

1In misura pari a 1.530, 1.343, 1.190, 1.470, 1.729, 1.436, 1.082 milioni di euro per gli esercizi dal 2006 al 2012.
2In merito spicca il caso del Veneto che, per il 2014, si è visto ridurre il risultato consolidato in misura pari a 23,8 milioni di euro.
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nel 2012, le regioni hanno effettuato una puntuale
riconciliazione tra le posizioni debitorie e creditorie
risultanti dai bilanci di esercizio degli Enti dei SSR con
i dati del bilancio regionale [...]. Tale attività di ricogni-
zione si è riflessa, in parte, sui valori registrati nel con-
to economico con riferimento alle componenti straordi-

narie attive e passive” (6); per altra parte ha fatto, inol-
tre, emergere “situazioni relative ad anni pregressi”,
che apparentemente non sono state poste a carico dei
bilanci 2012, ma a cui occorrerà, comunque, “dare
copertura finanziaria”3.

3In particolare: “a) per la regione Piemonte [...] l’importo di €883 mln [ossia circa €199 pro capite] derivante dalla distrazione di risorse del SSR da parte del bilancio regionale; b) per la
regione Puglia, [...] l’importo di €292 mln [ossia circa €71 pro capite] derivante dalla distrazione di risorse del SSR da parte del bilancio regionale; c) per la regione Marche [...] la perdita
pregressa dell’IRCCS INRCA (€88,479 mln) [pari a circa €57 pro capite]” (7).

Disavanzo/avanzo sanitario pubblico pro capite

Numeratore Costi-Ricavi

Denominatore Popolazione media residente

Validità e limiti. L’indicatore fornisce una informa-
zione di prima approssimazione sulla performance
economico-finanziaria dei SSR. Valori elevati e/o tas-
si di incremento superiori alla media segnalano speci-
fiche difficoltà e, quindi, la necessità di intervenire
sulla struttura e sul funzionamento del SSR per conte-
nerne i costi e/o di richiedere alla regione uno “sforzo
fiscale” per incrementare le risorse disponibili. 
I limiti dell’indicatore si possono classificare in due
gruppi. 
Un primo gruppo concerne la qualità dei dati. Non tut-
te le aziende sanitarie pubbliche hanno sistemi conta-
bili pienamente adeguati, come dimostrano, tra l’altro,
la frequente revisione dei dati pubblicati negli anni
precedenti e la citata emersione di sopravvenienze e
insussistenze relative ad esercizi pregressi. Per la sua
natura “politicamente sensibile”, inoltre, il dato si
rivelava, soprattutto in passato e in alcune regioni,
lacunoso, ritardato e assoggettato a politiche di bilan-
cio. Le prassi di redazione dei bilanci consolidati dei
SSR, infine, presentano ancora alcune rilevanti critici-
tà. In prospettiva, miglioramenti dovrebbero derivare
dalle recenti iniziative in tema di armonizzazione con-
tabile da un lato (D. Lgs. n. 118/2011 e s.m.i.), di “cer-
tificabilità” dei bilanci aziendali e consolidati dall’al-
tro (Patto per la Salute 2010-2012, DM 17 settembre
2012, DM 1 marzo 2013). 
Un secondo gruppo di limiti concerne, invece, la
capacità dell’indicatore di riflettere i fenomeni sotto-
stanti. Innanzitutto, l’indicatore non può essere utiliz-
zato direttamente come misura delle “responsabilità”
regionali, in quanto i ricavi derivano, principalmente,
dal sistema nazionale di finanziamento, secondo crite-
ri di ponderazione che solo teoricamente approssima-
no i bisogni reali delle popolazioni regionali. Inoltre,
come già segnalato, l’indicatore, così come costruito
sui dati RGS, finisce per assimilare situazioni di
impiego programmato di risorse aggiuntive regionali
a situazioni di disavanzo inatteso e/o indesiderato, cui
la regione deve porre rimedio. Per la sua natura aggre-

gata, infine, l’indicatore non consente di risalire alle
voci di ricavo o di costo maggiormente responsabili
del disavanzo stesso. In ogni caso, va poi ricordato
che l’equilibrio economico-finanziario è condizione
necessaria, ma certo non sufficiente per il buon fun-
zionamento dei SSR. Le performance dei SSR vanno
misurate e valutate anche, e soprattutto, in termini di
capacità di garantire i LEA e, in ultima analisi, di tute-
lare la salute.

Valore di riferimento/Benchmark. Come benchmark
si può utilizzare il pareggio di bilancio, ormai conse-
guito in numerose regioni. Un utile riferimento resta,
comunque, il dato nazionale.

Descrizione dei risultati
Nel 2015, il disavanzo sanitario nazionale, calcolato
con la metodologia RGS (ossia escludendo dai ricavi
le “risorse aggiuntive da bilancio regionale” e sottra-
endo dai risultati consolidati regionali gli eventuali
utili conseguiti da singole aziende), ammonta a circa
1,202 miliardi di euro. Per la prima volta dal 2005,
pertanto, il disavanzo risulta superiore a quello del-
l’esercizio precedente (928 milioni di euro nel 2014).
Ciò per effetto di un leggero incremento dei costi
(+0,3%), quasi interamente imputabile ai prodotti far-
maceutici (farmaci erogati nel corso dei ricoveri ospe-
dalieri, nonché distribuzione diretta e per conto), a
fronte di un finanziamento effettivo sostanzialmente
immutato. 
Anche a livello pro capite (Tabella 1), il disavanzo
nazionale 2015 (20€) è superiore a quello 2014 (15€),
ma inferiore a quelli registrati in ciascuno degli altri
anni considerati (2001-2013). Nel confronto interre-
gionale, spiccano gli enormi disavanzi di alcune
regioni a statuto speciale e PA che vanno, però, consi-
derati relativamente fisiologici, perché generalmente
frutto di una esplicita volontà di destinare al SSR un
ammontare di risorse superiore a quello considerato
sufficiente dal CIPE per coprire il fabbisogno sanita-
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rio regionale standard. Tra le regioni a statuto ordina-
rio, sono in equilibrio tutte le regioni del Centro-Nord
tranne Piemonte, Liguria e Toscana4, che presentano,

rispettivamente, disavanzi pro capite pari a 3€, 65€ e
19€; si riducono, invece, solo a 2 (Abruzzo e
Campania) le regioni in equilibrio al Centro-Sud.

Tabella 1 - Disavanzo/avanzo (valori in €) sanitario pubblico pro capite per regione - Anni 2006, 2014-2015

Regioni 2006 2014 2015

Piemonte 77 -13 3
Valle d’Aosta- Vallée d’Aoste 585 267 192
Lombardia 0 -0 -1
Bolzano-Bozen 590 274 394
Trento 300 400 -11
Veneto 32 -3 -1
Friuli Venezia Giulia 4 -41 6
Liguria 59 40 65
Emilia-Romagna 72 -3 0
Toscana 28 -2 19
Umbria 65 -11 -2
Marche 32 -40 -37
Lazio 371 60 64
Abruzzo 154 -5 -1
Molise 209 191 145
Campania 130 -22 -5
Puglia 52 -3 14
Basilicata -5 -3 15
Calabria 27 33 30
Sicilia 214 0 -2
Sardegna 78 217 205
Italia 104 15 20

Fonte dei dati: MEF-RGS (2016). Il monitoraggio della spesa sanitaria. Rapporto n. 3. Roma.

Disavanzo/avanzo (valori in €) sanitario pubblico pro capite per
regione. Anno 2015

Raccomandazioni di Osservasalute
Le indicazioni di politica sanitaria riguardo ai deficit
sono da ritenersi estremamente specifiche, perché cor-
relate alla genesi dei deficit stessi (sottofinanziamen-
to, sovracapacità e/o sovraproduzione, inefficienza

etc.). È, quindi, condivisibile la scelta di concordare
PdR ritagliati sulle specificità e potenzialità delle sin-
gole regioni, mentre è inopportuno fermarsi alle
medie nazionali.
In generale, comunque, i risultati conseguiti nel 2015,

4Per la Toscana, il disavanzo complessivo ammonta a 72 milioni di euro ed è interamente imputabile all’impossibilità di conteggiare entrate da paybaIck 2015 per 115 milioni di euro, in
quanto «non supportate da atto formale» (8).
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nonché negli anni immediatamente precedenti, in una
situazione di sostanziale stabilità del finanziamento
complessivo, possono essere ricondotti al rafforza-
mento delle regole di responsabilizzazione delle
regioni sui propri equilibri economico-finanziari (per
esempio l’abbassamento della soglia di disavanzo che
rende obbligatoria la predisposizione di un PdR) e dei
relativi sistemi di monitoraggio, alle specifiche misu-
re di contenimento della spesa messe in atto a livello
sia nazionale (per esempio, blocco dei contratti collet-
tivi nazionali di lavoro e interventi in materia di far-
maci) che regionale, soprattutto nell’ambito dei PdR e
dei programmi operativi (per esempio riorganizzazio-
ne della rete ospedaliera, assegnazione di tetti di spesa
e budget agli operatori privati accreditati, blocco del
turnover e introduzione o innalzamento dei ticket),
nonché alle specifiche iniziative di “efficientamento”
poste in essere dalle aziende.
Negli anni scorsi si è, però, evidenziato come l’equi-
librio conseguito da molte regioni fosse ancora relati-
vamente fragile, per almeno due motivi: da un lato, è
espresso da sistemi contabili che non sono ancora pie-

namente attendibili e che, peraltro, guadagnando
attendibilità, potrebbero far emergere ulteriori disa-
vanzi pregressi; dall’altro, è stato largamente raggiun-
to tramite iniziative (blocco o riduzione dei volumi e
dei prezzi dei fattori produttivi e contenimento dei
consumi sanitari) che difficilmente potranno essere
mantenute nel medio periodo o, comunque, produrre
ulteriori risparmi. L’inversione di tendenza registrata
nel 2015, seppur di dimensioni mediamente contenu-
te, potrebbe pertanto segnalare che le politiche di con-
tenimento dei costi attuate negli ultimi anni stanno
esaurendo le proprie potenzialità.
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Equilibrio economico delle Aziende Ospedaliere

Prof. Eugenio Anessi Pessina, Prof.ssa Elena Cantù

(Questo contributo aggiorna ed estende una analisi svolta dal Centro di Ricerche e Studi in Management Sanitario e dalla Federazione
Italiana Aziende Sanitarie e Ospedaliere nel corso del 2016)

Contesto
Le Aziende Ospedaliere (AO) pubbliche italiane, singolarmente considerate, riescono a conseguire un effetti-
vo equilibrio economico? Oppure necessitano costantemente di “ripiani” da parte della Regione?
Nell’ultimo decennio, per effetto dei processi di responsabilizzazione finanziaria delle Regioni e di accentra-
mento regionale, l’analisi degli equilibri economico-finanziari e delle loro determinanti si è focalizzata, quasi
esclusivamente, sul livello regionale. In tal senso va, opportunamente, anche l’innovazione normativa (D. Lgs.
n. 118/2011), che richiede la redazione di un vero e proprio bilancio consolidato di ciascun Servizio Sanitario
Regionale. Per loro natura, tuttavia, i bilanci consolidati perdono inevitabilmente di vista l’eterogeneità delle
attività svolte dalle singole aziende consolidate, nonché l’apporto di ciascuna azienda alla realizzazione del
risultato economico di gruppo. Nel contesto sanitario, inoltre, una eccessiva focalizzazione sul livello regiona-
le rischia di sottovalutare il fatto che la funzionalità complessiva del sistema dipende dai livelli di funzionali-
tà di ogni azienda. Molte variabili chiave restano, infatti, ancora sotto il controllo delle singole aziende e l’ef-
ficace utilizzo di tali variabili continua, dunque, a dipendere, almeno in parte, dalle capacità manageriali inter-
ne alle aziende stesse. È, quindi, opportuno riportare l’attenzione anche sui bilanci d’esercizio delle singole
aziende sanitarie.
Con riferimento alle singole aziende, tuttavia, la significatività dei conti economici è offuscata dal fatto che i
proventi sono, prevalentemente, rappresentati da finanziamenti regionali, i quali riflettono solo parzialmente la
quantità, qualità e appropriatezza della produzione aziendale. Nelle AO, in particolare, il finanziamento è pre-
valentemente basato su una valorizzazione a tariffa delle prestazioni di ricovero e ambulatoriali. A ciò si
aggiungono, però, sia “finanziamenti di riequilibrio” che, seppur contabilizzati come proventi, rappresentano
in realtà dei veri e propri ripiani di perdite, sia “finanziamenti per funzione” che, in linea di principio, rifletto-
no lo svolgimento da parte dell’azienda di una gamma spesso significativa di attività non tariffate, ma che, in
assenza di chiari ed espliciti criteri di determinazione, possono, almeno in parte, costituire ulteriori “finanzia-
menti di riequilibrio” sotto mentite spoglie. 
Seppur apparentemente semplici, pertanto, le domande iniziali non trovano risposte pienamente soddisfacenti.
Ci sono, infatti, aziende che conseguono l’equilibrio “con le proprie forze” (ossia ottenendo finanziamenti
regionali commisurati ai servizi erogati) e altre che ci arrivano solo “con aiuti aggiuntivi” (ossia ottenendo
finanziamenti regionali sovradimensionati rispetto ai servizi erogati). I dati di bilancio, però, non consentono
di distinguere le due fattispecie, né esistono in merito informazioni affidabili.
Almeno per le AO (definite in modo estensivo per comprendere anche le AO integrate con l’Università, le
Aziende Ospedaliere Universitarie pubbliche integrate con il Servizio Sanitario Nazionale gli Istituti di Ricovero
e Cura a Carattere Scientifico pubblici), tuttavia, uno spunto particolarmente interessante proviene dal recente
DM 21 giugno 2016 sui c.d. “Piani di Rientro aziendali”1. Al fine di identificare le AO da assoggettare ai Piani
di Rientro2 (PdR), infatti, il decreto propone una metodologia per la normalizzazione dei conti economici intro-
ducendo, in particolare, quattro correttivi. Primo, uniformare, sulla base del tariffario nazionale ex DM 18 otto-
bre 2012, la valorizzazione delle prestazioni di ricovero erogate ad aziende sanitarie pubbliche della Regione e
a soggetti pubblici extraregione, annullando, così, le differenze di ricavo che scaturiscono dalla presenza di tarif-
fari diversi non solo tra le Regioni, ma anche per diverse tipologie di erogatore all’interno della medesima
Regione. Secondo, omettere i contributi in conto esercizio indistinti (ossia i finanziamenti regionali per funzio-
ne e di riequilibrio) effettivamente assegnati alle AO, sostituendoli con un “finanziamento per funzioni massimo
ammissibile”, posto forfettariamente pari al 42,9%3 dei ricavi da prestazioni4. Terzo, omettere i costi5 contabiliz-

1DM 21 giugno 2016: “Piani di cui all’articolo 1, comma 528, della Legge 28 dicembre 2015, n. 208, per le Aziende Ospedaliere (AO), le Aziende Ospedaliere Universitarie (AOU),
gli Istituti di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico pubblici (IRCCS) o gli altri Enti pubblici”.
2Si segnala, peraltro, che il Decreto, al fine di individuare le AO da sottoporre ai Piani di Rientro, non si limita ai soli criteri strettamente economici (Allegato A del Decreto), ma con-
sidera anche la qualità dell’assistenza garantita (Allegato B del Decreto, che fa riferimento ai dati del Programma Nazionale Esiti).
3La percentuale del 42,9% è stata determinata in ossequio all’art. 8-sexies, c. 1-bis del D. Lgs. n. 502/92, secondo cui “il valore complessivo della remunerazione delle funzioni non
può in ogni caso superare il 30% del limite di remunerazione assegnato”.
4I ricavi da prestazioni comprendono: ricavi per prestazioni sanitarie e socio-sanitarie a rilevanza sanitaria erogate a soggetti pubblici (rideterminati, per quanto concerne i ricoveri, sul-
la base del tariffario nazionale ex DM 18 ottobre 2012); compartecipazioni alla spesa per prestazioni sanitarie (ticket); contributi da regione (extra fondo) a titolo di copertura extra LEA.
5Tecnicamente, in base alla soluzione contabile prevista dalla casistica ministeriale, si tratta di omettere non un costo, bensì uno storno di ricavi.
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zati in ossequio alla particolare disposizione normativa (D. Lgs. n. 118/2011, art. 29, lett. b) che impone l’am-
mortamento al 100% nell’esercizio di acquisizione per i cespiti acquisiti in assenza di un apposito contributo
in conto capitale o di un’altra fonte di finanziamento dedicata. Quarta, omettere proventi e costi straordinari. Il
risultato di esercizio derivante dall’applicazione di questa metodologia è, quindi, inevitabilmente diverso da
quello riportato nei bilanci delle aziende.
La metodologia proposta dal DM 21 giugno 2016 è, indubbiamente, migliorabile. Il ricorso al tariffario nazio-
nale per la rideterminazione dei ricavi da prestazioni è limitato alle sole prestazioni di ricovero; inoltre, trascu-
ra le profonde differenze interregionali nei criteri di finanziamento di alcune prestazioni (ad esempio accessi e
prestazioni di Pronto Soccorso e Osservazione Breve Intensiva) e nelle modalità di rimborso di farmaci e dispo-
sitivi ad alto costo; infine, non coglie appieno le specificità di alcune discipline (ad esempio quelle pediatri-
che). La normalizzazione dei finanziamenti regionali per funzione e di riequilibrio nella misura di una percen-
tuale fissa dei ricavi da prestazione amplifica i limiti sopra citati; inoltre, ignora le significative differenze esi-
stenti tra le AO (ad esempio presenza di un Dipartimento di Emergenza Urgenza e Accettazione di I o II livel-
lo, presenza di attività di didattica e/o ricerca); infine, trascura lo svolgimento, da parte di alcune AO, di parti-
colari servizi/progetti a valenza regionale o sovraregionale, di carattere sanitario (ad esempio banche dei tes-
suti e centro sangue) o amministrativo (ad esempio attività di autoassicurazione per tutte le aziende della
Regione). Quanto ai costi si trascurano le differenze di costo del personale tra le AO del Servizio Sanitario
Nazionale, nelle quali il costo del personale è integralmente a carico del Fondo Sanitario Nazionale, e le
Aziende Ospedaliere Universitarie, dove parte del costo viene finanziato dall’Università.
D’altra parte, l’entità del “finanziamento per funzioni massimo ammissibile”, pari, come detto, al 42,9% dei
ricavi da prestazioni, è tale da evitare che, nel complesso, la metodologia di normalizzazione possa rivelarsi
penalizzante, se non in circostanze molto particolari. Peraltro, la significativa incidenza del finanziamento lega-
to alle funzioni richiederà, in prospettiva, un approfondimento sui criteri utilizzabili per dimensionare tale
finanziamento in modo più analitico, trasparente e confrontabile6. 

Metodi
L’analisi qui svolta applica la metodologia del DM 21 giugno 2016 ai modelli di rilevazione del CE 2015 del-
le 104 AO italiane. In particolare:
- si ridetermina il risultato economico dell’esercizio, in valore assoluto e in percentuale sui ricavi, in base al
processo di normalizzazione sopra descritto;
- come primo passo nell’analisi delle relative determinanti, si calcola l’incidenza sui ricavi delle due principa-
li voci di costo, ossia il personale, comprensivo di Imposta Regionale sulle Attività Produttive e dell’eventua-
le indennità al personale universitario (cosiddetta “De Maria”), e i beni sanitari di consumo.
Nella scelta della configurazione di ricavo da porre al denominatore, in coerenza con quanto previsto dal
Decreto, si comprendono i ricavi da prestazioni e il correlato finanziamento per funzioni massimo ammissibi-
le; si escludono, invece, gli altri ricavi e proventi (per esempio ricavi da libera professione, sterilizzazione degli
ammortamenti e proventi finanziari), perché caratterizzati da una profonda variabilità interregionale e intera-
ziendale, che avrebbe potuto inficiare la significatività dei confronti.

Risultati
Nei propri bilanci, la maggior parte delle AO riporta risultati economici prossimi al pareggio. Ciò, però, riflet-
te una assegnazione dei contributi in conto esercizio (per funzione e/o di riequilibrio) spesso commisurata alle
perdite in corso di formazione. La metodologia prevista dal DM 21 giugno 2016, normalizzando tali contribu-
ti, fa emergere performance economiche molto più differenziate (Grafico 1).
Più specificamente (Tabella 1), applicando la metodologia prevista dal Decreto, risultano in equilibrio economi-
co solo 48 delle 104 AO. Le altre aziende sono tutte in disavanzo, seppur con gradazioni diverse: per 16 il disa-
vanzo è contenuto (<5% dei ricavi), per 25 è grave (tra il 5-20%), mentre per 15 è gravissimo (>20%).
A livello regionale, se si focalizza l’attenzione solo sulle Regioni che non sono né sono mai state assoggettate
a Piano di Rientro, tutte le AO di Umbria e Basilicata sono in equilibrio; Veneto, Emilia-Romagna, Toscana e
Marche hanno soltanto 1 AO in disavanzo; significativamente eterogenee sono, invece, le situazioni che si
riscontrano in Lombardia e Friuli Venezia Giulia. 
Per converso, delle 15 AO con disavanzi gravissimi, 13 si trovano nelle Regioni che sono o sono state assogget-
tate a Piani di Rientro: 3 in Sicilia e in Sardegna, 2 nel Lazio e in Campania, 1 in Piemonte, Liguria e Calabria.

6A questo tipo di analisi è dedicato un apposito gruppo di lavoro all’interno della Commissione permanente tariffe, che dovrà definire i criteri generali per l’individuazione della remu-
nerazione delle funzioni assistenziali e delle classi tariffarie. Nel frattempo, le Regioni possono segnalare al Ministero eventuali situazioni particolarmente peculiari.
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Complessivamente, in tali regioni, il 59% delle AO (27 su 46) presenta ancora disavanzi gravi e gravissimi.
Ciò pare riflettere una eccessiva focalizzazione dei PdR sul contenimento dei costi indipendentemente dalle
attività svolte, ossia dalla capacità delle aziende di utilizzare al meglio la propria capacità produttiva e le pro-
prie risorse per l’erogazione dei servizi. Proprio questa è, di fatto, la principale potenzialità della metodologia
prevista dal Decreto: rideterminando i ricavi in funzione dell’effettiva produzione aziendale, si sposta l’atten-
zione dal livello dei costi in quanto tale all’efficiente utilizzo per rispondere ai bisogni della popolazione di
riferimento7.
Il tema dell’efficienza emerge con immediatezza anche dall’incidenza delle due principali voci di costo, ossia
personale e beni sanitari di consumo8 (Grafico 2). Le mediane per le due voci di costo sono, rispettivamente,
52% e 28%9. 
Le AO che presentano valori inferiori a entrambe le mediane sono tutte in equilibrio. Le AO che eccedono la
mediana solo per il consumo di beni sanitari sono anch’esse prevalentemente in equilibrio o in condizioni di
disavanzo contenuto. Per converso, le AO che eccedono la mediana solo, o anche, per il personale (per 16 AO
il costo del personale supera addirittura il 70% dei ricavi) presentano quasi tutte disavanzi gravi o gravissimi. 
Emerge, dunque, la criticità del costo del personale, che riflette presumibilmente organici talvolta sovradimen-
sionati, con mix professionali subottimali, alte percentuali di inidoneità o limitazioni lavorative, permessi spe-
ciali (ad esempio Legge 104/92) ed elevata anzianità anagrafica e di servizio. C’è, dunque, bisogno di interve-
nire sul numero dei dipendenti, ma anche sui loro profili professionali e sulla loro produttività, nonché, laddo-
ve si aprisse l’opportunità di nuove assunzioni, sulla volontà, capacità e possibilità di selezionare le persone
più adeguate.
All’elevata incidenza del costo del personale, inoltre, contribuisce, spesso, lo svolgimento da parte delle AO di
un ruolo di “supplenza” rispetto alle funzioni territoriali, che in alcune Regioni sono particolarmente deboli.
Questo comporta, per esempio, l’erogazione di servizi a cui la metodologia del DM 21 giugno 2016 non asso-
cia alcun ricavo, nonché la saturazione dei posti letto con casistica che potrebbe essere più appropriatamente
assistita in regime ambulatoriale o domiciliare e la presenza di dotazioni organiche sovradimensionate rispet-
to agli standard dell’attività prettamente ospedaliera.
Seppur non immediatamente rilevabile dall’analisi svolta, infine, tra le cause dei disavanzi va senz’altro men-
zionata la scarsa funzionalità di molte strutture (ad esempio distribuzione in padiglioni o collocazione in edi-
fici vetusti e inadeguati, che determinano alti costi di manutenzione e gestione, nonché di logistica dei beni e
dei pazienti). Si tratta di un problema annoso, ma aggravato negli ultimi tempi dalle politiche di contenimento
della spesa, che hanno penalizzato in modo particolare gli investimenti. Tra l’altro, l’impossibilità di adeguare
pienamente le strutture e gli impianti alle normative vigenti pone il management aziendale in una perenne con-
dizione di rischio, anche in termini di responsabilità personali.

7Il Decreto, appunto, “si propone di individuare il valore dell’inefficienza gestionale delle aziende”.
8Si segnala, tra l’altro, che a livello nazionale, all’interno della spesa per beni sanitari di consumo, la spesa per prodotti farmaceutici, che include sia la spesa per farmaci erogati nel
corso dei ricoveri ospedalieri che quella per la distruzione diretta e per conto, è cresciuta del 7,3% nel 2014 e del 15,2% nel 2015.
9Distinguendo tra “Regioni PdR” e “Regioni non PdR”, le mediane sono 54% e 30% per le prime, 51% e 24% per le seconde.
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Grafico 1 - Risultati economici delle Aziende Ospedaliere, come riportati in bilancio e come ricalcolati in base
alla metodologia prevista dal DM 21 giugno 2016 - Anno 2015

Fonte dei dati: Elaborazioni su Modelli CE 2015.

Tabella 1- Aziende Ospedaliere (valori assoluti) per risultato economico ricalcolato in base alla metodologia
prevista dal DM 21 giugno 2016 per regione - Anno 2015

Regioni ≥0 -5% , 0% -20% , -5% <-20% Totale

Piemonte 3 2 0 1 6
Liguria 1 0 0 1 2
Lazio 1 2 2 2 7
Campania 3 2 3 2 10
Puglia 2 0 2 0 4
Calabria 0 0 4 1 5
Sicilia 1 2 3 3 9
Sardegna 0 0 0 3 3
Totale Regioni PdR 11 8 14 13 46
Lombardia 20 5 8 1 34
Veneto 2 1 0 0 3
Friuli Venezia Giulia 1 1 1 1 4
Emilia-Romagna 5 1 0 0 6
Toscana 3 0 1 0 4
Umbria 2 0 0 0 2
Marche 2 0 1 0 3
Basilicata 2 0 0 0 2
Totale Regioni non PdR 37 8 11 2 58
Totale 48 16 25 15 104

Fonte dei dati: Elaborazioni su Modelli CE 2015.
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Grafico 2 - Distribuzione (valori percentuali) delle Aziende Ospedaliere in base ai costi per personale e per
beni sanitari di consumo in rapporto ai ricavi - Anno 2015

Nota: la dimensione della bolla riflette l’entità dell’utile o della perdita, in rapporto ai ricavi.

Fonte dei dati: Elaborazioni su Modelli CE 2015.

Conclusioni
La presenza, tra i finanziamenti assegnati dalle Regioni alle aziende sanitarie pubbliche, di quote non diretta-
mente riferibili alla quantità, qualità e appropriatezza della produzione aziendale, ostacola una corretta valuta-
zione dell’effettivo equilibrio economico di tali aziende.
Recentemente il DM 21 giugno 2016 ha suggerito una interessante modalità di normalizzazione dei conti eco-
nomici delle AO che, seppur migliorabile, può consentire valutazioni più attendibili.
L’applicazione di tale metodologia, in particolare, fa emergere come meno della metà delle AO possa conside-
rarsi in condizioni di effettivo equilibrio economico; come le situazioni di più grave disavanzo restino concen-
trate nelle Regioni che sono o sono state assoggettate a PdR, anche perché i PdR hanno, generalmente, privile-
giato il contenimento della spesa rispetto all’innalzamento della produttività della spesa stessa; come particolar-
mente critici siano l’incidenza del costo del personale, l’affidamento a molte AO di un ruolo di “supplenza”
rispetto alle funzioni territoriali, l’inaridimento degli investimenti e la frequente inadeguatezza delle strutture.
Le tre criticità citate (personale, funzioni territoriali e investimenti), peraltro, ben chiariscono l’impossibilità per
il management aziendale di conseguire l’equilibrio senza un adeguato supporto del livello regionale e di quello
centrale. Le iniziative di risanamento dovranno, quindi, essere modulate su tre livelli: interventi di esclusiva
competenza manageriale; interventi in cui la decisione manageriale deve basarsi e trovare forte sostegno in
accordi regionali; interventi che spettano direttamente al livello regionale o nazionale. Questa modulazione con-
tribuirebbe anche a meglio distinguere tra due diverse responsabilità manageriali: da un lato affrontare e risol-
vere autonomamente alcune problematiche; dall’altro evidenziare quelle criticità che sono specifiche
dell’Azienda (e che, quindi, solo il management conosce adeguatamente), innegabili (e che, quindi, richiedono
di essere affrontate, a prescindere dalle responsabilità di chi le ha generate), ma che possono essere risolte solo
con il contributo dei diversi livelli istituzionali.

16 marzo Rapporto Osservasalute 2016 bis:01 prex 22/03/2017 09:20 Pagina 332



Assetto istituzionale-organizzativo

A. CICCHETTI

Il Rapporto Osservasalute, ogni anno, dedica la propria attenzione all’analisi delle differenze regionali
circa gli aspetti demografici, epidemiologici, economici, istituzionali ed operativi del Servizio Sanitario Nazionale
(SSN).

In particolare, il presente Capitolo affronta l’organizzazione dei Servizi Sanitari Regionali (SSR) sotto
tre diversi profili: le tecnologie, l’articolazione della rete di emergenza-urgenza e le risorse umane.

Rispetto alle tecnologie, si è voluta analizzare la diffusione puntuale, ma anche l’evoluzione temporale
di alcune apparecchiature “pesanti”, ossia la Tomografia Assiale Computerizzata (TAC), la Tomografia a Risonanza
Magnetica (TRM) e la Tomografia ad Emissione di Positroni (PET). Se da un lato tali tecnologie richiamano ingen-
ti risorse economico-finanziarie del sistema, per gli utenti, invece, queste rappresentano un indicatore della capa-
cità “tecnica” e della qualità del sistema stesso. Infatti, l’accessibilità ai servizi innovativi è, spesso, una chiave
per il “successo” del sistema sanitario nei confronti dei cittadini. 

Il secondo aspetto sul quale ci si è voluti soffermare riguarda uno dei nodi più critici della programma-
zione sanitaria: l’organizzazione del sistema di emergenza-urgenza. In particolare, viene proposto un aggiorna-
mento dei dati relativi al sistema nazionale di emergenza-urgenza pubblicati nelle Edizioni del 2005 e del 2011
del Rapporto Osservasalute, offrendo una analisi basata sui diversi “attori” del sistema: le centrali operative 118
e i Dipartimenti di Emergenza e Accettazione (di I livello e ad alta specialità-II livello). 

L’ultima dimensione presa in esame è quella relativa alle risorse umane e riguarda il personale dipenden-
te del SSN. In continuità con i dati presentati nelle scorse Edizioni, ci si è soffermati sulla spesa per personale
dipendente del SSN, rapportandola sia alla spesa sanitaria regionale che alla spesa pro capite.
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Apparecchiature: TAC, TRM e PET

Significato. Il sistema di indicatori proposti intende
fornire un quadro delle dotazioni tecnologiche presenti
nelle regioni e PA, con particolare riferimento a tre
“grandi macchine” diagnostiche: la Tomografia Assiale
Computerizzata (TAC), la Tomografia a Risonanza
Magnetica (TRM) e la Tomografia ad Emissione di

Positroni (PET). Queste tecnologie si caratterizzano per
le numerose indicazioni cliniche secondo cui il loro uti-
lizzo è considerato unanimemente appropriato per la
rilevanza del loro costo unitario di investimento e di
gestione e per l’impatto che hanno sul processo assi-
stenziale e sull’organizzazione in senso più ampio.

A. CICCHETTI, A. CECCARELLI

Validità e limiti. Gli indicatori si riferiscono a diver-
si obiettivi informativi: descrivere come si distribui-
scono queste tre apparecchiature rispetto al “parco
tecnologico” complessivo (inteso come somma delle
tre tecnologie prese in considerazione) ed evidenzia-
re come le tecnologie presenti nelle regioni rispon-
dano al fabbisogno sanitario, fornendo indicazioni
che possono risultare utili in un’ottica di program-
mazione degli investimenti e di un processo di
Health Technology Assessment. Tuttavia, gli indica-
tori non tengono conto dell’appropriatezza nell’ac-
quisizione delle tecnologie e non permettono di
prendere in considerazione il grado di obsolescenza
delle tecnologie considerate nell’analisi. Inoltre, per
la PET, le fonti informative utilizzate negli anni sono
diverse. 

Valore di riferimento/Benchmark. Per entrambi gli
indicatori si possono prendere a riferimento sia i con-
fronti internazionali che i valori nazionali, che rappre-
sentano i riferimenti più utili. Per la PET il benchmark
è di 1-1,5 apparecchiature per milione di abitanti. 

Descrizione dei risultati
Nel panorama internazionale (Tabella 1, Tabella 2)
l’Italia si posiziona tra i primi Paesi in termini di com-
posizione del parco tecnologico e di disponibilità tota-
le di apparecchiature TAC e TRM per milione di abi-
tanti, confermando, anche attraverso gli investimenti
fatti in tecnologia “di punta”, di meritare il ranking
elevato che viene assegnato al nostro Servizio
Sanitario Nazionale dagli osservatori internazionali. 
Per quanto riguarda la PET, invece, l’Italia è al di sot-
to sia del benchmark internazionale che di quello sug-
gerito dalla letteratura scientifica, pari ad almeno una

apparecchiatura PET per milione di abitanti.
Relativamente alla composizione percentuale delle
apparecchiature (Tabella 3), si evidenzia una diversa
diffusione delle tre tecnologie per regione; questo in
relazione sia alle loro caratteristiche tecniche che alla
dimensione dei bacini di utenza considerati in riferi-
mento alle indicazioni cliniche per l’utilizzo di queste
apparecchiature. 
Sia nel 2009 che nel 2012, evidente è la limitata dif-
fusione della PET (1%) rispetto alle altre tecnologie.
Sebbene a livello nazionale la diffusione di apparec-
chiature PET rispetto alle altre tecnologie sia rimasta
invariata, il trend tra le regioni non è omogeneo; infat-
ti, in Piemonte, Molise ed Abruzzo la percentuale di
PET si è azzerata, in Friuli Venezia Giulia, Basilicata
e Calabria è sensibilmente diminuita, mentre, al con-
trario, in Umbria, Marche e Sardegna, regioni in cui la
PET non era diffusa, nel 2012 questa tecnologia è pre-
sente; in Toscana e Puglia, infine, è aumentato il peso
relativo di questa tecnologia. Inoltre, tra il 2009-2012,
si può notare un aumento del peso relativo delle appa-
recchiature TRM in quasi tutte le regioni, ad eccezio-
ne della Valle d’Aosta e del Trentino-Alto Adige in
cui si riscontra una forte riduzione e del Veneto,
dell’Emilia-Romagna, della Toscana e delle Marche
in cui vi è stata la diminuzione di 1 punto percentuale
per le prime tre e di 2 punti percentuali per l’ultima
regione elencata. Tendenzialmente, si riscontra una
maggiore diffusione della TAC (57% nel 2012) rispet-
to alla TRM (42% nel 2012) a livello nazionale ed, in
particolare, nelle regioni del Centro-Sud ed Isole. I
dati del 2012 confermano, inoltre, la tendenza alla
sostituzione delle TAC con TRM e PET in tutte le
regioni, già osservata a partire dal 2006 (1).
Relativamente, invece, al numero di apparecchiature

Composizione percentuale delle apparecchiature TAC, TRM e PET

Numeratore Apparecchiature di tipo x
x 100

Denominatore Totale apparecchiature (TAC, TRM e PET)

Tasso di apparecchiature TAC, TRM e PET

Numeratore Apparecchiature di tipo x
x 1.000.000

Denominatore Popolazione residente
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per milione di abitanti (Tabella 4), i dati mostrano che
per tutte e tre le tecnologie prese in considerazione vi
è stato un incremento del numero di apparecchiature
per milione di abitanti. In valori assoluti, questo trend
riguarda soprattutto la TRM (+3,3 TRM per milione
di abitanti tra il 2009-2012). I dati regionali mostrano
che TAC, TRM e soprattutto PET non sono distribui-
te e, pertanto, fruibili dalla popolazione, in maniera
omogenea sul territorio. Infatti, nel 2012, si osserva
che, tendenzialmente, le regioni del Centro-Sud ed
Isole hanno una maggiore concentrazione di TAC,

mentre quelle del Centro-Nord una maggiore concen-
trazione di TRM, ad eccezione di Piemonte,
Lombardia, Trentino-Alto Adige e Friuli Venezia
Giulia. Relativamente alla PET, se a livello nazionale
e nella maggior parte delle regioni il numero di appa-
recchiature per milione di abitanti è aumentato tra il
2009-2012, in Piemonte, Lombardia, Friuli Venezia
Giulia, Abruzzo, Molise e Calabria esso si è ridotto.
Dai dati 2012, inoltre, risulta che Piemonte, Valle
d’Aosta, Trentino-Alto Adige, Liguria, Lazio, Abruzzo
e Molise non dispongono di apparecchiature PET.

Tabella 1 - Apparecchiature (valori percentuali) TAC, TRM e PET in alcuni Paesi dell’Organizzazione per la
Cooperazione e lo Sviluppo Economico - Anni 2009, 2012

TAC TRM PETPaesi 2009 2012 2009 2012 2009 2012

Austria 59 59 37 38 4 4
Canada 60 59 35 36 5 5
Danimarca 53 61 34 28 13 11
Finlandia 54 48 42 47 4 5
Francia 60 57 35 37 5 6
Italia 59 57 40 42 1 1
Lussemburgo 62 62 33 33 5 5
Paesi Bassi 45 42 44 46 11 12
Regno Unito n.d. 56 n.d. 44 n.d. n.d.
Stati Uniti n.d. 53 n.d. 41 n.d. 6
Range 51-62 42-62 33-49 33-47 1-13 1-12

n.d. = non disponibile.

Fonte dei dati: OECD.Stat. Anno 2016.

Tabella 2 - Tasso (valori per 1.000.000) di apparecchiature) TAC, TRM e PET in alcuni Paesi
dell’Organizzazione per la Cooperazione e lo Sviluppo Economico - Anni 2009, 2012

TAC TRM PETPaesi 2009 2012 2009 2012 2009 2012

Austria 29,4 29,8 18,5 19,1 2,0 2,0
Canada 13,8 14,7 7,9 8,9 1,1 1,2
Danimarca 23,7 33,1 15,4 15,4 5,6 6,1
Finlandia 20,4 21,8 15,7 21,6 1,5 2,2
Francia 11,1 13,5 6,4 8,7 0,9 1,4
Italia 30,6 32,5 20,8 24,1 0,6 0,7
Lussemburgo 26,1 24,5 14,1 13,2 2,0 1,9
Paesi Bassi 11,3 10,9 11,0 11,8 2,7 3,1
Regno Unito n.d. 7,7 n.d. 6,0 n.d. n.d.
Stati Uniti n.d. 43,9 n.d. 34,4 n.d. 5,0
Range 11,1-30,6 7,7-43,9 6,4-20,8 6-34,4 0,6-2,7 0,7-5

n.d. = non disponibile.

Fonte dei dati: OECD.Stat. Anno 2016.
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Raccomandazioni di Osservasalute
Il quadro ottenuto dall’analisi congiunta di questi
indicatori può risultare utile sia per la programmazio-
ne nazionale che per quelle regionali. Rispetto al pri-
mo livello, si ravvisa la necessità di favorire un riequi-
librio territoriale nella disponibilità di queste apparec-

chiature pesanti, in particolare di quelle innovative
come la PET, andando a verificare in modo congiunto
anche il grado di obsolescenza del parco tecnologico.
Nell’ambito delle singole regioni sarebbe opportuno,
invece, andare ad analizzare come siano state allocate
le risorse utilizzate e gli investimenti realizzati in tec-

Tabella 3 - Apparecchiature (valori percentuali) TAC, TRM e PET per regione - Anni 2009, 2012
TAC TRM PETPaesi 2009 2012 2009 2012 2009 2012

Piemonte 57 57 42 43 1 0
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 43 50 57 50 0 0
Lombardia 55 54 43 45 1 1
Trentino-Alto Adige* 55 59 45 41 0 0
Veneto 46 46 54 53 1 1
Friuli Venezia Giulia 53 54 44 45 3 1
Liguria 50 46 51 54 0 0
Emilia-Romagna 55 56 44 43 1 1
Toscana 54 54 45 44 1 2
Umbria 69 59 31 39 0 2
Marche 55 54 46 44 0 1
Lazio 58 54 42 45 0 0
Abruzzo 63 63 36 37 2 0
Molise 48 52 48 48 3 0
Campania 70 68 29 30 2 2
Puglia 65 59 34 40 1 2
Basilicata 64 59 32 38 4 3
Calabria 68 67 29 32 3 1
Sicilia 62 58 36 40 2 2
Sardegna 61 52 39 47 0 1
Italia 59 57 40 42 1 1

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

Fonte dei dati: Rapporto Osservasalute 2012 per i dati riferiti all’anno 2009. Elaborazioni su dati del Ministero della Salute. Anno 2016.

Tabella 4 - Tasso (valori per 1.000.000) di apparecchiature TAC, TRM e PET per regione - Anni 2009, 2012
TAC TRM PETPaesi 2009 2012 2009 2012 2009 2012

Piemonte 25,0 26,5 18,5 19,7 0,2 0,0
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 23,6 46,9 31,5 46,9 0,0 0,0
Lombardia 27,2 29,2 21,3 24,6 0,6 0,5
Trentino-Alto Adige* 16,0 25,0 18,0 17,3 0,0 0,0
Veneto 20,7 23,8 24,4 27,4 0,2 0,4
Friuli Venezia Giulia 29,3 31,1 24,4 26,2 1,6 0,8
Liguria 29,1 30,0 29,7 35,1 0,0 0,0
Emilia-Romagna 21,7 23,3 17,1 17,8 0,5 0,5
Toscana 25,4 30,9 21,0 25,2 0,5 1,4
Umbria 30,2 29,3 13,4 19,2 0,0 1,1
Marche 26,8 28,5 22,3 23,3 0,0 0,7
Lazio 34,0 35,1 24,9 29,2 0,2 0,2
Abruzzo 30,0 35,0 17,2 20,6 1,0 0,0
Molise 47,0 51,1 46,8 47,9 3,1 0,0
Campania 51,3 52,2 21,2 22,7 1,2 1,6
Puglia 25,5 26,7 13,2 18,0 0,3 0,7
Basilicata 30,5 38,2 15,2 24,3 1,7 1,7
Calabria 41,3 37,8 17,4 17,9 2,0 0,5
Sicilia 39,3 42,8 22,8 29,6 1,0 1,4
Sardegna 29,3 26,2 18,6 23,8 0,0 0,6
Italia 30,6 32,5 20,8 24,1 0,6 0,7

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

Fonte dei dati: Rapporto Osservasalute 2012 per i dati riferiti all’anno 2009. Istat popolazione residente. Anno 2012. Ministero della Salute.

Anno 2015. 
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nologie. Tale ricognizione risulta utile anche per veri-
ficare se il principio di efficienza, che tra l’altro è alla
base del calcolo dei costi standard, venga rispettato.

Riferimenti bibliografici
(1) Rapporto Osservasalute 2012. Capitolo “Assetto istitu-
zionale-organizzativo”.
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Significato. Il “118” è il numero telefonico di accesso
breve ed universale, a livello nazionale, al quale rispon-
dono le centrali operative alle quali è demandato il
compito di organizzare e gestire, nell’ambito territoria-
le di riferimento, le attività di emergenza sanitaria, di
garantire il coordinamento di tutti gli interventi, dal
momento in cui accade l’evento sino alla collocazione
del paziente nella destinazione definitiva, e di attivare
la risposta ospedaliera 24 ore su 24. 
La centrale operativa deve rispondere a requisiti tec-
nologici, strutturali ed organizzativi di elevato grado
di autonomia funzionale e con precise qualificazioni e
responsabilizzazioni di personale medico e sanitario
rappresentando, quindi, un’organizzazione altamente
complessa per la peculiarità delle funzioni svolte, per
le professionalità che vi operano in équipe (medici,
infermieri, autisti, soccorritori e volontari) e per la

presenza di tecnologie diverse (apparato radio, siste-
ma informatico etc.) di solito non presenti in altre
strutture sanitarie. 
Dal punto di vista della programmazione sanitaria, il
DPR del 27 marzo 1992 e le successive Linee Guida
del 1996, indicano che “per garantire un’efficiente
gestione del soccorso nel più breve tempo possibile e
con mezzi idonei al tipo di intervento, il territorio di
afferenza alla centrale operativa deve essere, di nor-
ma, su base provinciale. Tuttavia, per alcune realtà
può risultare più funzionale l’istituzione di centrali
sovraprovinciali, per altre l’istituzione di centrali sub
provinciali”. 
Un numero adeguato di centrali operative sul territorio
è indice di efficienza gestionale del sistema in termini
di risposta tempestiva con mezzi adeguati alle chiama-
te di intervento di emergenza sanitaria.

A. CICCHETTI, A. CECCARELLI

Validità e limiti. Il bacino di utenza controllato da
una centrale operativa è identificato con il territorio
di ogni singola provincia, fatte salve le esigenze di
particolari aree metropolitane, tra loro in stretto col-
legamento e coordinamento.

Valore di riferimento/Benchmark. Le centrali ope-
rative sono, di norma, organizzate su base provinciale
e, pertanto, il valore di riferimento atteso è pari ad una
centrale operativa 118 per singola provincia nel terri-
torio. Tuttavia, in casi particolari, la programmazione
regionale può prevedere l’istituzione o il manteni-
mento di un sistema di emergenza territoriale di mino-
re o maggiore dimensione, in base alla tipologia ed
estensione del territorio di riferimento ed alla popola-
zione servita, secondo ravvisata necessità.

Descrizione dei risultati
Nel 2015, sono presenti in Italia 80 centrali operative
118 che coprono i territori di 110 province, a fronte
delle 102 centrali che erano presenti nel 2010 a parità
di numero di province. Il dato osservato a livello
nazionale è, sostanzialmente, dovuto alla istituzione
di centrali operative di area vasta in Toscana ed
Emilia-Romagna e alla riduzione del numero di cen-
trali operative in Lombardia ed in Umbria.
Rispetto al valore di riferimento atteso (pari ad 1 cen-
trale operativa per provincia) si riscontra una certa
variabilità regionale. In particolare, mentre nel 2010
le regioni e PA che presentavano un valore inferiore
al benchmark erano 5, nel 2015 questo valore è rad-
doppiato.

Sistema nazionale di emergenza-urgenza

L’area relativa all’urgenza-emergenza rappresenta uno dei nodi più critici della programmazione sanita-
ria e si configura come una delle più importanti variabili sulle quali viene misurata la qualità dell’intero Servizio
Sanitario Nazionale. 

In particolare, in linea di principio, il modello organizzativo relativo all’emergenza-urgenza risulta arti-
colato in un sistema di allarme sanitario, dotato di numero telefonico di accesso breve ed universale “118”, di un
sistema territoriale di soccorso, costituito dai mezzi di soccorso distribuiti sul territorio, e da una rete di servizi
che consta di Punti di Primo Intervento, di Pronto Soccorso ospedalieri, nonché di Dipartimenti di Emergenza-
Urgenza Accettazione (DEA), a loro volta articolati in DEA di I e II livello (questi ultimi individuati come
Dipartimenti di Emergenza ad Alta Specialità).

Centrali operative 118

Centrali operative 118 per provincia

Numeratore Centrali operative 118

Denominatore Province della regione
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Tabella 1 - Centrali operative (valori assoluti) 118 per regione (province) - Anni 2010, 2015
Regioni 2010 2015

Piemonte 4/8 4/8
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 1/1 1/1
Lombardia 12/12 4/12
Bolzano-Bozen 1/1 1/1
Trento 1/1 1/1
Veneto 7/7 7/7
Friuli Venezia Giulia 4/4 4/4
Liguria 5/4 5/4
Emilia-Romagna 7/9 3/9
Toscana 12/10 10/10
Umbria 3/2 1/2
Marche 4/5 4/5
Lazio 6/5 5/5
Abruzzo 4/4 4/4
Molise 1/2 1/2
Campania 9/5 8/5
Puglia 5/6 5/6
Basilicata 1/2 1/2
Calabria 5/5 5/5
Sicilia 4/9 4/9
Sardegna 2/8 2/8
Italia 102/110 80/110

Fonte dei dati: Rapporto Osservasalute Anno 2011 per i dati riferiti all’anno 2010. Ministero della Salute per i dati riferiti all’anno 2015.

Raccomandazioni di Osservasalute
A partire dall’inizio degli anni Novanta il sistema di
emergenza sanitaria, in Italia, si è progressivamente
conformato all’indirizzo fornito alle regioni e PA dal
DPR del 27 marzo 1992. 
Tuttavia, l’articolazione del sistema su base territoria-
le (prevalentemente provinciale) se ha, da un lato,
conferito agilità di risposta e flessibilità organizzativa,
dall’altro ha reso più complessa la possibilità di deli-
neare un quadro di insieme idoneo ad individuare le
aree di maggior forza e quelle di più marcata debolez-
za nel progettare meccanismi condivisi di standardiz-
zazione e di integrazione più avanzati e nell’esaltare
le possibili sinergie. Inoltre, l’articolazione del siste-
ma su base provinciale appare oggi superata, sebbene
ancora non siano stati definiti dei nuovi criteri che
possano consentire una eventuale riorganizzazione
geografica delle centrali operative 118.

A livello europeo è stato istituito il numero unico
“112” per le emergenze (1), destinato in Italia a inglo-
bare le numerazioni attualmente dedicate al 113, 112,
115 e 118, al fine di garantire, attraverso il sistema di
telefonia fissa e mobile, la localizzazione effettiva del
chiamante. In merito, si segnala che, il nostro Paese,
sebbene si stia adeguando progressivamente alle
direttive europee, in alcune province della Lombardia
e a Roma, è fortemente in ritardo rispetto agli altri
Stati membri nell’esecuzione di tale Progetto a livello
tecnico-operativo. A questo proposito, il 20 gennaio
2016 il Consiglio dei Ministri ha approvato il decreto
attuativo per l’introduzione nel nostro Paese del
numero unico per le emergenze 112.

Riferimenti bibliografici
(1) Decisione della Commissione 91/398/CEE, e successive
direttive 98/10/CE e 2002/22/CE.
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Dipartimenti di Emergenza e Accettazione

Significato. Il sistema di Accettazione e Emergenza
sanitaria a carattere dipartimentale (Dipartimento di
Emergenza e Accettazione-DEA) rappresenta il secon-
do livello di intervento, le cui funzioni principali sono
quelle di assicurare i primi accertamenti ed interventi
diagnostico-terapeutici di emergenza medici, chirurgi-
ci, ortopedici, ostetrici e pediatrici necessari alla stabi-
lizzazione del paziente. 
Le unità operative appartenenti a un DEA sono inter-
dipendenti dal punto di vista organizzativo e funziona-
le, mantenendo la propria autonomia e responsabilità
clinico-assistenziale e condividendo un comune codi-
ce di comportamento assistenziale al fine di assicurare
una risposta rapida, completa e in collegamento con le
strutture operanti sul territorio.
Gli ospedali sedi di DEA di I livello garantiscono, oltre

alle prestazioni fornite dagli ospedali sede di Pronto
Soccorso, anche le funzioni di osservazione e breve
degenza, di rianimazione (attraverso spazi appositi,
noti come “sala rossa”) e di interventi diagnostico-
terapeutici di medicina generale, chirurgia generale,
ortopedia e traumatologia e cardiologia con Unità di
Terapia Intensiva Cardiologica. Sono, inoltre, assicu-
rate prestazioni di laboratorio di analisi chimico-clini-
che e microbiologiche, di diagnostica per immagini e
trasfusionali. 
Gli ospedali sede di DEA di II livello sono, invece, in
grado di assicurare, oltre alle prestazioni fornite dai
DEA di I livello, le funzioni di alta specialità legate
all’emergenza, tra cui la cardiochirurgia, la neurochi-
rurgia, la terapia intensiva neonatale, la chirurgia
vascolare e la chirurgia toracica.

A. CICCHETTI, A. CECCARELLI

Validità e limiti. La presenza dei DEA rappresenta un
macroindicatore di organizzazione del sistema regio-
nale di emergenza-urgenza. L’indicatore non tiene
conto della distinzione tra DEA di I e di II livello.

Valore di riferimento/Benchmark. Ai sensi di quan-
to previsto dal DM n. 70/2015 (1), la struttura sede di
DEA di I livello serve un bacino di utenza compreso
tra 150-300 mila abitanti, con un numero di accessi
annui appropriati >45.000, mentre la struttura sede di
DEA di II livello serve un bacino di utenza compreso
tra 600.000-1.200.000 abitanti, con numero di accessi
annui appropriati >70.000. Ne deriva un bacino medio
di utenza raccomandato per un DEA pari a 100-200
mila abitanti. 

Descrizione dei risultati
Nella Tabella 1 si riportano i DEA previsti nei docu-
menti di programmazione sanitaria delle regioni e PA.
Nel 2012 i Dipartimenti di Emergenza e Accettazione
(I e II livello) erano 317, 15 in meno rispetto al dato
del 2010 e 45 in meno rispetto al dato del 2005. 
La riduzione del numero di DEA ha portato ad un
incremento del bacino medio di utenza per DEA (+ 13,6%
tra il 2005-2012) che, tuttavia, almeno a livello naziona-
le, rimane nel range di riferimento raccomandato
(Tabella 2). Il trend osservato a livello regionale si
riscontra, seppur in maniera non uniforme, in tutte le

regioni e PA, ad eccezione di Molise, Campania,
Basilicata, Calabria e soprattutto Sardegna, in cui il
bacino di utenza si è ridotto nel periodo preso in con-
siderazione. In particolare, la Sardegna, che fino al
2010 presentava una situazione critica con un DEA
ogni 272 mila abitanti, nel 2012 presenta un valore
pari a un DEA ogni 182 mila abitanti.
Rispetto al bacino di utenza raccomandato, tutte le
regioni e PA presentano, nel 2012, un valore inferiore
al limite massimo, pari a un DEA ogni 200 mila abi-
tanti, ad eccezione di Lombardia, Lazio, Puglia,
Basilicata e Sicilia. La PA di Trento non è valutabile
in questi termini in quanto, probabilmente, disponen-
do unicamente di un DEA di II livello rientra nel ran-
ge previsto pari a un DEA di II livello ogni 600 mila
abitanti. 
Se si mettono a confronto il bacino di utenza per DEA
rilevato nel 2012 (Tabella 2) e il bacino di utenza per
DEA previsto dai documenti di programmazione
regionale, emerge che solamente in Valle D’Aosta e
Basilicata quanto osservato è sostanzialmente sovrap-
ponibile a quanto programmato. In altre 5 regioni
(Friuli Venezia Giulia, Emilia-Romagna, Puglia,
Calabria e Sicilia) il bacino di utenza per DEA effetti-
vo è inferiore a quello programmato, mentre in tutte le
altre, comprese le PA, il bacino di utenza per DEA
osservato è superiore a quello programmato.

Bacino di utenza per Dipartimento di Emergenza e Accettazione

Numeratore Popolazione media residente

Denominatore Dipartimenti di Emergenza e Accettazione
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Tabella 1 - Dipartimenti (valori assoluti) di Emergenza e Accettazione e bacino (valori assoluti) di utenza previ-
sto per regione - Anno 2015
Regioni DEA previsti Bacini di utenza previsti

Piemonte 26 176.200
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 1 128.300
Lombardia 56 178.600
Bolzano-Bozen 4 129.600
Trento 1 537.416
Veneto 17 289.900
Friuli Venezia Giulia 9 136.300
Liguria 10 158.300
Emilia-Romagna 14 317.900
Toscana 23 163.100
Umbria 7 127.800
Marche 15 103.400
Lazio 26 226.600
Abruzzo 12 111.000
Molise 4 78.300
Campania 8 732.700
Puglia 16 255.600
Basilicata 2 288.300
Calabria 11 179.700
Sicilia 14 363.700
Sardegna 11 151.200
Italia 287 211.800

Fonte dei dati: Pesaresi F. (2015). L’organizzazione dei Dipartimenti di Emergenza Sanitaria (DEA) (2).

Tabella 2 - Bacino (valori assoluti) di utenza per Dipartimenti di Emergenza e Accettazione (I e II livello) per
regione - Anni 2005, 2010 e 2012
Regioni 2005 2010 2012

Piemonte 123.393 143.560 181.569 
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 119.000 127.836 126.620 
Lombardia 178.113 175.802 215.575 
Bolzano-Bozen 115.500 206.163 168.236 
Trento n.a. n.a. 524.877 
Veneto 188.163 204.891 202.236 
Friuli Venezia Giulia 85.786 112.222 121.778 
Liguria 182.444 179.454 195.917 
Emilia-Romagna 106.237 244.749 188.750 
Toscana 101.631 155.598 107.876 
Umbria 123.927 150.465 147.203 
Marche 113.710 111.485 128.391 
Lazio 200.907 196.381 250.001 
Abruzzo 157.909 95.665 186.631 
Molise 110.000 106.681 104.382 
Campania 245.369 208.022 192.147 
Puglia 204.474 272.329 213.162 
Basilicata 295.000 196.198 288.781 
Calabria 206.621 182.664 115.201 
Sicilia 174.906 210.155 294.109 
Sardegna 1.732.000 272.768 181.983 
Italia 164.840 181.935 187.363 

n.a. = non applicabile (non sono presenti DEA in regione).

Fonte dei dati: Pesaresi F. (2015). L’organizzazione dei Dipartimenti di Emergenza Sanitaria (DEA) (2).

Raccomandazioni di Osservasalute
Il potenziamento del sistema di emergenza ed accetta-
zione rappresentava uno degli obiettivi strategici del
Piano Sanitario Nazionale 2003-2005 per far fronte al
progressivo aumento della domanda di prestazioni e la
necessità di garantire adeguati standard di qualità.

Spettava alle Regioni, in attuazione di specifiche nor-
me nazionali che definiscono i macrolivelli assisten-
ziali e gli obiettivi del sistema, definire le modalità
organizzative in relazione alle specifiche esigenze ter-
ritoriali, salvaguardando alcuni requisiti di uniformità
in tutto il territorio nazionale. 
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Tuttavia, ancora nel 2012, appaiono immediatamente
evidenti alcune lacune “di sistema”, a cominciare dai
dati sui bacini di utenza dei DEA: a fronte di una pre-
senza media nazionale per abitante dei DEA accetta-
bile, appaiono poco giustificabili i dati sul bacino di
utenza di alcuni DEA a livello regionale che, esclu-
dendo il Molise, vanno da 1 DEA ogni 107 mila abi-
tanti in Toscana, fino ad 1 DEA ogni 294 mila abitan-
ti in Sicilia (escludendo la PA di Trento). 
Dal punto di vista della programmazione dell’offerta
di servizi, desta particolare preoccupazione quanto
rilevato dall’indagine conoscitiva sul trasporto degli
infermi e sulle reti di emergenza ed urgenza effettua-
ta tra il 2008-2010 dalla Commissione Igiene e Sanità
del Senato (3) in cui si specifica che “su base nazio-
nale solo il 47% dei DEA è stato realizzato tenendo
conto dei dati territoriali, demografici e/o epidemiolo-
gici; alcune regioni, come Calabria e Campania,
rispondono negativamente nel 100% dei casi. Questo
significa che molto frequentemente la programmazio-
ne sanitaria non viene effettuata in base ai reali biso-

gni, bensì in funzione di altri fattori, che si possono
purtroppo agevolmente immaginare”. Quanto riporta-
to nell’indagine viene, sostanzialmente, confermato
dallo scostamento tra i DEA previsti nelle regioni e
PA e quelli effettivamente implementati. 
Occorrerà, tuttavia, monitorare l’indicatore nei prossi-
mi anni al fine di verificare se ci saranno dei cambia-
menti a seguito del DM n.70/2015, per cui è prevedi-
bile un processo di riorganizzazione del settore ed, in
particolare, una diversa distribuzione delle risorse per
garantire una migliore e più equa copertura del territo-
rio nazionale ed una migliore efficacia di intervento.

Riferimenti bibliografici
(1) Decreto 2 aprile 2015, n. 70. Regolamento recante defi-
nizione degli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e
quantitativi relativi all’assistenza ospedaliera.
(2) Pesaresi F. (2015). L’organizzazione dei Dipartimenti di
Emergenza Sanitaria (DEA).
(3) Commissione Igiene e Sanità del Senato: Indagine cono-
scitiva sul trasporto degli infermi e sulle reti di emergenza
ed urgenza. Aprile 2011.
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Spesa per personale dipendente del Servizio Sanitario Nazionale

Significato. Nella voce “Spesa per personale dipenden-
te del Servizio Sanitario Nazionale”, è ricompreso il
costo del personale delle Aziende Sanitarie, degli
Istituti di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico pub-
blici e dei Policlinici Universitari pubblici appartenen-
te ai ruoli sanitario, professionale, tecnico ed ammini-

strativo, nonché il costo relativo alla corresponsione
dell’indennità per il personale universitario. 
L’obiettivo dell’indicatore è mostrare quanto costa, sia
alla Regione che al singolo cittadino e, pertanto, poten-
ziale paziente del Servizio Sanitario Nazionale (SSN),
finanziare l’elemento cardine del sistema.

A. CICCHETTI, A. CECCARELLI

Validità e limiti. La fonte principale per l’analisi del-
la spesa sanitaria del Servizio Sanitario Nazionale
(SSN) deriva dai dati che ogni Azienda Sanitaria è
tenuta ad inviare al Ministero della Salute. L’analisi è
stata svolta sia prendendo in considerazione la popo-
lazione per bacino di utenza del SSN che la popola-
zione pesata per tener conto del bisogno potenziale di
assistenza. La prima popolazione di riferimento è
costituita dai residenti del territorio di riferimento; la
seconda è costituita dalla popolazione di riferimento
ponderata per classe di età. I pesi impiegati per la pon-
derazione sono quelli utilizzati, attualmente, per la
procedura di riparto tra le regioni del fabbisogno sani-
tario nazionale. L’indicatore non tiene conto del per-
sonale convenzionato con il SSN e dell’attività intra-
moenia. Inoltre, non viene fatta alcuna distinzione tra
le varie professionalità ricomprese nel personale
dipendente del SSN. Infine, la sua dinamica tempora-
le è influenzata dalla crescente esternalizzazione dei
servizi prima svolti da personale interno alle aziende.

Valore di riferimento/Benchmark. Non esistono
indicazioni specifiche sulla spesa per personale dipen-
dente del SSN. Pertanto, come valore di riferimento
viene preso il dato nazionale.

Descrizione dei risultati
L’incidenza della spesa per personale dipendente del
SSN sulla spesa sanitaria totale si è ridotta di 0,8 punti
percentuali tra il 2013-2014, passando dal 32,2% al
31,4% (Tabella 1); si conferma il trend già osservato tra
il 2010-2013 (1). Il contenimento della spesa si è regi-
strato, prevalentemente, nelle regioni sottoposte a Piano
di Rientro (PdR) (Lazio, Abruzzo, Molise, Campania,
Calabria e Sicilia). In questo gruppo di regioni, tuttavia,

la situazione non è omogenea. Infatti, 3 regioni (Lazio,
Campania e Molise) presentano nel biennio di riferi-
mento valori inferiori al dato nazionale, mentre altre 3
regioni (Abruzzo, Calabria e Sicilia) presentano valori
costantemente superiori al valore Italia.
Un contenimento della spesa si è registrato anche nelle
regioni non sottoposte a PdR (Piemonte, Lombardia, PA
di Bolzano, PA di Trento, Veneto, Liguria, Emilia-
Romagna, Umbria, Marche, Puglia, Basilicata e
Sardegna). In questo gruppo di regioni, le uniche 3 che
presentano valori inferiori al dato nazionale sono la
Lombardia, la Puglia e il Veneto. Le uniche realtà in
controtendenza, nel periodo 2013-2014, sono la Valle
d’Aosta, il Friuli Venezia Giulia e la Toscana, in cui il
peso della spesa per il personale sulla corrispondente
spesa sanitaria regionale nell’anno 2014 è superiore al
valore registrato nell’anno 2013. L’analisi dei dati rela-
tivi alla spesa per il personale rapportata alla popolazio-
ne residente, nel periodo 2013-2014, mostra una dimi-
nuzione dell’1,3%, passando da un valore di 580,1€ ad
un valore del 572,6€ (Tabella 2); si conferma il trend già
osservato nel periodo 2010-2013 (1). La riduzione della
spesa media pro capite, sia grezza che pesata, si registra
in tutte le regioni e PA ad eccezione di Valle d’Aosta,
Toscana, Umbria e Sardegna, in cui la spesa è lievemen-
te aumentata tra il 2013-2014. I dati disaggregati relati-
vi all’anno 2014 consentono, inoltre, di verificare come
esista una profonda differenza a livello regionale nei
valori di spesa pro capite grezza: la spesa più alta, pari a
1.122,5€, si registra nella PA di Bolzano, seguita dagli
891,8€ della Valle d’Aosta, mentre le regioni con una
spesa pro capire minore sono la Lombardia, il Lazio, la
Campania e la Puglia che registrano valori inferiori o
prossimi a 500€ pro capite. Il dato sulla spesa pro capi-
te pesata, ossia ponderata rispetto alla distribuzione

Percentuale della spesa per personale dipendente del Servizio Sanitario Nazionale sul totale della spesa sanitaria

Numeratore Spesa per personale dipendente del Servizio Sanitario Nazionale
x 100

Denominatore Spesa sanitaria

Spesa pro capite per personale dipendente del Servizio Sanitario Nazionale

Numeratore Spesa per personale dipendente del Servizio Sanitario Nazionale

Denominatore Popolazione media residente (assoluta e ponderata)
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demografica della popolazione assistita, rende più
omogeneo il dato di spesa. Tuttavia, non sembrano
esserci grosse differenze con l’analisi precedente e,
difatti, le regioni con una spesa per personale maggio-
re rimangono, comunque, la PA di Bolzano, la PA di

Trento e la Valle d’Aosta, tutte regioni a statuto specia-
le, mentre le regioni con minore spesa pro capite sono
la Lombardia, il Lazio e la Puglia, con valori che van-
no da un minimo di 479,3€ nel Lazio ad un massimo di
506,2€ in Puglia.

Tabella 1 - Spesa (valori percentuali) e variazione percentuale del personale dipendente del SSN sul totale della
spesa sanitaria per regione - Anni 2013-2014

Regioni 2013 2014 Δ %
(2013-2014)

Piemonte 34,7 34,3 -0,4
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 41,8 42,9 1,1
Lombardia 27,8 26,8 -1,0
Bolzano-Bozen 52,8 50,0 -2,8
Trento 36,5 36,4 -0,1
Veneto 31,4 31,0 -0,4
Friuli Venezia Giulia 38,3 39,1 0,8
Liguria 35,3 34,7 -0,6
Emilia-Romagna 34,7 34,5 -0,2
Toscana 34,4 35,6 1,2
Umbria 37,6 37,0 -0,6
Marche 36,4 36,3 -0,1
Lazio 26,8 25,9 -0,9
Abruzzo 33,1 32,4 -0,7
Molise 30,8 29,7 -0,9
Campania 29,7 28,4 -1,3
Puglia 28,6 28,1 -0,5
Basilicata 36,7 36,6 -0,1
Calabria 35,8 34,6 -0,8
Sicilia 33,7 32,7 -1,0
Sardegna 37,0 36,7 -0,3
Italia 32,2 31,4 -0,8

Fonte dei dati: Ministero dell’Economia e delle Finanze, Dipartimento della Ragioneria Generale dello Stato - Il monitoraggio della spesa
sanitaria, Settembre 2015.

Tabella 2 - Spesa pro capite (valori in €) e variazione percentuale del personale dipendente del SSN per regione
- Anni 2013-2014

2013 2014 Δ % (2013-2014)
Regioni Spesa grezza Spesa pesata Spesa grezza Spesa pesata Spesa grezza Spesa pesata

Piemonte 642,1 598,5 632,0 588,4 -1,6% -1,7%
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 888,5 871,9 891,8 871,7 0,4% 0,0%
Lombardia 512,1 513,5 502,3 503,2 -1,9% -2,0%
Bolzano-Bozen 1.161,1 1.264,0 1.122,5 1.219,7 -3,3% -3,5%
Trento 793,2 817,2 787,6 809,6 -0,7% -0,9%
Veneto 558,3 561,4 555,2 555,7 -0,6% -1,0%
Friuli Venezia Giulia 772,7 712,2 762,5 700,5 -1,3% -1,6%
Liguria 695,9 590,4 685,0 584,4 -1,6% -1,0%
Emilia-Romagna 675,4 642,5 670,5 639,1 -0,7% -0,5%
Toscana 672,0 621,3 673,2 622,7 0,2% 0,2%
Umbria 677,8 633,9 684,7 638,3 1,0% 0,7%
Marche 637,2 605,4 638,3 604,5 0,2% -0,1%
Lazio 493,5 498,6 468,6 479,3 -5,0% -3,9%
Abruzzo 578,8 562,1 570,4 555,0 -1,4% -1,3%
Molise 632,1 602,9 619,2 589,5 -2,0% -2,2%
Campania 472,4 537,2 470,8 534,7 -0,3% -0,5%
Puglia 485,4 511,2 484,0 506,2 -0,3% -1,0%
Basilicata 654,1 653,0 650,3 646,7 -0,6% -1,0%
Calabria 603,2 629,6 584,3 609,8 -3,1% -3,1%
Sicilia 556,1 588,4 555,0 587,2 -0,2% -0,2%
Sardegna 707,9 709,0 726,0 710,5 2,6% 0,2%
Italia 580,1 580,1 572,6 572,6 -1,3% -1,3%

Fonte dei dati: Ministero dell’Economia e delle Finanze, Dipartimento della Ragioneria Generale dello Stato - Il monitoraggio della spesa
sanitaria, Settembre 2015.
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Raccomandazioni di Osservasalute
Nel 2014, la spesa per il personale ammonta a oltre 35
miliardi di euro, il 32% della spesa sanitaria totale, e
fa registrare, nel periodo 2010-2014, una riduzione
pari all’1,6% medio annuo, a fronte di una riduzione
media annua della spesa sanitaria dello 0,5%; è l’ag-
gregato di spesa del SSN che, insieme alla farmaceu-
tica convenzionata, ha subito i maggiori tagli tra il
2010-2014. 
La diminuzione della spesa è sostanzialmente il risul-
tato delle politiche di blocco del turnover attuate dal-
le regioni sotto PdR e delle misure di contenimento
della spesa per il personale, portate avanti autonoma-
mente anche dalle altre regioni. La dinamica dell’ag-

gregato negli anni più recenti è, inoltre, influenzata
dal blocco delle procedure contrattuali relative al
biennio economico 2010-2012, nonché dalla previsio-
ne di un limite (vigente sino al 31 dicembre 2014) al
riconoscimento di incrementi retributivi al personale
dipendente, che non può eccedere il livello vigente
nell’anno 2010, fatto salvo il riconoscimento della
indennità di vacanza contrattuale (art. 9 e art. 17 del
DL n. 78/2010, convertito con Legge n. 122/2010). 

Riferimenti bibliografici
(1) Rapporto Osservasalute 2015. Capitolo “Assetto istitu-
zionale-organizzativo”.
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Le modificazioni demografiche ed epidemiologiche degli ultimi decenni hanno condotto ad un incremen-
to dell’età media della popolazione italiana, in linea con l’andamento demografico della popolazione europea e
mondiale. I fenomeni alla base delle suddette modificazioni comprendono sia la riduzione del tasso di fecondità
che un aumento della speranza di vita legato, principalmente, al continuo miglioramento delle condizioni igieni-
co-sanitarie e al costante avanzamento delle possibilità diagnostico-terapeutiche. Secondo i dati dell’Istituto
Nazionale di Statistica (Istat) relativi all’anno 2015, il tasso di fecondità, in Italia, era di 1,35 figli per donna, men-
tre la speranza di vita alla nascita raggiungeva gli 82,3 anni; inoltre, i dati del 2016 riportano che la percentuale
di ultra 65enni residenti nel nostro Paese ammonta al 22%. Le attuali proiezioni riguardo alla popolazione euro-
pea, al 2050, suggeriscono che il 37% dei residenti in Europa avrà più di 60 anni (1).

Insieme all’invecchiamento della popolazione aumenta, di conseguenza, anche la prevalenza delle con-
dizioni morbose di lunga durata. I dati Istat relativi all’anno 2011 riportano che circa il 39% dei residenti in Italia
dichiarava di essere affetto da almeno una delle principali patologie croniche, che circa il 20% riportava almeno
due patologie croniche e tra gli ultra 75enni la percentuale superava il 68%.

L’insieme dei fenomeni descritti ha accresciuto notevolmente negli anni la complessità dei bisogni di
assistenza socio-sanitaria della popolazione. In risposta a tali modificazioni si rende necessario, per l’offerta di
servizi socio-sanitari, il passaggio da una logica di tipo “prestazionale” (più adeguata alla risposta a bisogni sani-
tari acuti, che richiedono un intervento del tipo “qui ed ora” caratteristico dell’assistenza in setting ospedalieri)
verso una logica di “presa in carico” dell’individuo, da realizzare a livello territoriale tramite l’implementazione
di un sistema basato sull’Assistenza Primaria (2, 3).

Le dinamiche di attuazione della “presa in carico” si compongono di due aspetti fondamentali: l’acces-
so all’assistenza adeguata per il bisogno specifico della persona e la continuità assistenziale. In relazione a que-
st’ultima, in particolare essa viene realizzata laddove i singoli elementi del percorso assistenziale, erogati da diver-
si provider, rivolti a diverse espressioni di bisogno in tempi diversi, si realizzano all’interno di una rete integrata
e coerente di servizi e di professionisti socio-sanitari. L’individuo riceve, dunque, l’assistenza di cui necessita in
base alla specifica tipologia di bisogno socio-sanitario in maniera continua nel tempo (4). 

La presa in carico si concretizza a livello del singolo assistito nella definizione di piani di assistenza indi-
viduali caratterizzati da alcuni momenti fondamentali. In primis la valutazione multidimensionale della persona e
del suo bisogno di salute sanitario e sociale, da effettuare in occasione del primo contatto con i servizi, cui deve
seguire una risposta appropriata, da parte del sistema, alle specifiche caratteristiche del bisogno rilevato.

A tal fine, viene prodotto un piano di assistenza individuale, concordato tra il paziente ed il team multi-
disciplinare e multiprofessionale. Successivamente, il coordinamento dell’assistenza viene effettuato attraverso la
funzione unificante di case management. Infine, è necessario il monitoraggio continuo dei risultati ottenuti, attra-
verso il supporto di sistemi informativi adeguatamente informatizzati e l’eventuale rimodulazione del piano di
assistenza.

Il passaggio da un sistema che offre assistenza “prestazionale” ad uno fondato su processi di assistenza
inquadrati nelle dinamiche di presa in carico, oltre ad essere rivolto al paziente malato (al primo contatto, croni-
co, fragile o non autosufficiente) è rivolto anche agli individui sani o apparentemente sani cui rivolgere interven-
ti di prevenzione.

La prevenzione si rivolge, quindi, sia all’individuo sano, che non ha ancora incontrato l’agente patoge-
no (prevenzione primaria), sia all’individuo che già ha sviluppato una malattia non ancora diagnosticata (preven-
zione secondaria) come anche all’individuo malato che deve prevenire le possibili complicanze (prevenzione ter-
ziaria) (5).

Pertanto, risulta fondamentale il passaggio da un approccio incentrato sullo sviluppo di attività assisten-
ziali di cui il paziente è semplice fruitore ad uno che, invece, valorizza il paziente stesso o chi gli presta assisten-
za (caregiver), attraverso l’attiva partecipazione al processo assistenziale.

In particolare, l’assistito o il suo caregiver, impiega le proprie risorse nella costruzione della salute, inte-
sa come benessere, e non come mera assenza di malattia, a seconda delle condizioni di cronicità o non autosuffi-
cienza che lo caratterizzano. La programmazione delle attività riguardanti la propria salute, o quella di colui a cui
si presta assistenza, rientrano nel contesto della progettualità di ciascuna persona e il progetto di assistenza socio-
sanitaria diventa uno dei progetti di vita, unitamente a quelli in ambito familiare, lavorativo, sociale e politico.

Ciò prevede la responsabilizzazione “guidata” del paziente/caregiver nell’accettazione dell’esposizione
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a fattori di rischio, della condizione di morbosità, multimorbosità e non autosufficienza, nell’acquisizione di cono-
scenze per migliorare il proprio percorso di salute e nell’adozione di comportamenti di self-management. Questi
comportamenti consistono nella realizzazione di interventi specifici di prevenzione, nella possibilità di ottenere
una diagnosi anticipata, nel miglioramento dell’aderenza alla terapia e nell’attuazione di un adeguato follow-up.

Nel Patient engagement, i pazienti e/o i loro caregiver hanno un ruolo ed un impegno pari ai professio-
nisti socio-sanitari nella gestione dei processi assistenziali. In questo modo si realizzano piani individuali perso-
nalizzati “con il paziente” e non più “per il paziente” (6, 7).

In questo Capitolo vengono descritti e presentati i risultati di “core indicator” che misurano processi di
assistenza rivolti a target specifici, identificati sulla base della natura del bisogno e delle diverse età della vita; i
target individuati comprendono:
- assistiti con condizioni di bisogno legate alla non autosufficienza;
- assistiti con cronicità in età adulta e pediatrica.

Attraverso il monitoraggio dei processi di assistenza, effettuato mediante i suddetti indicatori, si rende
possibile il miglioramento continuo degli stessi, con lo scopo di rispondere nel modo più appropriato alle speci-
fiche configurazioni assunte dal bisogno dei target individuati.

Riferimenti bibliografici
(1) Health for All - Italia (2013). Disponibile sul sito: www.istat.it/it/archivio/14562.
(2) Damiani G, Silvestrini G. Osservatorio Nazionale sulla Salute nelle Regioni Italiane. Rapporto Osservasalute 2014,
Assistenza territoriale, 2014.
(3) Damiani G, Acampora A., Frisicale E.M., Silvestrini G. Osservatorio Nazionale sulla Salute nelle Regioni Italiane.
Rapporto Osservasalute 2015, Assistenza territoriale, 2015.
(4) Haggerty, J. L., Reid, R. J., Freeman, G. K., Starfield, B. H., Adair, C. E., & McKendry, R. (2003). Continuity of care: a
multidisciplinary review. Bmj, 327 (7425), 1.219-1.221.
(5) Damiani G, Azzolini E, Silvestrini G, Ricciardi W. Caratteristiche e Sviluppi dell’Assistenza Primaria in una prospettiva di
Public Health. Ig. Sanità Pubbl. 2014; 70: 509-526.
(6) Barello, S., Graffigna, G., & Vegni, E. (2012). Patient engagement as an emerging challenge for healthcare services: map-
ping the literature. Nursing research and practice, 2012.
(7) Donelan, K. et al. 2002. Challenged to care: Informal caregivers in a changing health system. Health Aff. 21:4, 222-231.
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Assistenza Domiciliare Integrata

Significato. La crescente longevità della popolazione
italiana, se da un lato rappresenta certamente un rile-
vante esito del servizio sanitario pubblico che ha reso
disponibili, universalmente, i progressi dell’innova-
zione scientifica e tecnologica, in particolare nel cam-
po dell’assistenza del paziente acuto e della preven-
zione, dall’altro si accompagna ad un progressivo
incremento dell’incidenza e della prevalenza di pato-
logie cronico-degenerative.
È, infatti, in costante crescita la quota di persone ultra
65enni, pari a circa 13 milioni nel 2015 (21,6% del
totale della popolazione, rispetto al 20,3% del 2010)
che, secondo le previsioni dell’Istituto Nazionale di
Statistica (Istat), è proiettata a raggiungere il picco nel
2043 del 32%, di cui circa la metà sarà rappresentato
da ultra 80enni (1).
Tale peculiare andamento si è determinato per il
costante aumento della speranza di vita (80,3 anni per
gli uomini e 85,0 anni per le donne nel 2014) (2, 3). Il
combinarsi di una vita media in continuo aumento, da
un lato, e il regime di persistente bassa fecondità, dal-
l’altro, hanno fatto conquistare al nostro Paese un
indice di vecchiaia che lo colloca al 2° posto nella gra-
duatoria dei 27 Paesi europei: al 31 dicembre 2014,
nella popolazione residente si contavano 157,7 perso-
ne con un’età >65 anni ogni 100 giovani con un’età
<15 anni (4). 
Nella classe di età 65-69 anni e 75 anni ed oltre, le
donne che soffrono di almeno una cronicità grave rap-
presentano, rispettivamente, il 28% e il 51%, mentre
gli uomini che soffrono di almeno una cronicità grave
sono il 36% nella classe di età 65-69 anni e il 57% di
quelli ultra 75enni (2). Le malattie cronico-degenera-
tive impongono alla popolazione anziana, che spesso
vive in condizioni di solitudine e fragilità (il 48,7%
delle persone che vivono sole ha più di 65 anni e
l’11,1% ha più di 85 anni), un peso elevato in termini
di salute ed in termini economici, a causa della lunga
durata di queste malattie, della diminuzione della qua-
lità della vita e dei costi per l’assistenza sanitaria (2).
Al fine di garantire un’assistenza appropriata ai
pazienti non autosufficienti e in condizioni di fragili-
tà, con patologie in atto o esiti delle stesse, sono
necessari percorsi assistenziali consistenti in un insie-
me organizzato di trattamenti medici, infermieristici e
riabilitativi, necessari per stabilizzare il quadro clini-
co, limitare il declino funzionale e migliorare la qua-
lità della vita. 
L’Assistenza Domiciliare Integrata (ADI), introdotta
per la prima volta dal Decreto del Presidente del
Consiglio dei Ministri, il 29 novembre 2001,
“Definizione dei Livelli Essenziali di Assistenza

(LEA)”, secondo la definizione del Ministero della
Salute, consiste in un insieme integrato di trattamenti
sanitari e socio-sanitari, erogati al domicilio della per-
sona non autosufficiente (5). L’ADI assicura, infatti,
l’erogazione coordinata e continuativa di prestazioni
sanitarie (medica, infermieristica e riabilitativa) e
socio-assistenziali (cura della persona, fornitura dei
pasti e cure domestiche) al domicilio, da parte di
diverse figure professionali fra loro funzionalmente
coordinate nell’ambito del Distretto, come previsto
sia dalla normativa nazionale, inclusi gli Accordi
Collettivi Nazionali per la Medicina Generale che
negli ultimi 10 anni hanno dato forte impulso alle cure
a domicilio, sia dagli atti approvati dalle Regioni in
materia di assistenza socio-sanitaria.
Le patologie che consentono l’avvio dell’ADI sono
quelle per le quali l’intervento domiciliare si presenta
alternativo al ricovero ospedaliero e, salva diversa
determinazione concordata tra il medico responsabile
dell’attività sanitaria a livello distrettuale e il Medico
di Medicina Generale (MMG) in relazione alla situa-
zione socio-ambientale ed al quadro clinico, le ipote-
si di attivazione dell’intervento si riferiscono a: mala-
ti terminali, malattie progressivamente invalidanti e
che necessitano di interventi complessi, incidenti
vascolari acuti, gravi fratture in anziani, forme psico-
tiche acute gravi, riabilitazione di pazienti vasculopa-
tici, riabilitazione in pazienti neurolesi, malattie acute
temporaneamente invalidanti nell’anziano e dimissio-
ni protette da strutture ospedaliere.
In relazione al bisogno clinico, funzionale e sociale
del paziente si possono individuare interventi di ADI
con livelli crescenti di intensità e complessità assi-
stenziale. Le cure domiciliari integrate sono coadiuva-
te da prestazioni di aiuto personale e assistenza tutela-
re alla persona, generalmente erogate dai servizi
sociali del Comune di residenza dell’assistito. 
A prescindere dalle forme dell’ADI, la responsabilità
assistenziale è del MMG o del Pediatra di Libera
Scelta che ha in carico il paziente, mentre l’équipe
multidisciplinare, che ha sede organizzativa nel
Distretto sanitario di residenza del paziente, è costitui-
ta, a seconda dei casi, da un infermiere professionale,
un fisioterapista, un assistente sociale, un operatore
socio-assistenziale e da medici specialisti necessari
alla patologia del paziente. 
L’ADI costituisce, pertanto, un servizio in grado di
garantire una adeguata continuità ai bisogni di salute,
anche complessi, delle persone non autosufficienti, ai
fini della gestione della cronicità e della prevenzione
delle possibili ulteriori complicanze che possono
determinare o peggiorare la disabilità.

S. TARDIVO, C. COPPO, A. CARLI, A. POLI, E. SANTORI, L. DI MINCO
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Validità e limiti. I dati per la costruzione degli indi-
catori sono stati ricavati, e utilizzati per la prima vol-
ta in questa Edizione del Rapporto Osservasalute, dal
nuovo flusso del Sistema Informativo Assistenza
Domiciliare (SIAD) (DM 17 Ottobre 2008) e, per la
popolazione, dall’Istituto Nazionale di Statistica. 
Il flusso SIAD è diventato la fonte della valutazione
per la Griglia LEA a partire dall’anno 2013. Il nuovo
flusso SIAD risulta, tuttavia, ancora in corso di imple-
mentazione; una volta raggiunta la completa e piena
applicazione, permetterà di valutare il percorso di
cura nelle sue diverse fasi e la complessità dell’assi-
stenza erogata. Gli indicatori ad oggi calcolabili sono
quelli di attività; non è possibile, pertanto, una esau-
stiva riflessione sulla qualità dell’ADI erogata dalle
Aziende Sanitarie Locali, né sulla tipologia dei casi
trattati, in ragione della difficoltà collegata alla valu-
tazione dell’outcome finale. 
La mancanza di un sistema di classificazione omoge-
neo e condiviso a livello nazionale dell’ADI e il diver-
so grado di maturità del flusso informativo possono
limitare, sensibilmente, la validità di un confronto
interregionale.

Valore di riferimento/Benchmark. In assenza di un
valore di riferimento legislativo e di omogeneità nei
modelli organizzativi, gli indicatori analizzati posso-
no essere considerati in riferimento al valore medio
delle regioni che presentano valori superiori al dato
nazionale. 
Mutuando l’esperienza dal monitoraggio LEA
sull’Assistenza Distrettuale Anziani (dal Documento
Ministeriale Adempimento “mantenimento dell’ero-
gazione dei LEA”), attraverso gli indicatori della
Griglia LEA, per la definizione delle soglie è stato
calcolato il valore mediano ed il 30° percentile della
distribuzione escludendo le regioni con copertura
temporale e territoriale <100%.

Descrizione dei risultati
A livello nazionale, nel corso del 2014, sono state ero-
gate, complessivamente, 340.656 prese in carico al
domicilio dei pazienti. Il numero degli assistiti tratta-

ti in ADI si presenta in crescita, attestandosi ad un
valore pari a 0,58 casi (per 100 residenti), con un
incremento del 26,1% rispetto al 2013 (Grafico 1).
Permane, tuttavia, nel confronto con l’anno preceden-
te, una notevole variabilità nell’indicatore, legata alla
disomogeneità regionale: si va, infatti, da un tasso
minimo di 0,10 assistiti in ADI (per 100) di Calabria
e Valle d’Aosta, ad un valore massimo di 1,17 (per
100) della PA di Trento, cui seguono l’Emilia-
Romagna e la Liguria (1,11 e 0,99 per 100, rispettiva-
mente) (Tabella 1).
L’accorpamento per macroaree dei dati relativi al tas-
so di assistiti in ADI mostra importanti disomogenei-
tà: si passa da un valore di 0,76 (per 100) delle regio-
ni del Nord ad un tasso di 0,43 e 0,42 (per 100) delle
regioni del Centro e del Sud ed Isole. Rispetto al
2013, i valori risultano in crescita per tutte le riparti-
zioni, in particolare per il Meridione (+42%) (Grafico
1). Applicando come valori di riferimento la mediana
ed il 30° percentile della distribuzione del tasso di
assistiti in ADI pari, rispettivamente, a 0,60 e 0,42
casi per 100 residenti, si riscontra che, seppure in pre-
senza di un gradiente Nord-Sud ed Isole, vi è un cre-
scente ricorso all’assistenza domiciliare anche nelle
regioni del Meridione.
Globalmente, la percentuale di ADI erogata a soggetti
anziani è pari all’87,1% del totale, valore sostanzial-
mente invariato rispetto al 2013 (-0,2%). A livello regio-
nale, la Valle d’Aosta presenta il valore più basso
(83,2%) di anziani assistiti in ADI, mentre la Liguria
mostra i valori più elevati (90,9%), seguita dall’Umbria.
Una notevole variabilità è presente, invece, nel numero
di anziani trattati in ADI riferito alla stessa popolazione
anziana residente: per i soggetti di età ≥65 anni assistiti
in ADI si passa, difatti, da 0,38 casi (per 100) nella Valle
d’Aosta a 5,01 (per 100) casi nella PA di Trento (Tabella
1). Applicando come valori di riferimento la mediana ed
il 30° percentile della distribuzione del tasso di assistiti
anziani in ADI pari, rispettivamente, a 2,42 e 1,54 casi
per 100 anziani residenti, si riscontra che, seppure in
presenza di un gradiente Nord-Sud ed Isole vi è un cre-
scente ricorso all’assistenza domiciliare diffuso anche
nelle regioni del Meridione.

Tasso di assistiti in Assistenza Domiciliare Integrata

Numeratore Assistiti che hanno iniziato il trattamento di Assistenza Domiciliare Integrata*
x 100

Denominatore Popolazione media residente

Tasso di assistiti anziani in Assistenza Domiciliare Integrata

Numeratore Assistiti di età ≥65 anni che hanno iniziato il trattamento di Assistenza Domiciliare Integrata*
x 100

Denominatore Popolazione media residente di età ≥65 anni

*Si considerano gli assistiti con prese in carico già aperte al 1 gennaio o aperte nel corso dell’anno per le quali sia stato inviato almeno un
accesso.
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Grafico 1 - Tasso (valori per 100) di assistiti in Assistenza Domiciliare Integrata per macroarea - Anni 2013-
2014

Fonte dei dati: Ministero della Salute. Direzione Generale Della Digitalizzazione, del Sistema Informativo Sanitario e della Statistica. Ufficio

Sistema Informativo Sanitario Nazionale. Anno 2014.

Tabella 1 - Assistiti (valori assoluti e tasso - valori per 100) ed anziani assistiti (valori percentuali e tasso - valo-
ri per 100) in Assistenza Domiciliare Integrata per regione - Anno 2014

Regioni Assistiti Tassi di assistiti Anziani assistiti Tassi di
anziani assistiti

Piemonte 38.800 0,88 86,7 3,13
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 131 0,10 83,2 0,38
Lombardia 60.328 0,60 86,6 2,42
Bolzano-Bozen n.d. n.d. n.d n.d
Trento 6.303 1,17 88,5 5,01
Veneto 32.489 0,66 86,2 2,62
Friuli Venezia Giulia 5.338 0,43 86,0 1,49
Liguria 15.745 0,99 90,9 3,23
Emilia-Romagna 49.306 1,11 85,7 4,05
Toscana 26.967 0,72 89,1 2,59
Umbria 3.836 0,43 90,4 1,58
Marche 6.312 0,41 88,4 1,52
Lazio 14.868 0,25 87,8 1,07
Abruzzo 11.181 0,84 89,2 3,31
Molise 2.333 0,74 87,7 2,80
Campania 14.160 0,24 88,0 1,21
Puglia 15.869 0,39 85,0 1,61
Basilicata 2.901 0,50 88,6 2,06
Calabria 2.002 0,10 85,8 0,43
Sicilia 31.787 0,62 86,9 2,73
Sardegna n.d. n.d. n.d n.d
Italia 340.656 0,58 87,1 2,33
Nord 208.440 0,76 86,7 2,89
Centro 51.983 0,43 88,8 1,69
Sud ed Isole 80.233 0,42 87,1 1,85

n.d. = non disponibile.
Note: sono escluse dal calcolo dell’indicatore per macroarea e cumulativo nazionale le regioni e PA per le quali non sono disponibili i dati.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. Direzione Generale Della Digitalizzazione, del Sistema Informativo Sanitario e della Statistica. Ufficio

Sistema Informativo Sanitario Nazionale. Anno 2014.
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Raccomandazioni di Osservasalute
L’analisi dei dati evidenzia, per l’anno 2014, un incre-
mento a livello nazionale dell’attività dell’ADI, nell’ot-
tica di una sempre maggiore implementazione dei
modelli organizzativi sanitari delle cure primarie.
Tale incremento è in linea con gli obiettivi posti alle
Regioni per la diminuzione dell’ospedalizzazione attra-
verso l’erogazione di forme assistenziali alternative al
ricovero ospedaliero, anche alla luce di quanto previsto
dal D. Lgs. n. 135/2012, la cosiddetta spending review
della sanità (tasso di ospedalizzazione complessivo pari
a 160 per 1.000; durata media di degenza per i ricoveri
ordinari <7 giorni; tasso occupazione dei posti letto di
almeno il 90%). 
Dall’analisi dei dati relativi al tasso di assistiti in ADI
nel 2014, accorpati per macroaree, emerge che in quasi
tutte le regioni si registra un incremento rispetto all’an-
no precedente, seppure permangono importanti diso-
mogeneità interregionali. In particolare, nonostante
l’aumento del tasso di assistiti più marcato nelle regio-
ni del Meridione e del Centro, persiste un rilevante gra-
diente Nord-Sud ed Isole.
Sebbene l’introduzione e la non omogenea applicazio-
ne del flusso SIAD rendano difficile una esaustiva

valutazione delle differenze rilevate, con il futuro con-
solidamento di tale flusso si avrà a disposizione una
migliore possibilità di analizzare le diverse fasi del per-
corso di cura. La completezza del flusso SIAD consen-
tirà di valutare l’intensità e la complessità dell’assisten-
za erogata, contribuendo a superare la carenza nei LEA
di una definizione comune di ADI.

Riferimenti bibliografici
(1) Statistiche Demografiche Istat. Disponibile sul sito:
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data 28.10.2016.
(3) Istat. Come saranno gli anziani nel 2040. Disponibile sul
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accesso in data 28.10.2016.
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Domiciliare Integrata per regione. Anno 2014

Assistiti (tasso - valori per 100) in Assistenza Domiciliare
Integrata per regione. Anno 2014
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Posti letto residenziali di tipo socio-sanitario per persone con disabilità e
anziani

Significato. Le strutture residenziali di tipo socio-
sanitario, forniscono assistenza e cure mediche di lun-
go periodo a persone in condizione di non autosuffi-
cienza o con elevata necessità di tutela sanitaria. 
I servizi erogati includono sia prestazioni prettamente
sanitarie (cure mediche e infermieristiche, trattamenti ria-
bilitativi e somministrazioni di terapie) con diversi livelli
d’intensità, sia prestazioni a carattere sociale come, ad
esempio, i servizi di cura alla persona (aiuti per il movi-
mento, per l’alimentazione e per l’igiene personale). 
La loro attività occupa un ruolo rilevante nell’ambito
del processo di integrazione tra assistenza sanitaria e

assistenza sociale.
L’indicatore proposto permette di confrontare l’entità
dell’offerta di residenzialità destinata agli anziani e alle
persone con disabilità; i dati sono stati rilevati con l’in-
dagine dell’Istituto Nazionale di Statistica (Istat) sui
presidi residenziali socio-assistenziali e socio-sanitari.
Le strutture considerate sono quelle caratterizzate da
una significativa componente sanitaria (presenza di
almeno una figura che svolge attività di tipo socio-
sanitario oltre al Medico di Medicina Generale) che
forniscono, in prevalenza, ospitalità ad anziani, a per-
sone con disabilità e con patologie psichiatriche.

Tasso di posti letto per persone con disabilità e anziani non autosufficienti

Numeratore Posti letto per target di utenza
x 10.000

Denominatore Popolazione media residente per la stessa fascia di età

Rapporto tra posti letto e beneficiari di prestazioni per la disabilità

Numeratore Posti letto per target di utenza
x 10.000

Denominatore Beneficiari di prestazioni per la disabilità per la stessa fascia di età

Validità e limiti. Il primo indicatore è stato costruito
per due diversi target di utenza: anziani non autosuf-
ficienti (persone di età >65 anni non autosufficienti),
e persone con disabilità (persone di età <65 anni con
disabilità fisica, psichica, sensoriale e/o con patologie
psichiatriche); l’assegnazione dei posti letto al target
di utenza è stata effettuata sulla base delle prevalenze
di assistiti dichiarate dalle strutture censite, pertanto
non si esclude che i posti letto possano essere utilizza-
ti anche per altre tipologie di utenti.
Eventuali variazioni rispetto agli anni precedenti pos-
sono derivare da alcuni cambiamenti che hanno
riguardato i criteri di classificazione dei target di
utenza adottati nell’indagine relativa all’anno 2014. 
I dati sulla base dei quali è stato costruito l’indicatore
sono stati ponderati per tenere conto del numero di
strutture che non hanno risposto alla rilevazione, cir-
ca il 23% dell’universo di riferimento. Al fine di valu-
tare l’effetto sulla precisione dell’indicatore delle
mancate risposte è stato calcolato il coefficiente di
variazione percentuale, che rappresenta la quota per-
centuale dell’errore sulla stima puntuale.
Il secondo indicatore è stato costruito rapportando i
posti letto di ciascun target di utenza prevalente (anzia-
ni non autosufficienti e persone con disabilità) ai
“beneficiari di pensioni per persone con disabilità” sti-
mati dall’Istat attraverso i dati provenienti dal
Casellario centrale dei pensionati, nel quale l’Istituto
Nazionale della Previdenza Sociale raccoglie i princi-

pali dati sulle prestazioni pensionistiche erogate da tut-
ti gli Enti previdenziali italiani, sia pubblici che privati.
L’obiettivo è quello di rapportare l’offerta residenzia-
le ad una misura che meglio rappresenti la dimensio-
ne del bisogno di assistenza residenziale. 
È importante sottolineare che il numero di beneficiari
di pensioni per persone con disabilità, pur rappresen-
tando una sovrastima della domanda di servizi resi-
denziali, fornisce una dimensione che, rispetto alla
popolazione complessiva, ricalca più adeguatamente
sul territorio la distribuzione della domanda potenzia-
le di assistenza residenziale.
Per avere una stima più accurata della domanda com-
plessiva di residenzialità, sarebbe opportuno conosce-
re anche l’entità del bisogno assistenziale e la presen-
za di servizi alternativi di tipo domiciliare.

Valore di riferimento/Benchmark. Difficoltoso
risulta individuare un valore di riferimento, poiché il
rapporto ideale tra posti letto residenziali e popolazio-
ne dipende dall’offerta di forme di assistenza alterna-
tive e dall’orientamento delle singole regioni.

Descrizione dei risultati
In Italia, i posti letto destinati ad accogliere anziani
non autosufficienti e persone con disabilità sono,
complessivamente, 287.402, pari a circa 46 ogni
10.000 abitanti. La parte più ampia dell’offerta è
destinata ad accogliere anziani non autosufficienti
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(165,9 ogni 10.000 abitanti), quote residuali sono,
invece, rivolte ad utenti con disabilità (16,9 ogni
10.000 abitanti). 
L’analisi territoriale evidenzia forti divari tra le riparti-
zioni, con una offerta che si concentra, soprattutto, nel-
le regioni del Nord e subisce consistenti riduzioni nelle
altre aree del Paese. I più alti livelli di offerta comples-
siva si registrano nella PA di Trento con 101,4 posti let-
to ogni 10.000 abitanti; la più bassa dotazione di posti
letto si riscontra nelle regioni del Sud e nello specifico
in Campania con 8,7 posti letto per 10.000 abitanti. 
Per quanto riguarda gli anziani, il tasso più elevato si

registra nella PA di Bolzano (428,3 per 10.000), men-
tre l’offerta più bassa si rileva in Campania dove il
livello dei tassi scende a 22,0 per 10.000. La quota di
posti letto dedicati alle persone con disabilità raggiun-
ge il livello massimo in Liguria (43,9 per 10.000),
mentre i valori minimi si registrano in Campania, con
un tasso di 7,7 per 10.000 abitanti (Tabella 1). 
Se consideriamo il secondo indicatore, il gradiente
Nord-Sud ed Isole aumenta per entrambi i target di
utenza; l’offerta di servizi residenziali è molto più
bassa nel Sud e nelle Isole, dove la quota di percetto-
ri di pensioni risulta essere maggiore (Grafico 1).

Tabella 1 - Tasso (valori per 10.000) di posti letto per persone con disabilità e anziani non autosufficienti nelle
strutture socio-sanitarie e coefficiente di variazione (valori percentuali) per regione - Anno 2014

Regioni Persone con Anziani Totale Coefficiente
disabilità non autosufficienti di Δ %

Piemonte 15,7 260,6 73,2 0,9
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 26,0 336,0 91,3 0,0
Lombardia 18,4 266,4 68,9 0,6
Bolzano-Bozen 17,7 428,3 92,1 0,0
Trento 35,8 383,9 101,4 0,0
Veneto 17,7 285,0 72,6 0,4
Friuli Venezia Giulia 21,1 259,9 77,8 0,7
Liguria 43,9 190,7 78,9 0,9
Emilia-Romagna 14,5 287,6 76,2 0,6
Toscana 17,5 151,5 48,0 0,8
Umbria 17,6 86,0 31,7 0,0
Marche 14,9 176,8 50,9 0,6
Lazio 14,9 42,5 18,1 1,3
Abruzzo 12,3 77,1 25,0 0,0
Molise 16,5 85,5 30,2 0,0
Campania 7,7 22,0 8,7 2,9
Puglia 14,6 73,5 24,2 4,3
Basilicata 24,7 82,1 33,3 0,0
Calabria 17,4 45,1 20,1 5,0
Sicilia 21,9 59,9 25,6 3,5
Sardegna 24,6 75,8 32,1 1,7
Italia 16,9 165,9 46,5 0,3

Fonte dei dati: Istat. Indagine presidi residenziali socio-assistenziali e socio-sanitari. Anno 2014 - Dati provvisori.

Grafico 1 - Rapporto (valori per 10.000 beneficiari di pensioni per persone con disabilità) di posti letto per per-
sone con disabilità e anziani non autosufficienti nelle strutture socio-sanitarie per regione - Anno 2014

Fonte dei dati: Istat. Indagine presidi residenziali socio-assistenziali e socio-sanitari. Anno 2014 - Dati provvisori. Inps: Casellario centrale

dei pensionati. Anno 2014.
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Raccomandazioni di Osservasalute
L’attività delle strutture residenziali si inquadra nel-
l’ambito dell’assistenza integrata di tipo sociale e
sanitaria prevista dalla Legge n. 328/2000, che rappre-
senta una risposta mirata a bisogni di particolari grup-
pi di popolazione, come le persone con disabilità e gli
anziani. 
È una tipologia di assistenza di lungo periodo che rap-
presenta una efficace alternativa ad una ospedalizza-
zione impropria e una soluzione palliativa alla man-
canza di una rete di aiuti, formali e informali, che per-
metta di fornire al paziente una assistenza più prossi-
ma ai suoi bisogni, come l’assistenza domiciliare.
È auspicabile, per l’immediato futuro, che si riducano
i divari territoriali evidenziati dagli indicatori di offer-
ta e attività e, nel medio-lungo termine, che si superi

anche questa tipologia di assistenza residenziale a
favore di forme di intervento che permettano al
paziente di rimanere nel suo abituale ambito di vita.
Infatti, spesso molti utenti ospiti di queste strutture
finiscono per essere vittime di un confinamento dalla
società civile, perdendo qualsiasi possibilità di inte-
grazione e di partecipazione sociale.
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Ospiti anziani e con disabilità nei presidi residenziali

Significato. Nei prossimi anni, nel nostro Paese, la quo-
ta di ultra 65enni è destinata ad aumentare ulteriormen-
te. La percentuale di popolazione anziana, che ad oggi
supera di poco il 20% della popolazione, è destinata a
raggiungere livelli superiori al 30% in meno di 25 anni,
con un conseguente aumento dell’incidenza di malattie
croniche.
La necessità di rispondere adeguatamente ad una cre-
scente domanda di assistenza a lungo termine, diventa
uno dei principali obiettivi del nostro sistema di welfare
che deve trovare risposte appropriate disponendo di
risorse finanziare limitate. Le soluzioni finora proposte
mirano a favorire lo sviluppo di forme di assistenza
domiciliare e ad incrementare l’assistenza residenziale
nei casi in cui le cure a domicilio non risultino praticabi-

li (per difficoltà della famiglia o per l’elevato livello assi-
stenziale richiesto).
La presente sezione prende in considerazione l’attività di
assistenza socio-sanitaria erogata a favore degli anziani
non autosufficienti (di età >65 anni) e delle persone con
disabilità (<65 anni con disabilità fisica, psichica, senso-
riale o persone con patologia psichiatrica).
Le strutture considerate sono state quelle erogatrici di
assistenza con una rilevante componente sanitaria, rile-
vate con l’indagine dell’Istituto Nazionale di Statistica
sui presidi residenziali socio-assistenziali e socio-sanita-
ri. Pertanto, sono state selezionate le strutture residenzia-
li caratterizzate dalla presenza di almeno una figura pro-
fessionale, oltre al Medico di Medicina Generale, che
svolge attività di tipo socio-sanitario.

Tasso di ospiti anziani nei presidi residenziali

Numeratore Ospiti anziani dei presidi residenziali 
x 10.000

Denominatore Popolazione media residente della stessa fascia di età

Tasso di ospiti adulti e minori con disabilità nei presidi residenziali

Numeratore Ospiti adulti e minori con disabilità nei presidi residenziali
x 10.000

Denominatore Popolazione media residente della stessa fascia di età

Validità e limiti. Gli indicatori calcolati mostrano una
discreta variabilità regionale che può dipendere da
diversi fattori, quali una diversa capacità di risposta a
condizioni di bisogno e un diverso livello di offerta
residenziale a cui può associarsi una diversa organiz-
zazione della rete socio-assistenziale.
L’indagine condotta sui presidi residenziali socio-assi-
stenziali e socio-sanitari ha fatto registrare, per l’anno
2014, un tasso di risposta pari al 77%. Al fine di tener
conto delle mancate risposte e dell’effetto che queste
hanno sulla precisione degli indicatori è stato calcolato
il coefficiente di variazione percentuale, che rappresen-
ta la quota percentuale dell’errore sulla stima puntuale.
Eventuali variazioni rispetto agli anni precedenti pos-
sono derivare da alcuni cambiamenti che hanno
riguardato i criteri di classificazione dei target di
utenza addottati nell’indagine relativa all’anno 2014. 

Valore di riferimento/Benchmark. Difficoltoso risul-
ta individuare un valore di riferimento, poiché la quota
di soggetti istituzionalizzati dipende dal diverso livello
di offerta residenziale presente sul territorio e da una
diversa organizzazione della rete socio-assistenziale.

Descrizione dei risultati
Gli anziani ospiti dei presidi residenziali sono, comples-

sivamente, 213.921. Molti meno sono gli adulti e i mino-
ri con disabilità ospiti dei presidi, rispettivamente 48.415
(12,7 per 10.000 adulti residenti) e 1.835 (1,8 per 10.000
minori residenti). In linea con il quadro di offerta, il mag-
giore ricorso all’istituzionalizzazione si riscontra nelle
regioni del Nord, soprattutto per gli anziani, per i quali i
tassi di ricovero più elevati si registrano nella PA di
Bolzano (430,7 per 10.000 anziani residenti). Nel
Meridione il tasso di ricovero si riduce considerevolmen-
te e tocca i valori minimi in Campania, dove per 10.000
anziani residenti risultano ricoverati 26,5 anziani non
autosufficienti, valori fortemente al di sotto del livello
nazionale (159,3 per 10.000). Risultati simili si ottengo-
no dall’analisi degli indicatori riferiti agli ospiti adulti
con disabilità: la Liguria fa registrare il più alto tasso di
ricovero (28,9 ospiti adulti per 10.000 adulti residenti),
mentre le regioni del Meridione vedono ridursi conside-
revolmente i livelli del tasso. L’andamento regionale
risulta confermato anche in riferimento agli ospiti mino-
ri con disabilità; per questa categoria di ospiti i livelli più
alti di ricovero si riscontrano in Piemonte, Valle d’Aosta
e nella PA di Bolzano (rispettivamente 4,2, 4,7 e 6,2 ospi-
ti minori per 10.000 minori residenti), mentre i tassi più
bassi si registrano soprattutto nelle regioni del Sud, con
valori al di sotto dell’unità in Abruzzo, Campania,
Calabria, Sardegna e Lazio (Tabella 1).
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Tabella 1 - Tasso (valori per 10.000) di ospiti anziani, adulti e minori con disabilità assistiti nei presidi residen-
ziali e coefficiente di variazione (valori percentuali) per regione - Anno 2014

Anziani Adulti con disabilità Minori con disabilità
Regioni Tassi Coefficiente Tassi Coefficiente Tassi Coefficiente

di Δ % di Δ % di Δ %

Piemonte 230,8 1,0 15,9 1,7 4,2 6,1
Valle d'Aosta-Vallée d’Aoste 303,8 0,0 17,1 0,0 4,7 0,0
Lombardia 267,4 0,5 13,9 0,8 1,7 3,9
Bolzano-Bozen 430,7 0,0 19,2 0,0 6,2 0,0
Trento 395,4 0,0 20,2 0,0 1,7 0,0
Veneto 268,3 0,3 15,1 0,5 2,5 2,7
Friuli Venezia Giulia 251,3 1,5 15,5 1,9 0,8 5,4
Liguria 194,0 1,2 28,9 1,5 2,7 5,6
Emilia-Romagna 229,1 0,9 13,9 1,1 0,7 6,4
Toscana 145,7 1,1 13,3 1,9 1,4 5,3
Umbria 90,9 0,8 14,2 0,8 3,5 2,3
Marche 155,2 0,8 13,0 0,9 1,0 6,2
Lazio 51,0 2,4 8,9 2,8 0,7 13,7
Abruzzo 76,2 0,8 7,4 1,0 0,5 2,7
Molise 74,7 3,9 21,6 6,1 1,2 11,2
Campania 26,5 3,2 6,2 4,9 0,8 10,6
Puglia 80,9 2,4 9,8 5,2 1,9 9,3
Basilicata 70,5 0,0 16,1 0,0 1,1 0,0
Calabria 53,8 4,2 10,6 5,5 0,7 12,6
Sicilia 60,4 2,2 14,4 2,5 3,7 7,2
Sardegna 105,1 2,3 14,2 3,4 0,7 13,5
Italia 159,3 0,8 12,7 1,2 1,8 3,0

Fonte dei dati: Istat. Indagine presidi residenziali socio-assistenziali e socio-sanitari. Anno 2014 - Dati provvisori.

Raccomandazioni di Osservasalute
L’attività delle strutture residenziali si inquadra nel-
l’ambito dell’assistenza integrata di tipo sociale e sani-
taria prevista dalla Legge n. 328/2000 che rappresenta
una risposta mirata a bisogni di particolari gruppi di
popolazione, come le persone con disabilità e gli
anziani. 
È una tipologia di assistenza di lungo periodo che rap-
presenta una efficace alternativa ad una ospedalizza-
zione impropria e una soluzione palliativa alla man-
canza di una rete di aiuti, formali e informali, che per-
metta di fornire al paziente una assistenza più prossi-
ma ai suoi bisogni, come l’assistenza domiciliare.
È auspicabile, per l’immediato futuro, che si riducano
i divari territoriali evidenziati dagli indicatori di offer-
ta e attività e, nel medio-lungo termine, che si superi

anche questa tipologia di assistenza residenziale a
favore di forme di intervento che permettano al pazien-
te di rimanere nel suo abituale ambito di vita. Infatti,
spesso molti utenti ospiti di queste strutture finiscono
per essere vittime di un confinamento dalla società
civile, perdendo qualsiasi possibilità di integrazione e
di partecipazione sociale.
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Ospedalizzazione potenzialmente evitabile per complicanze a lungo termine del
diabete mellito

Significato. Il diabete è una malattia cronica caratte-
rizzata dalla presenza di elevati livelli di glucosio nel
sangue (iperglicemia) ed è dovuta ad una alterata
quantità dell’insulina o ad un suo mancato utilizzo da
parte dell’organismo. 
Il diabete può determinare complicanze croniche che
possono essere prevenute, o di cui si può rallentare la
progressione, attraverso uno stretto controllo di tutti i
fattori di rischio. La gestione delle Complicanze a
Lungo Termine del Diabete (CLTD) può essere realiz-
zata attraverso una assistenza territoriale che fornisca

al paziente informazioni e mezzi per un adeguato con-
trollo metabolico, al fine di evitare l’emergere di qua-
dri di diabete scompensato che renderebbero necessa-
ria l’ospedalizzazione. Tra i Prevention Quality
Indicators dell’Agency for Healthcare Research and
Quality, il tasso di dimissioni ospedaliere per CLTD,
potenzialmente evitabili attraverso una adeguata
gestione ambulatoriale dei pazienti con diabete, con-
sente di valutare, indirettamente, la qualità dell’assi-
stenza territoriale per questa condizione cronica.
L’indicatore riguarda la popolazione con età >18 anni.

Tasso di dimissioni ospedaliere potenzialmente evitabili per complicanze a lungo termine del diabete mellito*

*La formula non è esprimibile in quanto deriva dalla stima ottenuta da un modello di regressione.

Validità e limiti. La validità di questo indicatore
come misuratore della qualità dell’assistenza territo-
riale è stata, negli ultimi anni, oggetto di critiche spe-
cifiche. In questa sezione è stato, pertanto, adottato un
metodo di aggiustamento dei tassi che prende in con-
siderazione variabili che la letteratura scientifica ha
individuato come confondenti della relazione tra qua-
lità delle cure territoriali e ospedalizzazione evitabile:
età, prevalenza della patologia e propensione al rico-
vero. La propensione al ricovero è stata misurata
attraverso il rapporto tra il tasso di ricoveri effettuati
nella regione dai residenti e il tasso di ricoveri osser-
vato a livello nazionale per classe di età. Per l’aggiu-
stamento dei tassi è stato utilizzato un modello di
regressione binomiale, in cui il numero di ricoveri
osservati era la variabile dipendente, mentre l’età dei
pazienti, la regione di ricovero, l’indicatore di propen-
sione al ricovero e la prevalenza della patologia fun-
gevano da variabili indipendenti. Nella fattispecie, si
ipotizza che l’età, la prevalenza della patologia e la
propensione al ricovero siano fattori potenzialmente
confondenti della relazione tra la proporzione di rico-
veri evitabili e il contesto territoriale. 
Il tasso aggiustato è, quindi, una funzione del parame-
tro corrispondente alla variabile che nel modello iden-
tifica le regioni, a parità dei fattori ritenuti confonden-
ti. Permangono, nell’interpretazione, le limitazioni
dovute alla variabilità nella codifica delle Schede di
Dimissione Ospedaliera, fenomeno noto nella lettera-
tura scientifica e che può condurre a una sottostima

della reale ospedalizzazione evitabile, in modo diffe-
renziale da regione a regione. 

Valore di riferimento/Benchmark. Valore medio
delle 3 regioni con il tasso più basso.

Descrizione dei risultati
In Tabella 1 sono riportati i tassi grezzi e aggiustati
per le covariate prima descritte e i corrispondenti
rank. Non è stato possibile scorporare i dati relativi
alla prevalenza per le PA del Trentino-Alto Adige,
mentre la Valle d’Aosta è stata aggregata con il
Piemonte perché questo è il livello minimo di aggre-
gazione consentito dall’Indagine Multiscopo
dell’Istituto Nazionale di Statistica che è stata utiliz-
zata per la procedura di aggiustamento. Dopo l’aggiu-
stamento, le regioni con i tassi più bassi risultano col-
locate nella zona centro-meridionale del Paese:
Marche, Umbria, Sardegna, Toscana e Basilicata. I
tassi più elevati si osservano tra le regioni settentrio-
nali, in particolare in Veneto e Lombardia. 
L’aggiustamento ha mostrato i cambiamenti più rile-
vanti, in termini di ranking, in Trentino-Alto Adige,
Liguria ed Emilia-Romagna (meno tre posizioni).
Negli ultimi 5 anni i tassi grezzi hanno fatto osserva-
re un calo del 13,5%, passando dallo 0,38 allo 0,33
per 1.000 (dati non presenti in tabella), calo appena
superiore, in termini percentuali, a quello osservato
per il complesso dei Ricoveri Ordinari (-10%).
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Tabella 1 - Tasso (grezzo e aggiustato per 1.000) e rank (grezzo e aggiustato) delle dimissioni ospedaliere poten-
zialmente evitabili per complicanze a lungo termine del diabete mellito nella popolazione di età 19 anni ed oltre
per regione - Anno 2015
Regioni Tassi grezzi Tassi aggiustati Rank grezzo Rank aggiustato

Piemonte-Valle d’Aosta 0,24 0,21 6 7
Lombardia 0,51 0,47 17 16
Trentino-Alto Adige* 0,29 0,24 11 8
Veneto 0,39 0,37 15 14
Friuli Venezia Giulia 0,25 0,20 7 6
Liguria 0,27 0,20 9 6
Emilia-Romagna 0,38 0,31 14 11
Toscana 0,20 0,18 5 4
Umbria 0,15 0,12 3 2
Marche 0,13 0,11 2 1
Lazio 0,28 0,29 10 10
Abruzzo 0,32 0,29 12 10
Molise 0,26 0,21 8 7
Campania 0,33 0,35 13 13
Puglia 0,46 0,43 16 15
Basilicata 0,19 0,19 4 5
Calabria 0,29 0,32 11 12
Sicilia 0,26 0,28 8 9
Sardegna 0,12 0,16 1 3

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

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2016. - Istat. Demografia in cifre per la popolazione - Istat. Indagine Multiscopo sulle

famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2014.

Raccomandazioni di Osservasalute
Si raccomanda lo sviluppo di sistemi di valutazione
multidimensionali che valutino, contemporaneamen-
te, le dimensioni della qualità delle cure, del guadagno
di salute e della sostenibilità economica. 
Si tratterebbe di affiancare, a questi indicatori di ospe-
dalizzazione da calcolare sugli assistiti affetti dalle
condizioni suscettibili di cure ambulatoriali ascrivibi-
li, soprattutto, alla dimensione del guadagno di salute,
altri indicatori da calcolare sugli stessi assistiti, più
direttamente correlabili alla qualità delle cure territo-
riali (indicatori di processo) ed alla sostenibilità eco-
nomica (indicatori di spesa pro capite). 
Per conseguire questo obiettivo è necessario dotare il
Sistema Sanitario Nazionale della capacità di effettua-
re record-linkage con metodi omogenei in tutte le
regioni.
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(Accesso: ottobre 2008).
(2) Francesconi P, Gini R, Maciocco G, Damiani G.
(Primary care and chronic diseases: geographical differen-
ces in avoidable hospitalization). Epidemiol Prev. Dicembre
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Ospedalizzazione potenzialmente evitabile per broncopneumopatia cronico
ostruttiva 

Significato. La Broncopneumopatia Cronico
Ostruttiva (BPCO) è una condizione cronica che deter-
mina un elevato carico di malattia nella popolazione
adulta e, soprattutto, anziana. Incluso tra i Prevention
Quality Indicators dell’Agency for Healthcare
Research and Quality, il tasso di ricoveri nell’anziano

(65 anni ed oltre) per questa condizione “sensibile alle
cure ambulatoriali” intende misurare la qualità dei ser-
vizi territoriali in termini di prevenzione e di cura pre-
supponendo che, al migliorare di queste, diminuisca il
ricorso all’ospedale.

Validità e limiti. La validità di questo indicatore
come misuratore della qualità dell’assistenza territo-
riale è stata, negli ultimi anni, oggetto di critiche spe-
cifiche. In questa sezione è stato, pertanto, adottato un
metodo di aggiustamento dei tassi che prende in con-
siderazione variabili che la letteratura scientifica ha
individuato come confondenti della relazione tra qua-
lità delle cure territoriali e ospedalizzazione evitabile:
età, prevalenza della patologia e propensione al rico-
vero. La propensione al ricovero è stata misurata
attraverso il rapporto tra il tasso di ricoveri effettuati
nella regione dai residenti e il tasso di ricoveri osser-
vato a livello nazionale per classe di età. Per l’aggiu-
stamento dei tassi è stato utilizzato un modello di
regressione binomiale in cui il numero di ricoveri
osservati era la variabile dipendente, mentre l’età dei
pazienti, la regione di ricovero, l’indicatore di propen-
sione al ricovero e la prevalenza della patologia fun-
gevano da variabili indipendenti. Nella fattispecie, si
ipotizza che l’età, la prevalenza della patologia e la
propensione al ricovero siano fattori potenzialmente
confondenti della relazione tra la proporzione di rico-
veri evitabili e il contesto territoriale. 
Il tasso aggiustato è, quindi, una funzione del parame-
tro corrispondente alla variabile che nel modello iden-
tifica le regioni, a parità dei fattori ritenuti confonden-
ti. Permangono nell’interpretazione le limitazioni
dovute alla variabilità nella codifica delle Schede di
Dimissione Ospedaliera, fenomeno noto nella lettera-

tura scientifica e che può condurre a una sottostima
della reale ospedalizzazione evitabile, in modo diffe-
renziale da regione a regione. 

Valore di riferimento/Benchmark.Valore medio del-
le 3 regioni con il tasso più basso.

Descrizione dei risultati
In Tabella 1 sono riportati i tassi grezzi e aggiustati
per le covariate prima descritte e i corrispondenti
rank. Non è stato possibile scorporare i dati relativi
alla prevalenza per le PA del Trentino-Alto Adige,
mentre la Valle d’Aosta è stata aggregata con il
Piemonte perché questo è il livello minimo di aggre-
gazione consentito dall’Indagine Multiscopo
dell’Istituto Nazionale di Statistica che è stata utiliz-
zata per la procedura di aggiustamento. 
Il Trentino-Alto Adige risulta avvantaggiato dalla
procedura di aggiustamento (guadagnando sei posi-
zioni nel rank). Viceversa, la Calabria e la Sardegna
sono fortemente penalizzate e vanno a far parte del
gruppo con i valori più elevati nel quale, oltre alle
regioni meridionali si trovano anche l’Emilia-
Romagna e la Lombardia.
Negli ultimi 5 anni, i tassi grezzi hanno fatto osserva-
re un calo del 36,1%, passando dal 4,07 al 2,60 per
1.000 (dati non presenti in tabella), calo nettamente
superiore in termini percentuali a quello osservato
per il complesso dei Ricoveri Ordinari (-10%).

J. STOJANOVIC, A. ROSANO, P. FRANCESCONI, G. DAMIANI

Tasso di dimissioni ospedaliere potenzialmente evitabili per broncopneumopatia cronico ostruttiva*

*La formula non è esprimibile in quanto deriva dalla stima ottenuta da un modello di regressione.
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Tabella 1 - Tasso (grezzo e aggiustato per 1.000) e rank (grezzo e aggiustato) delle dimissioni ospedaliere poten-
zialmente evitabili per broncopneumopatia cronico ostruttiva nella popolazione di età 65 anni ed oltre per regio-
ne - Anno 2015
Regioni Tassi grezzi Tassi aggiustati Rank grezzo Rank aggiustato

Piemonte-Valle d’Aosta 1,71 2,07 5 6
Lombardia 3,48 3,66 16 17
Trentino-Alto Adige* 3,04 2,38 14 8
Veneto 2,77 2,87 10 12
Friuli Venezia Giulia 3,03 3,04 13 14
Liguria 2,25 2,48 7 9
Emilia-Romagna 4,09 3,80 18 18
Toscana 1,22 1,26 1 1
Umbria 3,27 3,00 15 13
Marche 1,63 1,77 3 3
Lazio 1,67 1,93 4 4
Abruzzo 2,05 2,03 6 5
Molise 2,68 2,67 9 10
Campania 3,63 3,62 17 16
Puglia 2,91 2,73 11 11
Basilicata 2,05 2,20 6 7
Calabria 2,46 3,09 8 15
Sicilia 1,33 1,59 2 2
Sardegna 3,01 6,32 12 19

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

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2016. - Istat. Demografia in cifre per la popolazione - Istat. Indagine Multiscopo sulle

famiglie “Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2014.

Raccomandazioni di Osservasalute
Si raccomanda, tuttavia, lo sviluppo di sistemi di valu-
tazione multidimensionali che valutino, contempora-
neamente, le dimensioni della qualità delle cure, del
guadagno di salute e della sostenibilità economica. 
Si tratterebbe di affiancare, a questi indicatori di ospe-
dalizzazione da calcolare sugli assistiti affetti dalle
condizioni suscettibili di cure ambulatoriali ascrivibi-
li, soprattutto, alla dimensione del guadagno di salute,
altri indicatori da calcolare sugli stessi assistiti, più
direttamente correlabili alla qualità delle cure territo-
riali (indicatori di processo) ed alla sostenibilità eco-
nomica (indicatori di spesa pro capite). 
Per conseguire questo obiettivo è necessario dotare il
Sistema Sanitario Nazionale della capacità di effettua-
re record-linkage con metodi omogenei in tutte le
regioni.
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Ospedalizzazione potenzialmente evitabile per insufficienza cardiaca senza
procedure cardiache

Significato. L’insufficienza cardiaca è una condizione
cronica che determina un elevato carico di malattia
nella popolazione adulta e, soprattutto, anziana.
Incluso tra i Prevention Quality Indicators
dell’Agency for Healthcare Research and Quality, il
tasso di ricoveri senza procedure cardiache per questa

condizione “sensibile alle cure ambulatoriali” nell’an-
ziano (65 anni ed oltre) intende misurare la qualità dei
servizi territoriali in termini di prevenzione e di cura
presupponendo che, al migliorare di queste, diminui-
sca il ricorso all’ospedale.

Validità e limiti. La validità di questo indicatore
come misuratore della qualità dell’assistenza territo-
riale è stata, negli ultimi anni, oggetto di critiche spe-
cifiche. In questa sezione è stato, pertanto, adottato un
metodo di aggiustamento dei tassi che prende in con-
siderazione variabili che la letteratura scientifica ha
individuato come confondenti della relazione tra qua-
lità delle cure territoriali e ospedalizzazione evitabile:
età, prevalenza della patologia e propensione al rico-
vero. La propensione al ricovero è stata misurata
attraverso il rapporto tra il tasso di ricoveri effettuati
nella regione dai residenti e il tasso di ricoveri osser-
vato a livello nazionale per classe di età. Per l’aggiu-
stamento dei tassi è stato utilizzato un modello di
regressione binomiale in cui il numero di ricoveri
osservati era la variabile dipendente, mentre l’età dei
pazienti, la regione di ricovero, l’indicatore di propen-
sione al ricovero e la prevalenza della patologia fun-
gevano da variabili indipendenti. Nella fattispecie, si
ipotizza che l’età, la prevalenza della patologia e la
propensione al ricovero siano fattori potenzialmente
confondenti della relazione tra la proporzione di rico-
veri evitabili e il contesto territoriale. 
Il tasso aggiustato è, quindi, una funzione del parame-
tro corrispondente alla variabile che nel modello iden-
tifica le regioni, a parità dei fattori ritenuti confonden-
ti. Permangono nell’interpretazione le limitazioni
dovute alla variabilità nella codifica delle Schede di
Dimissione Ospedaliera, fenomeno noto nella lettera-
tura scientifica e che può condurre a una sottostima
della reale ospedalizzazione evitabile, in modo diffe-
renziale da regione a regione.

Valore di riferimento/Benchmark. Valore medio
delle 3 regioni con il tasso più basso.

Descrizione dei risultati
In Tabella 1 sono riportati i tassi grezzi e aggiustati
per le covariate prima descritte e i corrispondenti
rank. Non è stato possibile scorporare i dati relativi
alla prevalenza per le PA del Trentino-Alto Adige,
mentre la Valle d’Aosta è stata aggregata con il
Piemonte perché questo è il livello minimo di aggre-
gazione consentito dall’Indagine Multiscopo
dell’Istituto Nazionale di Statistica che è stata utiliz-
zata per la procedura di aggiustamento. 
L’assistenza territoriale per l’insufficienza cardiaca
non mostra alcun trend geografico nei dati grezzi, con
regioni appartenenti alle tre macroaree considerate
(Nord, Centro e Sud ed Isole) del Paese che si trova-
no sia nei primi sei che negli ultimi sei posti. La pro-
cedura di aggiustamento ha un notevole impatto,
modificando in termini positivi la posizione di
Trentino-Alto Adige, Umbria, Friuli Venezia Giulia
ed Emilia-Romagna, mentre fa regredire la posizione
di Basilicata, Calabria, Campania, Lazio e Sicilia. I
tassi aggiustati rivelano, quindi, un divario geografi-
co, a netto svantaggio delle regioni del Meridione.
Negli ultimi 5 anni i tassi grezzi hanno fatto osserva-
re un calo del 12,3%, passando dal 14,95 al 13,10 per
1.000 (dati non presenti in tabella), calo analogo in
termini percentuali a quello osservato per il comples-
so dei Ricoveri Ordinari (-10%).

J. STOJANOVIC, A. ROSANO, P. FRANCESCONI, G. DAMIANI

Tasso di dimissioni ospedaliere potenzialmente evitabili per insufficienza cardiaca senza procedure cardiache*

*La formula non è esprimibile in quanto deriva dalla stima ottenuta da un modello di regressione.
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Tabella 1 - Tasso (grezzo e aggiustato per 1.000) e rank (grezzo e aggiustato) delle dimissioni ospedaliere poten-
zialmente evitabili per insufficienza cardiaca senza procedure cardiache nella popolazione di età 65 anni ed oltre
per regione - Anno 2015
Regioni Tassi grezzi Tassi aggiustati Rank grezzo Rank aggiustato

Piemonte-Valle d’Aosta 9,84 11,36 2 4
Lombardia 12,84 12,47 7 8
Trentino-Alto Adige* 15,80 10,07 17 2
Veneto 15,16 13,79 15 11
Friuli Venezia Giulia 13,24 11,67 9 6
Liguria 11,17 11,09 5 3
Emilia-Romagna 15,54 12,43 16 7
Toscana 9,52 8,64 1 1
Umbria 13,62 11,57 10 5
Marche 13,88 14,54 12 13
Lazio 13,13 15,12 8 15
Abruzzo 18,24 16,70 19 16
Molise 17,82 16,82 18 17
Campania 13,78 14,17 11 12
Puglia 14,02 12,78 13 9
Basilicata 12,32 13,39 6 10
Calabria 10,84 14,76 3 14
Sicilia 14,12 17,63 14 18
Sardegna 10,99 28,53 4 19

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

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. 2016. - Istat. Demografia in cifre per la popolazione - Istat. Indagine Multiscopo sulle famiglie

“Aspetti della vita quotidiana”. Anno 2014.

Raccomandazioni di Osservasalute
Si raccomanda lo sviluppo di sistemi di valutazione
multidimensionali che valutino, contemporaneamen-
te, le dimensioni della qualità delle cure, del guadagno
di salute e della sostenibilità economica. 
Si tratterebbe di affiancare, a questi indicatori di ospe-
dalizzazione da calcolare sugli assistiti affetti dalle
condizioni suscettibili di cure ambulatoriali ascrivibi-
li, soprattutto, alla dimensione del guadagno di salute,
altri indicatori da calcolare sugli stessi assistiti, più
direttamente correlabili alla qualità delle cure territo-
riali (indicatori di processo) e alla sostenibilità econo-
mica (indicatori di spesa pro capite). 
Per conseguire questo obiettivo è necessario dotare il
Sistema Sanitario Nazionale della capacità di effettua-
re record-linkage con metodi omogenei in tutte le
regioni.
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Ospedalizzazione potenzialmente evitabile per asma in età pediatrica

Significato. Numerosi studi mettono in evidenza che,
sia a livello individuale che di comunità, i bambini
ricoverati frequentemente per asma tendono ad avere
meno visite programmate a livello di assistenza terri-
toriale e una minore aderenza alla terapia farmacolo-
gica (1). Queste evidenze suggeriscono che una caren-
te organizzazione dell’assistenza territoriale e una
scarsa accessibilità alle cure possono essere responsa-
bili di un aumentato ricorso alle cure ospedaliere (1,

2). Su queste basi concettuali, come proposto
dall’Agency for Healthcare Research and Quality, il
tasso di ospedalizzazione per asma intende misurare
la qualità dei servizi territoriali in termini di preven-
zione, accesso alle cure e trattamento, presupponendo
che, al migliorare di queste, diminuisca il ricorso al
ricovero in ospedale.
Il presente indicatore è inserito nel Piano Nazionale
Esiti con la granularità delle Aziende territoriali.

Tasso di dimissioni ospedaliere per asma*

Numeratore Dimissioni ospedaliere per asma di bambini di 0-17 anni**
x 1.000

Denominatore Popolazione media residente di 0-17 anni

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

**Sono escluse dal numeratore le dimissioni afferenti al MDC14 (gravidanza, parto e puerperio), i casi trasferiti da altro ospedale o da altra

struttura sanitaria e i casi con codici di diagnosi per fibrosi cistica o altre anomalie del sistema respiratorio.

Validità e limiti. La stima dei ricoveri ospedalieri per
asma in età pediatrica può rappresentare un indicatore
valido e riproducibile dell’appropriatezza e dell’effica-
cia del processo di assistenza rivolto al bambino. In via
indiretta, può fungere anche da strumento per valutare
la qualità dell’organizzazione delle cure primarie. 
Un limite alla validità dell’indicatore può essere rap-
presentato dalla completezza e dalla qualità delle
codifiche presenti nelle Schede di Dimissione
Ospedaliera (SDO). Una ulteriore cautela nell’inter-
pretazione di questo indicatore riguarda la possibile
disomogeneità nelle abitudini di codifica e compila-
zione delle SDO tra gli ospedali delle diverse regioni. 
Per meglio delineare la qualità dell’accesso ai servizi
territoriali, è consigliabile includere nell’indicatore
non solo i Ricoveri Ordinari (RO), ma anche i Day
Hospital (DH), poiché una quota considerevole delle
ospedalizzazioni evitabili per asma in età pediatrica
rientra in questo regime di ricovero, con notevoli dif-
ferenze tra le regioni (3).

Valore di riferimento/Benchmark. Non essendo
presenti riferimenti normativi o di letteratura, nel
commento dei risultati viene utilizzato come riferi-
mento il valore nazionale. Per saggiare la differenza di
ogni tasso regionale rispetto al dato italiano sono sta-
ti costruiti gli Intervalli di Confidenza (IC) al 95%,
usando l’approssimazione normale alla distribuzione
di Poisson per gli eventi frequenti e la somma ponde-
rata di parametri di Poisson per gli eventi rari (4, 5).
Si è scelto di escludere dalle analisi il Lazio perché il
suo tasso di ospedalizzazione, quasi quattro volte
superiore rispetto a quello nazionale (2,72 per 1.000),
non può ritenersi totalmente ascrivibile a differenze

nella qualità delle cure primarie. Una analisi seconda-
ria condotta separatamente su RO e DH ha, infatti,
mostrato che il tasso di ricovero in DH nel Lazio è
addirittura sei volte superiore al valore di riferimento
nazionale (1,99 vs 0,32 per 1.000), rappresentando,
quindi, una eccezione nel panorama italiano. È vero-
simile che questa differenza sia dovuta alla gestione
amministrativa dei ricoveri in DH dell’Ospedale
Pediatrico Bambino Gesù, che accoglie più del 40%
delle ospedalizzazioni pediatriche del Lazio, i cui
ricoverati sono, per oltre il 70%, residenti in regione.
Come confermato dai dati divulgati dall’Agenzia di
Sanità Pubblica della Regione Lazio, infatti, in questa
struttura è prassi aprire una SDO per ogni singolo
accesso, anche se relativo a uno stesso paziente (6).
Pertanto, per permettere il confronto tra il dato del
2015 e quello dell’anno precedente, il tasso nazionale
di ospedalizzazione del 2014 è stato ricalcolato esclu-
dendo il Lazio.

Descrizione dei risultati
A livello nazionale, nel 2015, il tasso di ospedalizza-
zioni per asma in età pediatrica è pari a 0,58 per
1.000, in lieve flessione rispetto al 2014 (0,60 per
1.000, -3,33%). In Tabella 1 vengono presentati i tas-
si regionali, calcolati sull’intera popolazione pediatri-
ca (0-17 anni) e stratificati per classe di età.
Rispetto ai ragazzi di età compresa tra 15-17 anni, il
rischio di ricovero per asma è significativamente più
alto nei bambini al di sotto del 1° anno di vita (Rischio
Relativo-RR - RR=13,46; IC 95%=11,57-15,66), così
come nei soggetti di età 1-4 anni (RR=8,47; IC
95%=7,36-9,76), 5-9 anni (RR=3,75; IC 95%=3,24-
4,33) e 10-14 anni (RR=2,07; IC 95%=1,77-2,41)
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Tabella 1 - Tasso (specifico per 1.000) di dimissioni ospedaliere per asma in età pediatrica per regione - Anno
2015
Regioni 0 1-4 5-9 10-14 15-17 Totale

Piemonte 0,96 0,42 0,31 0,05 0,05 0,25
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 0,00 0,88 0,00 0,17 0,57 0,33
Lombardia 2,26 1,82 0,48 0,20 0,10 0,72
Bolzano-Bozen 0,74 0,97 0,32 0,07 0,11 0,38
Trento 0,42 0,48 0,15 0,07 0,00 0,19
Veneto 0,56 0,45 0,20 0,18 0,06 0,24
Friuli Venezia Giulia 0,45 0,90 0,34 0,19 0,10 0,38
Liguria 0,86 1,14 1,42 1,48 0,48 1,19
Emilia-Romagna 0,75 0,75 0,21 0,12 0,05 0,30
Toscana 0,54 0,29 0,26 0,27 0,13 0,26
Umbria 0,90 0,54 0,45 0,54 0,09 0,46
Marche 1,42 0,99 0,24 0,10 0,14 0,40
Abruzzo 0,99 1,02 0,29 0,14 0,08 0,40
Molise 1,39 1,64 0,57 0,15 0,11 0,61
Campania 4,75 1,78 1,01 0,59 0,22 1,07
Puglia 3,16 1,57 0,62 0,26 0,12 0,72
Basilicata 0,99 0,52 0,37 0,11 0,00 0,28
Calabria 1,85 1,27 0,88 0,50 0,63 0,85
Sicilia 1,40 1,33 0,63 0,24 0,08 0,60
Sardegna 2,25 0,81 0,49 0,20 0,10 0,49
Italia 1,83 1,15 0,51 0,28 0,14 0,58

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2016.

Grafico 1 - Tasso (standardizzato per 1.000) di dimissioni ospedaliere per asma in età pediatrica per regione -
Anno 2015

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2016.

(dati non riportati in tabella).
Nel Grafico 1 vengono illustrati i tassi standardizzati
a livello regionale. Le regioni che presentano perfor-
mance peggiori rispetto al dato nazionale sono la
Lombardia, la Liguria, la Campania, la Puglia e la
Calabria, mentre in Molise, Sicilia e Sardegna il tasso
è in linea con il valore italiano; in tutte le altre regio-
ni i tassi di ospedalizzazione sono significativamente

inferiori al dato nazionale.
È bene sottolineare che in Liguria, la regione con il
tasso più elevato (1,19 per 1.000), oltre i due terzi del-
le ospedalizzazioni per asma in età pediatrica avven-
gono in regime di DH (72,03%), un dato estremamen-
te decentrato rispetto alla quota di ricoveri per asma in
DH osservata a livello nazionale (24,46%) (dati non
riportati in tabella).
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Raccomandazioni di Osservasalute
Nell’anno 2015, in Italia il tasso di ospedalizzazioni
potenzialmente evitabili per asma in età pediatrica è
pari a 0,58 per 1.000. Il dato è basso e incoraggiante e
mostra una lieve diminuzione rispetto al 2014 (0,60
per 1.000, -3,33%). In Liguria, tuttavia, si è assistito a
un considerevole aumento delle ospedalizzazioni (da
0,97 a 1,19 per 1.000, +22,68%) e a un’alta proporzio-
ne di ricoveri in regime di DH (72,03%). 
La Campania, invece, pur mostrando una performan-
ce non lontana da quella della Liguria (1,14 per
1.000), ha visto una diminuzione del tasso da 1,33 a
1,07 per 1.000 (-19,54%). In generale, solo 5 regioni
manifestano un dato superiore al valore nazionale e
non emerge un gradiente Nord-Sud ed Isole nel nume-
ro di ospedalizzazioni.
Stando alle evidenze della letteratura internazionale, il
rischio di ospedalizzazione per asma in età pediatrica
diminuisce se vengono garantite una buona accessibi-
lità alle strutture presenti sul territorio e una corretta
gestione del paziente dal punto di vista dell’appropria-
tezza terapeutica e della continuità delle cure.
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Ospedalizzazione potenzialmente evitabile per gastroenterite in età pediatrica

Significato. La gastroenterite è una malattia comune
nei bambini e, per quanto alcuni ricoveri ad essa ricon-
ducibili siano da considerarsi inevitabili, nella maggior
parte dei casi una tempestiva ed efficace cura a livello
territoriale pare essere associata a una riduzione del
rischio di ospedalizzazione (1, 2). Come per l’asma,
anche nel caso delle gastroenteriti il tasso di ospedaliz-

zazione può descrivere la qualità dei servizi territoria-
li in termini di accessibilità e di appropriatezza delle
cure presupponendo che, al migliorare di queste, dimi-
nuisca il ricorso al ricovero ospedaliero (1, 3, 4). 
Il presente indicatore è inserito nel Piano Nazionale
Esiti con la granularità delle Aziende territoriali.

Tasso di dimissioni ospedaliere per gastroenterite*

Numeratore Dimissioni ospedaliere per gastroenterite di bambini di 0-17 anni**
x 1.000

Denominatore Popolazione media residente di 0-17 anni

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

**In diagnosi principale o diagnosi secondaria quando la diagnosi principale è la disidratazione.

Validità e limiti. La stima dei ricoveri ospedalieri per
gastroenterite in età pediatrica può rappresentare un
indicatore valido e riproducibile della tempestività,
accessibilità e appropriatezza delle cure territoriali
rivolte al bambino; in via indiretta, può fungere
anche da strumento per valutare la qualità dell’orga-
nizzazione delle cure primarie. 
Un limite alla validità dell’indicatore in oggetto può
essere riconducibile alla completezza e alla qualità
delle codifiche presenti nelle Schede di Dimissione
Ospedaliera (SDO). Una ulteriore cautela nell’inter-
pretazione di questo indicatore riguarda la possibile
disomogeneità nelle abitudini di codifica e compila-
zione delle SDO tra gli ospedali delle diverse regioni.
Per meglio delineare la qualità dell’accesso ai servizi
territoriali, è consigliabile includere nel conteggio
delle ospedalizzazioni evitabili per gastroenterite non
solo i Ricoveri Ordinari, ma anche i Day Hospital,
poiché la loro quota, benché abbastanza contenuta a
livello nazionale (circa il 2%), mostra una variabilità
abbastanza accentuata tra le regioni (5).

Valore di riferimento/Benchmark. Non essendo
presenti riferimenti normativi o di letteratura, nel
commento dei risultati viene utilizzato come riferi-
mento il valore nazionale. Per saggiare la differenza di
ogni tasso regionale rispetto al dato italiano sono sta-
ti costruiti gli Intervalli di Confidenza (IC) al 95%,
usando l’approssimazione normale alla distribuzione

di Poisson per gli eventi frequenti e la somma ponde-
rata di parametri di Poisson per gli eventi rari (6, 7).

Descrizione dei risultati
A livello nazionale, nel 2015, il tasso di ospedalizza-
zioni per gastroenterite in età pediatrica è pari a 2,79
per 1.000, in lieve aumento rispetto al 2014 (2,58 per
1.000, +8,14%). In Tabella 1 vengono presentati i tas-
si regionali, calcolati sull’intera popolazione pediatri-
ca (0-17 anni) e stratificati per classe di età.
Rispetto ai ragazzi di età compresa tra 15-17 anni, il
rischio di ricovero per gastroenterite è significativa-
mente più alto nei bambini al di sotto del 1° anno di
vita (Rischio Relativo-RR RR=30,28; IC 95%=27,81-
32,96), così come nei soggetti di età 1-4 anni
(RR=21,89; IC 95%=20,17-23,75), 5-9 anni (RR=4,56;
IC 95%=4,18-4,96) e 10-14 anni (RR=1,79; IC
95%=1,63-1,96) (dati non riportati in tabella).
Nel Grafico 1 vengono illustrati i tassi standardizzati
per età a livello regionale. Si può osservare come le
regioni del Mezzogiorno, ad eccezione della
Basilicata, presentino performance generalmente peg-
giori rispetto al dato nazionale, mentre le regioni del
Nord e del Centro mostrano tassi di ospedalizzazione
significativamente inferiori al dato italiano. A confer-
ma di quanto già osservato nel 2014, la regione con il
tasso più alto è la Puglia (5,74 per 1.000), mentre il
tasso più basso si registra nella PA di Trento (0,52 per
1.000).
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Tabella 1 - Tasso (specifico per 1.000) di dimissioni ospedaliere per gastroenterite in età pediatrica per regione
- Anno 2015
Regioni 0 1-4 5-9 10-14 15-17 Totale

Piemonte 6,23 3,62 0,59 0,27 0,26 1,38
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 2,92 1,10 0,33 0,68 0,86 0,80
Lombardia 12,86 7,64 1,43 0,56 0,41 2,94
Bolzano-Bozen 7,39 6,88 1,00 0,56 0,57 2,41
Trento 3,16 1,35 0,11 0,15 0,00 0,52
Veneto 5,16 3,37 0,66 0,27 0,19 1,26
Friuli Venezia Giulia 4,08 2,62 0,42 0,27 0,16 0,97
Liguria 5,09 2,84 0,58 0,43 0,29 1,17
Emilia-Romagna 9,00 5,02 0,94 0,31 0,26 1,97
Toscana 3,91 2,54 0,42 0,20 0,16 0,94
Umbria 7,52 5,22 0,77 0,47 0,40 1,91
Marche 7,33 5,18 1,10 0,42 0,22 1,94
Lazio 11,66 7,18 1,46 0,55 0,35 2,79
Abruzzo 14,90 11,27 2,37 0,81 0,42 4,11
Molise 14,41 14,43 2,91 0,53 0,34 4,57
Campania 17,86 11,85 1,98 0,66 0,31 3,99
Puglia 13,70 16,08 3,38 1,27 0,70 5,26
Basilicata 7,40 6,76 1,82 0,71 0,24 2,39
Calabria 10,76 8,95 2,36 0,61 0,50 3,28
Sicilia 10,62 10,41 3,30 1,35 0,30 4,01
Sardegna 12,23 11,65 2,46 1,10 0,62 4,10
Italia 10,46 7,56 1,57 0,62 0,35 2,79

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2016.

Grafico 1 - Tasso (standardizzato per 1.000) di dimissioni ospedaliere per gastroenterite in età pediatrica per
regione - Anno 2015

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2016.

Raccomandazioni di Osservasalute
Nell’anno 2015, in Italia il tasso di ospedalizzazioni
potenzialmente evitabili per gastroenterite in età
pediatrica è pari a 2,79 per 1.000. Questo valore, ben-
ché contenuto, è più alto di quello registrato nel 2014
(2,58 per 1.000, +8,14%).
In linea con le precedenti rilevazioni, dalle analisi

emerge una evidente sperequazione dei servizi territo-
riali regionali: l’Italia centro-settentrionale ha, infatti,
una performance nettamente migliore rispetto al
Mezzogiorno, con la sola eccezione della Basilicata.
Per meglio comprendere il fenomeno in esame e deli-
neare, ove presenti, le differenze tra le regioni, si con-
siglia di stratificare le analisi per classe di età (5).
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Stando alle evidenze della letteratura internazionale, il
rischio di ospedalizzazione per gastroenterite in età
pediatrica diminuisce se vengono garantite una buona
accessibilità alle strutture presenti sul territorio e una
corretta gestione del paziente dal punto di vista del-
l’appropriatezza terapeutica e della continuità delle
cure.
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Utilizzo di indicatori Health Search per il monitoraggio della prevalenza e utilizzo di
risorse per la multicronicità in pazienti con possibilità di autogestione

Dott. Claudio Cricelli, Dott. Carlo Piccinni, Dott. Francesco Lapi, Dott.ssa Serena Pecchioli, Dott. Alessandro Solipaca,
Dott.ssa Anna Acampora, Prof. Gianfranco Damiani

Il presente lavoro è finalizzato a individuare un set di indicatori core e una strategia di analisi statistica idonei a
valutare l’organizzazione e l’efficacia della presa in carico sul territorio della cronicità multipla a minore inten-
sità di trattamento clinico-assistenziale, attraverso l’analisi delle prestazioni sanitarie effettuate dalla Medicina
Generale (MG), quali prescrizioni, visite specialistiche, accertamenti diagnostici e contatti con il Medico di
Medicina Generale (MMG). Il razionale di questa scelta è rappresentato dal crescente sviluppo di condizioni di
multicronicità, come specificato dalle considerazioni epidemiologiche riportate successivamente, e dal fatto che
intercettare condizioni croniche di patologia a minor intensità di trattamento consente all’assistito, adeguatamen-
te seguito dai professionisti del territorio, di accettare la situazione ed attivare pratiche di self-care che possano
ridurre il rischio di complicanze per la salute e che hanno elevato impatto sull’utilizzo di risorse sanitarie. 
Per questa finalità, il database “Health Search” riveste particolare importanza, perché costituisce una best prac-
tice da diffondere in maniera strutturata e capillare presso tutti i MMG. Il database di “Health Search”, Istituto
di Ricerca della Società Italiana di Medicina Generale (SIMG) è nato nel 1998 con lo scopo di costituire una
rete di MMG attraverso la quale raccogliere le informazioni epidemiologiche relative ai pazienti e all’attività
di cura e prevenzione dei MMG. I dati archiviati con questa iniziativa costituiscono un patrimonio informati-
vo inestimabile per supportare la ricerca epidemiologica e migliorare la qualità dell’assistenza. La partecipa-
zione dei MMG ad “Health Search” avviene su base volontaria, quindi la popolazione “Health Search” è com-
posta da individui che risultano presi in carico dai MMG che partecipano al network. Pertanto, le informazio-
ni presenti nel data set non sono state raccolte sulla base di un disegno statistico campionario. 
La struttura demografica del collettivo dei pazienti presi in carico è sostanzialmente sovrapponibile a quella
della popolazione italiana; questo rassicura sulla rappresentatività delle informazioni archiviate nel database.
Inoltre, il numero di pazienti è molto elevato e ciò costituisce una buona garanzia di robustezza delle stime.

Nel corso del ventesimo secolo si è gradualmente configurata quella che viene definita come una vera “transizio-
ne epidemiologica”, caratterizzata da una parte dal raggiungimento di un sostanziale controllo su molte malattie
infettive epidemiche e, dall’altra, dall’aumento costante delle patologie croniche o “non trasmissibili” (1). 
Molte di queste condizioni sono associate a importanti cambiamenti nello stile di vita degli individui e si pre-
sentano, solitamente, a seguito di una esposizione continua a multipli fattori di rischio nel corso della vita (2).
Le patologie croniche, a differenza di quelle ad andamento acuto come le malattie infettive, si caratterizzano
per un decorso lungo (che accompagna la persona nel corso di tutta la vita) e per la non curabilità. 
Questo, in aggiunta al progressivo invecchiamento della popolazione (che origina dalla combinazione di una
più lunga sopravvivenza e dal calo dei tassi di natalità) comporta, inevitabilmente, un aumento delle persone
che vivono con queste condizioni. 
Dati del 2006 relativi ai Paesi dell’Unione Europea (UE) mostravano che, tra il 20% e oltre il 40% della popo-
lazione residente di età ≥15 anni riportava una patologia di lunga durata (3). 
Con l’aumentare dell’età, inoltre, aumenta anche il numero di persone che presentano una condizione di mul-
ticronicità, ovvero la compresenza di due o più patologie croniche nello stesso individuo; circa i due terzi degli
individui in età pensionabile riporta almeno due condizioni croniche (4, 5). 
Stime recenti riportano un numero superiore ai 50 milioni di persone dell’UE che vivono con una condizione
di multicronicità (6).
L’incremento della prevalenza della multicronicità pone grandi sfide per i sistemi di assistenza sanitaria: le
malattie croniche richiedono una risposta complessa, per un periodo di tempo prolungato, integrata tra i diver-
si professionisti sanitari e sociali, coordinata da una funzione unificante di case management e che promuove
l’empowerment del paziente (7). Il contesto più appropriato per tale risposta è, certamente, l’assistenza territo-
riale, con un ruolo chiave ricoperto dai MMG.
Per le finalità del lavoro e l’esigenza di poter analizzare un collettivo sufficientemente numeroso da assicura-
re una adeguata robustezza delle stime, la popolazione di interesse è costituita dagli assistiti dalla MG che pre-
sentano solo due patologie croniche (diadi pure). Dal collettivo appena descritto sono esclusi, “a priori”, colo-
ro che presentano una diagnosi di demenza e/o depressione; ciò consente di identificare solo i soggetti autono-
mi rispetto alla gestione della propria condizione di salute.
Sul collettivo individuato, per motivi di brevità espositiva, si è posta l’attenzione sulle diadi pure più frequen-
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ti, per le quali è stata misurata la proporzione di prestazioni sanitarie (prescrizioni, visite specialistiche, accer-
tamenti diagnostici e contatti con il MMG) assorbite rispetto al totale della popolazione in carico alla MG che
contribuisce al database “Health Search”. Si assume che i comportamenti prescrittivi legati alla diade più fre-
quente a minore intensità di intervento clinico-assistenziale possano essere espressione del comportamento pre-
scrittivo generale dei MMG, anche di fronte a situazioni di altre diadi pure, meno frequenti, ma sempre carat-
terizzate da minore intensità di trattamento e con possibilità di autogestione da parte dell’assistito.

Criteri per la costruzione degli indicatori
I criteri utilizzati nel processo di costruzione degli indicatori in oggetto sono i seguenti: 
- esclusione di tutti i pazienti con almeno una diagnosi di demenza (ICD-9-CM: 290.0, 290.1, 290.2, 290.3,
290.4, 310.1, 331.0) e/o depressione (ICD-9-CM: 311.x, 296.2x, 296.3x);
- suddivisione dei pazienti in due gruppi per fascia di età: giovani adulti (15-64 anni) e anziani (≥65 anni);
- in ognuno dei due gruppi di cui al punto precedente, identificazione dei soggetti con le seguenti diagnosi (8):
Osteoartrosi (ICD-9-CM: 715.x, 716.1);
Asma (ICD-9-CM: 493.x);
Tumore (ICD-9-CM: 140.x-239.x) suddivisi come segue:
- Tumori maligni delle labbra, della cavità orale, della faringe (140-149);
- Tumori maligni dell’apparato digerente e del peritoneo (150-159);
- Tumori maligni dell’apparato respiratorio e degli organi intratoracici (160-165);
- Tumori maligni delle ossa, del tessuto connettivo, della cute e della mammella (170-176);
- Tumori maligni degli organi genitourinari (179-189);
- Tumori maligni di altre e non specificate sedi (190-199);
- Tumori neuroendocrini (209);
- Tumori benigni (210-229);
- Carcinomi in situ (230-234);
Insufficienza renale cronica (ICD-9-CM 582.x-587.x, 250.4x, 403.x, 404.x, V45.1, V56.0, V56.8, V42.0, 996.81),
Broncopneumopatia cronico ostruttiva (ICD-9-CM: 491.2x, 496.x);
Scompenso cardiaco (ICD-9-CM: 428.x, 402.91, 404.91, 402.11, 402.01, 404.01);
Malattie ischemiche del cuore (ICD-9-CM: 410.x-414.x);
Diabete mellito tipo 2 (ICD-9-CM: 250.x, esclusi 250.x1 e 250.x3);
Iperlipidemia (ICD-9-CM: 272, 272.0x, 272.1x, 272.2x, 272.3x);
Ipertensione (ICD-9-CM: 401-405.x);
Osteoporosi (ICD-9-CM 733.0x);
Ictus (ICD-9-CM: 433.x-436.x, 438.x, 342.x);
- in ognuno dei due gruppi, individuazione di pazienti con diagnosi di solo due delle patologie prese in consi-
derazione e in assenza di altre patologie elencate (diadi pure);
- in ognuno dei due gruppi, identificazione della diade con la maggiore frequenza;
- per ognuno dei due gruppi, individuazione del tasso di prescrizione, richieste visite, accertamenti e contatti
con i MMG che sono collegabili alle patologie della diade.
Gli indicatori così ottenuti sono sei (denominati Multicron 1-6), di cui i primi due (Multicron 1 e Multicron 2)
descrivono la popolazione “Health Search” in termini di frequenza delle diadi di multicronicità e di distribuzione
regionale della diade a maggiore prevalenza, fungendo da indicatori sentinella di multicronicità. Gli indicatori
Multicron 3-6 descrivono l’assorbimento di prestazioni dal MMG dei pazienti affetti dalla diade a maggiore pre-
valenza e si propongono quali indicatori traccia del comportamento prescrittivo dei MMG di “Health Search”.

Multicron 1. Diadi di patologie croniche concomitanti più frequenti tra pazienti con possibilità di autogestione (frequen-
ze assolute e composizione percentuale)

Numeratore Pazienti giovani adulti (15-64 anni) affetti da una data combinazione di patologie croniche (diadi)
Pazienti anziani (≥65 anni) affetti da una data combinazione di patologie croniche (diadi)

x 100
Denominatore Pazienti giovani adulti (15-64 anni) con diadi di multicronicità 

Pazienti anziani (≥65 anni) con diadi di multicronicità

Tale indicatore viene calcolato relativamente all’anno 2015 per ognuna delle combinazioni delle patologie prese in esame e, in tal modo,
vengono individuate le prime tre combinazioni più frequenti tra le diadi pure. 
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Multicron 2. Prevalenza di multicronicità (diade prevalente) in pazienti con possibilità di autogestione per fasce di età

Numeratore Pazienti giovani adulti (15-64 anni) con possibilità di autogestione con diade prevalente di multicronicità
Pazienti anziani (≥65 anni) con possibilità di autogestione con diade prevalente di multicronicità

x 100
Denominatore Popolazione Health Search (15-64 anni)

Popolazione Health Search (≥65 anni)

Un paziente è definito con “possibilità di autogestione” in presenza di condizione di due patologie croniche e in assenza di diagnosi di
demenza e/o depressione.
Le diadi pure vengono considerate all’interno della seguente lista di patologie croniche: osteoartrosi, asma, tumore, insufficienza renale
cronica, broncopneumopatia cronico ostruttiva, scompenso cardiaco, malattie ischemiche del cuore, diabete tipo 2, iperlipidemia, iperten-
sione, osteoporosi e ictus. Sono definite “pure” le diadi che non prevedono altre patologie oltre a quelle che le costituiscono.
L’indicatore viene calcolato relativamente ai dati dell’anno 2015 e suddiviso per genere e regione di residenza.

Multicron 3. Prescrizioni annue di farmaci a carico del Servizio Sanitario Nazionale (SSN) tra i pazienti con la diade
prevalente

Numeratore Prescrizioni di farmaci a carico SSN da parte del MMG a pazienti giovani adulti (15-64 anni)
con multicronicità (diade prevalente)

Prescrizioni di farmaci a carico SSN da parte del MMG a pazienti anziani (≥65 anni)
con multicronicità (diade prevalente)

x 100
Denominatore Prescrizioni di farmaci a carico SSN da parte del MMG a pazienti giovani adulti (15-64 anni)

Prescrizioni di farmaci a carico SSN da parte del MMG a pazienti anziani (≥65 anni)

Multicron 4. Richieste di visite specialistiche annue tra i pazienti con la diade prevalente

Numeratore Richieste di visite specialistiche da parte del MMG per pazienti giovani adulti (15-64 anni)
con multicronicità (diade prevalente)

Richieste di visite specialistiche da parte del MMG per pazienti anziani (≥65 anni)
con multicronicità (diade prevalente)

x 100
Denominatore Richieste di visite specialistiche da parte del MMG per pazienti giovani adulti (15-64 anni)

Richieste di visite specialistiche da parte del MMG per pazienti anziani (≥65 anni)

Multicron 5. Accertamenti diagnostici annui tra i pazienti con la diade prevalente

Numeratore Accertamenti diagnostici richiesti dal MMG per pazienti giovani adulti (15-64 anni)
con multicronicità (diade prevalente)

Accertamenti diagnostici richiesti dal MMG per pazienti anziani (≥65 anni)
con multicronicità (diade prevalente)

x 100
Denominatore Accertamenti diagnostici richiesti dal MMG per pazienti giovani adulti (15-64 anni)

Accertamenti diagnostici richiesti dal MMG per pazienti anziani (≥65 anni)

Multicron 6. Accertamenti diagnostici annui tra i pazienti con la diade prevalente

Numeratore Contatti con il MMG per pazienti giovani adulti (15-64 anni) con multicronicità (diade prevalente)
Contatti con il MMG per pazienti anziani (≥65 anni) con multicronicità (diade prevalente)

x 100
Denominatore Contatti con il MMG per pazienti giovani adulti (15-64 anni)

Contatti con il MMG per pazienti anziani (≥65 anni)

Gli indicatori Multicron 3-6 prendono in considerazione solo le prestazioni riconducibili alla diade prevalente, sono calcolati su dati rela-
tivi all’anno 2015 e suddivisi per genere e regione di residenza.
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Risultati
La distribuzione per regione del numero di MMG (Tabella 1) che volontariamente aderiscono ad “Health
Search” su un totale di 800 MMG aderenti, vede un minimo di 7 MMG per il Trentino-Alto Adige ed un mas-
simo di 123 per la Lombardia; non vi sono MMG aderenti per il Molise. La corrispondente popolazione di assi-
stiti è composta di 785.683 individui di età 15-64 anni e 268.693 individui di età ≥65 anni con una distribuzio-
ne per genere vicina al 50% nel primo gruppo e leggermente spostata a favore delle donne nel gruppo degli
individui di età ≥65 (Tabella 2). La Tabella 2 mostra, inoltre, la distribuzione per regione degli assistiti suddi-
visa per fascia di età.
Dall’analisi dell’indicatore Multicron 1 (Prevalenza a livello nazionale delle diverse combinazioni di patologie
croniche in diadi pure) è emerso che le tre diadi più frequenti, relativamente all’anno 2015, sono
ipertensione/osteoartrite (diade con frequenza più alta negli anziani), iperlipidemia/ipertensione e ipertensio-
ne/tumori benigni (Tabella 3). 
La distribuzione per fasce di età, genere e regione riportata dall’indicatore Multicron 2 (Prevalenza della dia-
de pura più frequente negli anziani, ossia ipertensione/osteoartrite) è sintetizzata nella Tabella 4. Nella fascia
di età 15-64 anni il valore di prevalenza più basso è rilevato per il Trentino-Alto Adige: 0,29 (0,17-0,41) e il
più alto per la Campania: 1,45 (1,37-1,53); per la popolazione ≥65 anni, invece, l’indicatore varia da un mini-
mo di 2,23 (1,93-2,53) per l’Umbria ad un massimo di 4,97 (4,23-5,71) per la Basilicata. Per entrambe le fasce
di età vi è una prevalenza tendenzialmente minore nelle regioni del Nord e del Centro rispetto alle regioni del
Sud ed Isole.
L’indicatore Multicron 3 (Tasso di prescrizioni annue di farmaci a carico del SSN dei MMG ai pazienti con
diade più frequente rispetto al totale delle prescrizioni) varia da un minimo di 0,55 (0,51-0,58) in Veneto per
giovani e adulti e 0,95 (0,92-0,99) in Emilia-Romagna per gli anziani ad un massimo, rispettivamente alle due
fasce di età, di 1,91 (1,87-1,96) per la Campania e 2,14 (2,04-2,24) per la Basilicata. Anche per questo indica-
tore e per entrambe le fasce di età, i tassi mostrano valori più alti spostandosi dal Nord verso il Sud ed Isole,
ad esclusione della Sardegna che si avvicina ai tassi registrati nel Nord (Tabella 5).
L’indicatore Multicron 4 (Tasso di richieste di visite specialistiche annue dei MMG ai pazienti con diade più
frequente rispetto al totale delle richieste) riporta un valore minimo di 0,10 (0,07-0,14) in Piemonte/Valle
d’Aosta relativamente alla fascia di età 15-64 anni e 0,20 (0,14-0,27) in Umbria per la fascia di età over 65 anni
ad un massimo, rispettivamente, di 0,46 (0,31-0,65) per la Basilicata e 0,73 (0,58-0,91) per le Marche. Come
si può notare (Tabella 6), anche se i valori per questo indicatore risultano essere relativamente bassi, le diffe-
renze Nord-Sud ed Isole permangono a favore delle regioni settentrionali.
Riguardo all’indicatore Multicron 5 (Tasso di richieste annue di accertamenti diagnostici dei MMG ai pazienti
con diade più frequente rispetto al totale delle richieste) questo varia da valori molto bassi per il Trentino-Alto
Adige pari a 0,09 (0,07-0,11) e 0,21 (0,19-0,24) per entrambe le fasce di età ad un massimo di 0,62 (0,61-0,64)
per i giovani e adulti in Campania e 1,89 (1,79-2,00) per gli anziani in Basilicata. I tassi risultano tendenzial-
mente più bassi per le regioni del Nord e per la Sardegna rispetto al Centro, al Sud ed in Sicilia (Tabella 7).
Infine, l’analisi dell’indicatore Multicron 6 (Tasso di contatti annui con il MMG di pazienti con la diade più
frequente rispetto al totale dei contatti) mostra valori minimi per il Trentino-Alto Adige pari a 0,17 (0,14-0,22)
e 0,51 (0,49-0,53) per l’Emilia-Romagna, rispettivamente per le due fasce di età, e massimi per la Campania
0,88 (0,86-0,90) e per la Basilicata 1,34 (1,28-1,41). I tassi mostrano, ancora una volta, valori tendenzialmen-
te più bassi per le regioni del Nord e per la Sardegna rispetto alle regioni del Centro, del Sud e per la Sicilia,
in particolar modo per la fascia di età 15-64 anni (Tabella 8).
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Tabella 1 - Distribuzione del campione di Medici di Medicina Generale (valori assoluti) aderenti ad Health
Search per regione - Anno 2015
Regioni MMG

Piemonte/Valle d’Aosta 56
Lombardia 123
Trentino-Alto Adige* 7
Veneto 56
Friuli Venezia Giulia 38
Liguria 26
Emilia-Romagna 43
Toscana 45
Umbria 24
Marche 19
Lazio 68
Abruzzo 27
Molise 0
Campania 77
Puglia 60
Basilicata 11
Calabria 25
Sicilia 72
Sardegna 23
Totale 800

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

Fonte dei dati: Health Search. Anno 2015.

Tabella 2 - Distribuzione della popolazione (valori assoluti e valori percentuali) in carico ai Medici di
Medicina Generale del network Health Search per classe di età e per genere e regione - Pazienti attivi al 31
dicembre 2015

Genere Giovani adulti (15-64 anni) Anziani (65+)
Ν % Ν %

Maschi 391.453 49,82 118.949 44,27
Femmine 394.230 50,18 149.744 55,73

Regioni

Piemonte/Valle d’Aosta 54.516 6,94 19.083 7,10
Lombardia 130.885 16,66 43.757 16,29
Trentino-Alto Adige* 7.504 0,96 2.615 0,97
Veneto 56.237 7,16 20.082 7,47
Friuli Venezia Giulia 35.467 4,51 13.888 5,17
Liguria 22.180 2,82 10.447 3,89
Emilia-Romagna 42.851 5,45 18.600 6,92
Toscana 38.792 4,94 15.618 5,81
Umbria 22.926 2,92 8.656 3,22
Marche 18.944 2,41 6.821 2,54
Lazio 58.953 7,50 21.633 8,05
Abruzzo 25.079 3,19 7.889 2,94
Molise 0 n.a. 0 n.a.
Campania 80.556 10,25 21.259 7,91
Puglia 60.986 7,76 19.376 7,21
Basilicata 11.196 1,43 3.221 1,20
Calabria 24.929 3,17 7.463 2,78
Sicilia 72.575 9,24 21.999 8,19
Sardegna 21.107 2,69 6.286 2,34
Totale 785.683 100,00 268.693 100,00

*I dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.
n.a. = non applicabile.

Fonte dei dati: Health Search. Anno 2015.
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Tabella 3 - Multicron 1 - Diadi (valori assoluti e valori percentuali) di patologie croniche concomitanti più
frequenti tra pazienti con possibilità di autogestione per classe di età e per diade pura - Anno 2015

Diade pura Giovani adulti (15-64 anni) Anziani (65+)
Ν % Ν %

Ipertensione/Osteoartrite 5.290 6,43 8.855 17,54
Iperlipidemia/Ipertensione 8.230 10,00 5.649 11,19
Ipertensione/Tumori benigni 7.414 9,01 2.705 5,36
Altre 61.325 74,55 33.273 65,91
Totale 82.259 100,00 50.482 100,00

Fonte dei dati: Health Search. Anno 2015.

Tabella 4 - Multicron 2 - Pazienti (valori assoluti, tasso - valori per 100 - e Intervalli di Confidenza - valori
al 95%) assistiti dai Medici di Medicina Generale del network Health Search con ipertensione-osteoartrite per
classe di età e per genere e regione - Anno 2015

Genere Giovani adulti (15-64 anni) Anziani (65+)
Ν Tassi Ν Tassi

Maschi 2.702 0,69 3.906 3,28
Femmine 2.588 0,66 4.949 3,30

Regioni Ν Tassi (IC 95%) Ν Tassi (IC 95%)

Piemonte/Valle d’Aosta 209 0,38 (0,33-0,43) 741 3,88 (3,61-4,15)
Lombardia 489 0,37 (0,34-0,40) 1.254 2,87 (2,72-3,02)
Trentino-Alto Adige* 22 0,29 (0,17-0,41) 95 3,63 (2,92-4,34)
Veneto 212 0,38 (0,33-0,43) 546 2,72 (2,50-2,94)
Friuli Venezia Giulia 165 0,47 (0,40-0,54) 482 3,47 (3,17-3,77)
Liguria 153 0,69 (0,58-0,80) 302 2,89 (2,57-3,21)
Emilia-Romagna 267 0,62 (0,55-0,69) 450 2,42 (2,20-2,64)
Toscana 174 0,45 (0,38-0,52) 521 3,34 (3,06-3,62)
Umbria 82 0,36 (0,28-0,44) 193 2,23 (1,93-2,53)
Marche 86 0,45 (0,36-0,54) 272 3,99 (3,53-4,45)
Lazio 407 0,69 (0,62-0,76) 634 2,93 (2,71-3,15)
Abruzzo 163 0,65 (0,55-0,75) 261 3,31 (2,92-3,70)
Molise 0 n.a. 0 n.a.
Campania 1.169 1,45 (1,37-1,53) 914 4,30 (4,03-4,57)
Puglia 535 0,88 (0,81-0,95) 757 3,91 (3,64-4,18)
Basilicata 117 1,05 (0,86-1,24) 160 4,97 (4,23-5,71)
Calabria 204 0,82 (0,71-0,93) 302 4,05 (3,61-4,49)
Sicilia 673 0,93 (0,86-1,00) 771 3,50 (3,26-3,74)
Sardegna 163 0,77 (0,65-0,89) 200 3,18 (2,75-3,61)
Totale 5.290 0,67 8.855 3,30

*I dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.
n.a. = non applicabile.

Fonte dei dati: Health Search. Anno 2015.
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Tabella 5 - Multicron 3 - Prescrizioni (valori assoluti, quota - valori per 100 - e Intervalli di Confidenza - valo-
ri al 95%) di farmaci a carico del Servizio Sanitario Nazionale* effettuate dai Medici di Medicina Generale
del network Health Search tra i pazienti con ipertensione-osteoartrite per classe di età e per genere e regione
- Anno 2015

Genere Giovani adulti (15-64 anni) Anziani (65+)
Ν Quota % (IC 95%) Ν Quota % (IC 95%)

Maschi 15.495 1,13 (1,1-1,15) 34.474 1,32 (1,31-1,33)
Femmine 15.138 0,96 (0,94-0,97) 48.107 1,41 (1,40-1,42)

Regioni

Piemonte/Valle d’Aosta 1.112 0,69 (0,65-0,73) 5.777 1,71 (1,66-1,75)
Lombardia 2.188 0,57 (0,55-0,60) 9.529 1,21 (1,18-1,23)
Trentino-Alto Adige** 87 0,58 (0,46-0,72) 690 1,73 (1,61-1,87)
Veneto 919 0,55 (0,51-0,58) 4.116 1,15 (1,11-1,18)
Friuli Venezia Giulia 873 0,78 (0,73-0,83) 3.983 1,52 (1,48-1,57)
Liguria 700 1,04 (0,96-1,12) 2.299 1,12 (1,08-1,17)
Emilia-Romagna 1.462 0,91 (0,86-0,95) 3.696 0,95 (0,92-0,99)
Toscana 919 0,66 (0,62-0,70) 5.040 1,55 (1,51-1,60)
Umbria 616 0,59 (0,54-0,64) 2.510 1,02 (0,98-1,06)
Marche 735 0,99 (0,92-1,07) 2.911 1,76 (1,69-1,82)
Lazio 2.365 0,99 (0,95-1,03) 5.509 1,10 (1,07-1,13)
Abruzzo 1.096 1,06 (1,00-1,13) 3.102 1,54 (1,49-1,60)
Molise 0 n.a. 0 n.a.
Campania 7.265 1,91 (1,87-1,96) 9.627 1,65 (1,61-1,68)
Puglia 3.767 1,26 (1,22-1,30) 8.660 1,62 (1,58-1,65)
Basilicata 904 1,77 (1,65-1,89) 1.774 2,14 (2,04-2,24)
Calabria 1.413 1,26 (1,19-1,33) 3.277 1,48 (1,43-1,53)
Sicilia 3.656 1,21 (1,17-1,25) 7.869 1,28 (1,25-1,31)
Sardegna 556 0,66 (0,60-0,72) 2.212 1,41 (1,35-1,47)
Totale 30.633 1,04 (1,03-1,05) 82.581 1,37 (1,36-1,38)

*Riconducibili alle patologie della diade.
**I dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.
n.a. = non applicabile.

Fonte dei dati: Health Search. Anno 2015.
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Tabella 6 - Multicron 4 - Prescrizioni (valori assoluti, quota - valori per 100 - e Intervalli di Confidenza - valo-
ri al 95%) di visite specialistiche a carico del Servizio Sanitario Nazionale* effettuate dai Medici di Medicina
Generale del network Health Search tra i pazienti con ipertensione-osteoartrite per classe di età e per genere
e regione - Anno 2015

Genere Giovani adulti (15-64 anni) Anziani (65+)
Ν Quota % (IC 95%) Ν Quota % (IC 95%)

Maschi 411 0,20 (0,18-0,22) 865 0,38 (0,36-0,41)
Femmine 522 0,19 (0,17-0,21) 1.210 0,43 (0,40-0,45)

Regioni

Piemonte/Valle d’Aosta 30 0,10 (0,07-0,14) 106 0,33 (0,27-0,40)
Lombardia 74 0,11 (0,08-0,13) 270 0,41 (0,36-0,46)
Trentino-Alto Adige** 0 n.a. 13 0,32 (0,17-0,54)
Veneto 51 0,16 (0,12-0,21) 157 0,47 (0,40-0,55)
Friuli Venezia Giulia 35 0,13 (0,09-0,18) 104 0,34 (0,28-0,41)
Liguria 20 0,18 (0,11-0,28) 49 0,33 (0,24-0,43)
Emilia-Romagna 56 0,17 (0,13-0,22) 94 0,21 (0,17-0,26)
Toscana 35 0,18 (0,12-0,24) 102 0,46 (0,38-0,56)
Umbria 28 0,14 (0,09-0,20) 39 0,20 (0,14-0,27)
Marche 18 0,15 (0,09-0,24) 81 0,73 (0,58-0,91)
Lazio 95 0,24 (0,19-0,29) 187 0,43 (0,37-0,49)
Abruzzo 16 0,13 (0,07-0,21) 40 0,31 (0,22-0,43)
Molise 0 n.a. 0 n.a.
Campania 180 0,35 (0,30-0,41) 268 0,48 (0,43-0,54)
Puglia 89 0,20 (0,16-0,24) 194 0,42 (0,36-0,48)
Basilicata 30 0,46 (0,31-0,65) 34 0,71 (0,49-0,99)
Calabria 50 0,27 (0,20-0,36) 63 0,36 (0,28-0,46)
Sicilia 103 0,30 (0,24-0,36) 200 0,58 (0,50-0,66)
Sardegna 23 0,13 (0,08-0,20) 74 0,41 (0,32-0,51)
Totale 933 0,19 (0,18-0,21) 2.075 0,41 (0,39-0,42)

*Riconducibili alle patologie della diade.
**I dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.
n.a. = non applicabile.

Fonte dei dati: Health Search. Anno 2015.
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Tabella 7 - Multicron 5 - Prescrizioni (valori assoluti, quota - vaori per 100 - e Intervalli di Confidenza - valo-
ri al 95%) di accertamenti diagnostici a carico del Servizio Sanitario Nazionale* effettuate dai Medici di
Medicina Generale del network Health Search tra i pazienti con ipertensione-osteoartrite per classe di età e
per genere e regione - Anno 2015

Genere Giovani adulti (15-64 anni) Anziani (65+)
Ν Quota % (IC 95%) Ν Quota % (IC 95%)

Maschi 11.897 0,39 (0,38-0,40) 30.038 0,91 (0,90-0,92)
Femmine 11.785 0,26 (0,26-0,27) 35.439 0,85 (0,84-0,86)

Regioni

Piemonte/Valle d’Aosta 634 0,18 (0,17-0,20) 2.880 0,79 (0,76-0,82)
Lombardia 2.554 0,24 (0,24-0,25) 9.426 0,99 (0,97-1,01)
Trentino-Alto Adige** 89 0,09 (0,07-0,11) 261 0,21 (0,19-0,24)
Veneto 1.152 0,20 (0,19-0,21) 3.955 0,68 (0,66-0,70)
Friuli Venezia Giulia 1.071 0,25 (0,24-0,27) 3.325 0,71 (0,69-0,74)
Liguria 472 0,29 (0,26-0,32) 1.668 0,82 (0,78-0,86)
Emilia-Romagna 1.481 0,16 (0,15-0,17) 3.198 0,34 (0,33-0,36)
Toscana 991 0,22 (0,21-0,24) 4.148 0,83 (0,80-0,85)
Umbria 708 0,23 (0,21-0,24) 2.340 0,80 (0,77-0,84)
Marche 488 0,28 (0,26-0,31) 1.478 0,97 (0,92-1,02)
Lazio 1.752 0,30 (0,29-0,32) 4.777 0,86 (0,84-0,89)
Abruzzo 1.013 0,48 (0,45-0,51) 2.057 1,06 (1,01-1,11)
Molise 0 n.a. 0 n.a.
Campania 4.109 0,62 (0,61-0,64) 7.175 1,09 (1,06-1,11)
Puglia 3.216 0,43 (0,41-0,44) 9.207 1,32 (1,29-1,35)
Basilicata 465 0,51 (0,47-0,56) 1.262 1,89 (1,79-2,00)
Calabria 1.206 0,49 (0,47-0,52) 2.737 1,38 (1,33-1,43)
Sicilia 1.856 0,53 (0,50-0,55) 4.018 1,07 (1,04-1,11)
Sardegna 425 0,25 (0,22-0,27) 1.565 0,94 (0,90-0,99)
Totale 23.682 0,31 (0,31-0,32) 65.477 0,88 (0,87-0,88)

*Riconducibili alle patologie della diade.
**I dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.
n.a. = non applicabile.

Fonte dei dati: Health Search. Anno 2015.
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Tabella 8 - Multicron 6 - Contatti* (valori assoluti, quota - valori per 100 - e Intervalli di Confidenza - valo-
ri al 95%) effettuati dai Medici di Medicina Generale del network Health Search tra i pazienti con ipertensio-
ne-osteoartrite per classe di età e per genere e regione - Anno 2015

Genere Giovani adulti (15-64 anni) Anziani (65+)
Ν Quota % (IC 95%) Ν Quota % (IC 95%)

Maschi 14.565 0,47 (0,46-0,48) 30.229 0,76 (0,75-0,77)
Femmine 15.003 0,35 (0,34-0,36) 41.620 0,79 (0,78-0,80)

Regioni

Piemonte/Valle d’Aosta 1.112 0,26 (0,25-0,28) 5.203 0,97 (0,95-1,00)
Lombardia 2.300 0,20 (0,20-0,21) 8.767 0,69 (0,67-0,70)
Trentino-Alto Adige** 86 0,17 (0,14-0,22) 582 0,81 (0,74-0,88)
Veneto 1.037 0,20 (0,19-0,21) 3.882 0,62 (0,60-0,64)
Friuli Venezia Giulia 888 0,25 (0,23-0,26) 3.546 0,75 (0,73-0,78)
Liguria 649 0,38 (0,36-0,42) 2.055 0,68 (0,65-0,71)
Emilia-Romagna 1.385 0,26 (0,25-0,28) 3.649 0,51 (0,49-0,53)
Toscana 938 0,26 (0,24-0,28) 4.359 0,85 (0,83-0,88)
Umbria 534 0,22 (0,20-0,24) 1.969 0,56 (0,54-0,59)
Marche 721 0,42 (0,39-0,45) 2.517 1,12 (1,07-1,16)
Lazio 2.241 0,41 (0,39-0,43) 4.713 0,66 (0,64-0,67)
Abruzzo 926 0,40 (0,38-0,43) 2.504 0,85 (0,82-0,89)
Molise 0 n.a. 0 n.a.
Campania 6.788 0,88 (0,86-0,90) 8.141 0,96 (0,94-0,98)
Puglia 3.520 0,55 (0,54-0,57) 6.951 0,91 (0,89-0,93)
Basilicata 866 0,77 (0,72-0,82) 1.566 1,34 (1,28-1,41)
Calabria 1.312 0,56 (0,53-0,59) 2.612 0,92 (0,89-0,96)
Sicilia 3.708 0,53 (0,51-0,55) 7.126 0,79 (0,77-0,81)
Sardegna 557 0,28 (0,26-0,30) 1.707 0,74 (0,70-0,78)
Totale 29.568 0,40 (0,40-0,40) 71.849 0,78 (0,77-0,78)

*Riconducibili alle patologie della diade.
**I dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.
n.a. = non applicabile.

Fonte dei dati: Health Search. Anno 2015.

Conclusioni
Il caso di studio presentato ha messo in luce che la diade più frequente identificata è l’ipertensione/osteoartri-
te per gli anziani, la quale rappresenta una condizione di multicronicità a bassa intensità di trattamento su cui
l’assistito può intervenire con schemi di self-care proponibili anche per diadi ad analoga intensità di trattamen-
to, seppur rappresentate con minor frequenza.
Considerata la natura descrittiva delle analisi presentate che, quindi, riflettono in tutte le loro sfaccettature la
prevalenza nella distribuzione geografica delle diadi considerate, al fine di effettuare una valutazione dell’or-
ganizzazione e dell’efficacia della presa in carico della cronicità multipla sul territorio, sarebbe opportuno
implementare modelli statistici che tengano in considerazione i fattori confondenti legati a:
- prevalenza regionale della diade presa in carico;
- quota di MMG aderenti ad “Health Search” rispetto a tutti i MMG regionali;
- età dei MMG aderenti ad “Health Search”;
- genere degli assistiti;
- classi di età all’interno delle due macro-categorie di assistiti (15-64 anni/giovani e adulti e over 65 anni/anziani).
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Assistenza farmaceutica territoriale

P. FOLINO GALLO

Lo scopo dell’assistenza farmaceutica è promuovere la salute pubblica attraverso l’utilizzo di farmaci
sicuri ed efficaci e garantire l’accesso a questo tipo di assistenza a tutti i cittadini in maniera equa, garantendo
l’unitarietà del sistema.

Il settore farmaceutico, proprio per la sua rilevanza sulla salute dei cittadini, è una delle aree dei servizi
sanitari maggiormente regolate: ogni farmaco, prima di poter essere utilizzato, ha bisogno di ottenere una auto-
rizzazione che viene rilasciata dopo la realizzazione di studi tossicologici, farmacologici e clinici, a cui seguono
le decisioni sulla rimborsabilità e la determinazione del prezzo, fino alla fase di effettiva commercializzazione con
la vigilanza sulla qualità dei processi produttivi e sulla sicurezza clinica, il governo della spesa e la promozione
dell’appropriatezza prescrittiva.

Il processo è altamente standardizzato, a livello globale, attraverso una serie di Linee Guida e raccoman-
dazioni (International Conference on Harmonisation) riconosciute valide nell’Unione Europea, negli Stati Uniti
e in Giappone.

Sono, tuttavia, presenti nella letteratura scientifica, in particolare a partire dal 1990 dopo la pubblicazio-
ne dell’Harvard Study (1), vari Report in cui si analizzano i problemi collegati all’utilizzo dei farmaci (medica-
tion-related problems) tra i quali: sovraconsumo, sottoconsumo, farmaci prescritti a pazienti che non ne hanno
necessità e polifarmacia nei pazienti anziani con patologie croniche (2-4). 

Più recentemente, in Italia, è stato eseguito uno studio che, utilizzando i dati della Tessera Sanitaria e sul-
la base di indicatori predefiniti, ha valutato l’appropriatezza prescrittiva sull’intera popolazione italiana anziana
(65 anni ed oltre) dimostrando una elevata frequenza di utilizzo non ottimale dei farmaci (5). 

Per tali motivi, diventa estremamente importante monitorare, sia a livello nazionale che regionale ed
anche sub-regionale, il consumo dei farmaci. Inoltre, poiché non esistono dei valori standard di riferimento del
consumo appropriato, è anche molto importante effettuare dei confronti geografici in maniera da poter valutare le
eventuali differenze tra aree tenendo conto delle differenze demografiche, socio-economico-culturali e di diffu-
sione delle patologie.

In Italia, l’erogazione dei farmaci da parte del Servizio Sanitario Nazionale (SSN) avviene, principal-
mente, attraverso due canali: l’assistenza farmaceutica territoriale (nel 2015 sono state spedite 596 milioni di ricet-
te a carico del SSN per un totale di oltre 1,1 miliardi di confezioni) e l’assistenza farmaceutica ospedaliera.

A livello nazionale, regionale ed in molte Aziende Sanitarie Locali (ASL), il consumo dei farmaci ero-
gati a carico del Servizio Sanitario Regionale è costantemente monitorato attraverso un sistema informativo.
Questo sistema di monitoraggio, principalmente originato dai dati di dispensazione delle farmacie, è in grado di
produrre informazioni aggiornate su utilizzo e spesa dei farmaci con possibilità di disaggregare i dati dalle varie
classi terapeutiche alle singole confezioni e, geograficamente, dal livello nazionale a quello di singola ASL.

Questo approccio, attivo dall’anno 2000, pone l’Italia tra i più avanzati Paesi europei capaci di monito-
rare, in maniera analitica ed in tempo reale, l’andamento dei consumi e della spesa farmaceutica.

In questo Capitolo sono descritti i consumi e la spesa farmaceutica per regione, per classi di età e per
classi terapeutiche al I livello del sistema di classificazione Anatomico Terapeutico e Chimico che è lo standard
raccomandato dall’Organizzazione Mondiale della Sanità per la classificazione dei farmaci e la descrizione dei
consumi. Inoltre, viene descritta anche la spesa farmaceutica pro capite per ticket e compartecipazione. 
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Consumo territoriale di farmaci a carico del Servizio Sanitario Nazionale e let-
tura integrata dei dati di consumo e di spesa

Significato. In accordo con le raccomandazioni
dell’Organizzazione Mondiale della Sanità, i consu-
mi di farmaci vengono misurati secondo valori di
riferimento standard, indicati come Dosi Definite
Giornaliere (Defined Daily Dose-DDD), che rappre-
sentano “la dose media giornaliera, di mantenimento
per un farmaco, nella sua indicazione terapeutica
principale in pazienti adulti” (1).
Il consumo in DDD è, generalmente, espresso come
“DDD/1.000 ab die”, cioè come numero medio di dosi
di farmaco consumate giornalmente ogni 1.000 abitanti.

L’indicatore consente di:
- sommare e confrontare i consumi di tutti i farmaci,
indipendentemente dalla classe e categoria farmaceu-
tica, in quanto non considera le differenze legate al
tipo di confezione e alla posologia;
- valutare il consumo di farmaci in una specifica area
geografica (Stato, Regione, Azienda Sanitaria
Locale);
- realizzare confronti fra realtà territoriali;
- effettuare confronti nel tempo.

Consumo farmaceutico territoriale a carico del Servizio Sanitario Nazionale

Numeratore Consumo di farmaci in Defined Daily Dose
x 1.000

Denominatore Popolazione residente pesata per età x 365

Spesa farmaceutica territoriale lorda pro capite a carico del Servizio Sanitario Nazionale

Numeratore Spesa farmaceutica del Servizio Sanitario Nazionale

Denominatore Popolazione residente pesata per età

Validità e limiti. Il consumo territoriale di farmaci si
riferisce all’assistenza farmaceutica convenzionata con
il Servizio Sanitario Nazionale (SSN) con esclusione,
quindi, dei consumi ospedalieri e della Distribuzione
Diretta (DD), ovvero la distribuzione dei farmaci da
parte di strutture sanitarie pubbliche in alternativa a
quelle convenzionali, e della Distribuzione per Conto
(DpC). Le definizioni di DD e DpC sono indicate nel-
la sezione validità e limiti dell’Indicatore “Spesa far-
maceutica territoriale lorda pro capite a carico del
Servizio Sanitario Nazionale”. 
La variabilità dei consumi è strettamente dipendente
dalle caratteristiche delle popolazioni a confronto
(età, genere ed epidemiologia degli stati morbosi). 
Al fine di minimizzare le differenze dipendenti da età
e genere e rendere maggiormente confrontabili i dati
regionali, i consumi vengono pesati utilizzando il
sistema di pesi, predisposto dal Ministero della Salute
e costituito da sette fasce di età, con una ulteriore sud-
divisione fra uomini e donne per la classe di età 15-44
anni. Dettagli sulla necessità di pesare i dati di consu-
mo e sui metodi di pesatura sono disponibili nei rife-
rimenti bibliografici (2, 3).

Valore di riferimento/Benchmark. In considerazio-
ne della particolare natura aggregata dell’indicatore
non è possibile suggerire un valore di riferimento
definito. 
Valori di consumo più bassi potrebbero indicare una
maggiore appropriatezza prescrittiva e una razionaliz-

zazione dei consumi, ma potrebbero anche essere
indice di forme di razionamento.

Descrizione dei risultati
Nel 2015, sono state dispensate 1.115 dosi di farmaco
al giorno per 1.000 abitanti (Tabella 1). Nel 2001 era-
no 674 dosi e, nel 2014, 1.039 (valore successivamen-
te modificato nel Rapporto OsMed 2015 a 1.096 con
una modifica tra il vecchio ed il nuovo valore del
+5,5%) e nelle farmacie pubbliche e private sono sta-
te erogate, complessivamente, circa 1,9 miliardi di
confezioni (in media, 22 confezioni per ogni cittadi-
no), di cui 1,1 miliardi a carico del SSN. 
Con riferimento ai farmaci erogati a carico del SSN,
che è l’oggetto di questo elaborato, si assiste ad un
aumento generalizzato dei consumi in tutte le regioni,
variabile dal +0,8% della Calabria al +14,7% del
Veneto e +18,7% della PA di Bolzano, rispetto al 2014.
Permane una notevole variabilità regionale nei consu-
mi che oscilla tra i valori massimi di 1.249 e 1.236
DDD/1.000 ab die, rispettivamente, del Lazio e della
Puglia e i valori minimi di 942 DDD/1.000 ab die del-
la Liguria e di 1.033 DDD/1.000 ab die del Piemonte
(escludendo la PA di Bolzano e la Valle d’Aosta che
potrebbero rappresentare una realtà non direttamente
comparabile con quella di altre regioni). 
Si osserva un evidente gradiente regionale: quasi tut-
te le regioni del Meridione (Abruzzo, Campania,
Puglia, Sardegna e Calabria, con esclusione di Molise,
Basilicata e Sicilia), l’Umbria ed il Lazio presentano
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valori al di sopra del dato nazionale (1.115 DDD
/1.000 ab die). La Toscana, le Marche e tutte le regio-
ni del Nord presentano, invece, consumi inferiori al
valore nazionale.
Nel periodo 2006-2015, 9 regioni hanno avuto, alme-
no per 1 anno, consumi superiori al dato nazionale,
mentre 5 regioni (Umbria, Lazio, Campania, Puglia e
Calabria) hanno costantemente avuto consumi supe-
riori al valore italiano.
Il Grafico 1 rappresenta, per tutto il periodo conside-
rato (2001-2015), la situazione delle singole regioni in
termini di scostamento percentuale dai valori naziona-
li di consumo e di spesa.
Dall’analisi del grafico si evidenzia come il gradiente
Nord-Sud ed Isole di consumi e spesa sia un fenome-
no di lunga durata e che, nel corso dell’ultimo decen-
nio, sia rimasto sostanzialmente immutato:
- tutte le regioni del Nord hanno avuto nel corso del
periodo esaminato consumi e spesa inferiori al valore
nazionale;
- tutte le regioni del Meridione (con le rilevanti ecce-
zioni di Basilicata, Molise e, parzialmente,
dell’Abruzzo) hanno avuto consumi e spesa superiori
al dato nazionale;
- il Lazio, a differenza delle altre regioni del Centro,
ha avuto e continua ad avere consumi e spesa superio-
ri al valore Italia;
- l’Umbria è l’unica regione con la caratteristica di
avere costantemente consumi superiori al valore
nazionale e valori di spesa inferiori.
L’analisi delle differenze per classe di età (Tabella 2,
Grafico 2) mostra come un soggetto anziano (75 anni
ed oltre) abbia consumato, in media nel 2015, una
quantità di farmaci quasi quattro volte superiore alla
popolazione generale, tredici volte superiore ad un
individuo di età compresa fra 35-44 anni e venti volte
superiore ad un individuo di età compresa fra 25-34
anni. 
La popolazione con più di 65 anni assorbe circa il
70% delle DDD; al contrario, la popolazione entro i
14 anni di età consuma circa l’1,4% delle dosi. 
Inoltre, nel periodo 2010-2014, a fronte di un incre-
mento dei consumi del 9,1% nella popolazione gene-
rale, si osserva una riduzione dei consumi nelle classi
di età più giovani ed un incremento, anche cospicuo,

nelle classi di età più anziane, che supera il 43% nel-
la classe di età 75 anni ed oltre. Di fatto, quindi, le
classi più anziane non solo hanno il maggior consu-
mo, ma anche la maggiore crescita nei consumi.
Questo fenomeno deve riservare particolare attenzio-
ne in quanto i pazienti anziani sono spesso quelli con
più patologie e, di conseguenza, polimedicati. Il dato
riportato in Tabella 2 indica che, nel corso del 2015,
in media, ogni soggetto anziano al di sopra dei 75 anni
ha assunto, giornalmente, quattro dosi di farmaci.
L’analisi dei consumi suddivisi per I livello
Anatomico, Terapeutico e Chimico (ATC) (Tabella 3)
mostra che, anche nel 2015, sono i farmaci del sistema
cardiovascolare a mantenere il primato (Classe ATC C
- Apparato cardiovascolare) (465,6 DDD/1.000 ab
die), assestandosi a circa il 42% del consumo totale di
farmaci, con un consumo in lievissima riduzione
rispetto all’anno precedente (-0,4%), mentre nel perio-
do 2001-2015 le dosi consumate sono aumentate di
circa il 55%.
Seguono i farmaci dell’apparato gastrointestinale e meta-
bolismo (Classe ATC A - Apparato Gastrointestinale e
metabolismo, compresi i farmaci antidiabetici) che, nel
2015, risultano essere pari a circa il 21% delle quantità
consumate, espresse in DDD/1.000 ab die, con un
aumento di circa il 52% rispetto al 2014.
Di particolare rilievo è l’andamento dei farmaci ema-
tologici (appartenenti alla Classe ATC B - Sangue ed
organi ematopoietici) che, anche a seguito dell’intro-
duzione dei nuovi anticoagulanti orali, alternativi al
warfarin, hanno avuto, nel 2014, una esplosione dei
consumi, risultando la classe con l’aumento maggiore
(+233% circa rispetto al 2001; +9% circa nel 2014
rispetto al 2013 e +37% circa nel 2013 rispetto al
2012). Nel corso del 2015, invece, i consumi di que-
sta classe di farmaci si sono stabilizzati rispetto all’an-
no precedente.
Nell’insieme, le prime quattro classi terapeutiche
(Cardiovascolare, Gastrointestinale e metabolismo,
Ematologici e Sistema Nervoso Centrale) coprono
circa l’81% dei consumi totali erogati nel 2015 a cari-
co del SSN. 
Nell’insieme la situazione rimane sostanzialmente
immutata nel corso degli anni.
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Tabella 1 - Consumo (valori in DDD/1.000 ab die) farmaceutico territoriale* pesato per età a carico del SSN e
variazioni percentuali per regione - Anni 2001,2006-2015

Regioni 2001 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Δ % Δ % Δ %
(2001-2015) (2014-2015) (2013-2014)

Piemonte 611 747 786 839 857 883 899 915 967 973 1.033 69,1 6,2 0,6
Valle d’Aosta 615 786 816 843 859 885 894 896 947 966 1.016 65,2 5,2 2,0
Lombardia 619 748 777 816 816 844 870 903 953 959 1.052 70,0 9,7 0,6
Bolzano-Bozen° 554 648 669 691 678 711 729 743 757 765 908 n.a. 18,7 1,1
Trento° 554 709 748 784 791 817 837 865 955 978 1.070 n.a 9,4 2,4
Veneto 632 787 823 863 864 893 907 933 961 948 1.087 72,0 14,7 -1,4
Friuli Venezia Giulia 622 801 837 873 872 908 930 938 989 995 1.067 71,5 7,2 0,6
Liguria 672 828 855 892 890 910 919 882 898 879 942 40,2 7,2 -2,1
Emilia-Romagna 633 828 866 903 907 934 948 940 972 976 1.063 67,9 8,9 0,4
Toscana 647 809 852 898 901 935 951 947 982 985 1.065 64,6 8,1 0,3
Umbria 684 864 902 946 960 1.000 1.031 1.051 1.107 1.095 1.161 69,7 6,0 -1,1
Marche 649 811 856 902 903 933 959 962 1.013 1.037 1.100 69,5 6,1 2,4
Lazio 761 1.068 1.019 1.032 1.010 1.034 1.056 1.097 1.190 1.188 1.249 64,1 5,1 -0,2
Abruzzo 673 860 879 933 933 964 968 978 1034 1.063 1.155 71,6 8,7 2,8
Molise 596 807 838 898 917 929 949 945 958 1.013 1.065 78,7 5,1 5,7
Campania 737 937 945 1.003 1.021 1.023 988 1.037 1.079 1.121 1.190 61,5 6,2 3,9
Puglia 704 907 949 1.019 1.044 1.081 1.055 1.082 1.135 1.160 1.236 75,6 6,6 2,2
Basilicata 632 844 887 941 964 955 971 957 990 1.008 1.064 68,4 5,6 1,8
Calabria 749 951 977 1.054 1.017 1.021 1.032 1.073 1146 1.192 1.201 60,3 0,8 4,0
Sicilia 767 992 999 1.034 1.034 1.067 1.086 1.110 1.141 1.112 1.139 48,5 2,4 -2,5
Sardegna 705 887 920 964 974 1.017 1.042 1.082 1.111 1.143 1.219 72,9 6,7 2,9
Italia 674 857 880 924 926 952 963 985 1.032 1.039 1.115 65,4 7,3 0,7

*Esclusa la DD e la DpC.
°I dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili per l’anno 2001. Il dato riportato in tabella per tali anni va, quindi, inte-
so come dato aggregato del Trentino-Alto Adige. 
n.a. = non applicabile.
Note: il dato del consumo italiano dell’anno 2012 nel Rapporto OsMed 2013 è stato modificato in aumento da 985 a 1.007 DDD/1000 ab die;
il dato del consumo italiano dell’anno 2014 nel Rapporto OsMed 2015 è stato modificato in aumento da 1.039 a 1.096 DDD/1000 ab die;
il valore di +7,3% si riferisce alla variazione rispetto al valore del 2014 di 1.039 DDD/1000 ab die. Tenendo, invece, in considerazione il suc-
cessivo valore di 1.096 DDD/1000 ab die la variazione percentuale ammonta a 1,7%.

Fonte dei dati: OsMed. AIFA. L’uso dei farmaci in Italia. Rapporto nazionale. Anni 2001, 2006-2015.

Consumo (valori in DDD/1.000 ab die) farmaceutico territoria-
le pesato per età a carico del SSN per regione. Anno 2015

Consumo (valori in DDD/1.000 ab die) farmaceutico territoria-
le pesato per età a carico del SSN per regione. Anno 2001
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Grafico 1 - Scostamento (valori percentuali) dai valori nazionali dei dati di consumo (valori in DDD/1.000 ab
die) e di spesa (valori in €) lorda pro capite di farmaci erogati a carico del SSN per regione - Anni 2001-2015 (in
nero lo scostamento percentuale dei consumi pro capite; in grigio lo scostamento percentuale della spesa lorda
pro capite)

Piemonte

Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste

Lombardia
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Grafico 1 - (segue) Scostamento (valori percentuali) dai valori nazionali dei dati di consumo (valori in
DDD/1.000 ab die) e di spesa (valori in €) lorda pro capite di farmaci erogati a carico del SSN per regione - Anni
2001-2015 (in nero lo scostamento percentuale dei consumi pro capite; in grigio lo scostamento percentuale del-
la spesa lorda pro capite)

Bolzano-Bozen*

Trento*

Veneto

16 marzo Rapporto Osservasalute 2016 bis:01 prex 22/03/2017 09:21 Pagina 386



ASSISTENZA FARMACEUTICA TERRITORIALE 387

Grafico 1 - (segue) Scostamento (valori percentuali) dai valori nazionali dei dati di consumo (valori in
DDD/1.000 ab die) e di spesa (valori in €) lorda pro capite di farmaci erogati a carico del SSN per regione - Anni
2001-2015 (in nero lo scostamento percentuale dei consumi pro capite; in grigio lo scostamento percentuale del-
la spesa lorda pro capite)

Friuli Venezia Giulia

Emilia-Romagna

Liguria

16 marzo Rapporto Osservasalute 2016 bis:01 prex 22/03/2017 09:21 Pagina 387



388 RAPPORTO OSSERVASALUTE 2016

Grafico 1 - (segue) Scostamento (valori percentuali) dai valori nazionali dei dati di consumo (valori in
DDD/1.000 ab die) e di spesa (valori in €) lorda pro capite di farmaci erogati a carico del SSN per regione - Anni
2001-2015 (in nero lo scostamento percentuale dei consumi pro capite; in grigio lo scostamento percentuale del-
la spesa lorda pro capite)

Toscana

Marche

Umbria
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Grafico 1 - (segue) Scostamento (valori percentuali) dai valori nazionali dei dati di consumo (valori in
DDD/1.000 ab die) e di spesa (valori in €) lorda pro capite di farmaci erogati a carico del SSN per regione - Anni
2001-2015 (in nero lo scostamento percentuale dei consumi pro capite; in grigio lo scostamento percentuale del-
la spesa lorda pro capite)

Lazio

Molise

Abruzzo
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Grafico 1 - (segue) Scostamento (valori percentuali) dai valori nazionali dei dati di consumo (valori in
DDD/1.000 ab die) e di spesa (valori in €) lorda pro capite di farmaci erogati a carico del SSN per regione - Anni
2001-2015 (in nero lo scostamento percentuale dei consumi pro capite; in grigio lo scostamento percentuale del-
la spesa lorda pro capite)

Campania

Basilicata

Puglia

16 marzo Rapporto Osservasalute 2016 bis:01 prex 22/03/2017 09:21 Pagina 390



ASSISTENZA FARMACEUTICA TERRITORIALE 391

Grafico 1 - (segue) Scostamento (valori percentuali) dai valori nazionali dei dati di consumo (valori in
DDD/1.000 ab die) e di spesa (valori in €) lorda pro capite di farmaci erogati a carico del SSN per regione - Anni
2001-2015 (in nero lo scostamento percentuale dei consumi pro capite; in grigio lo scostamento percentuale del-
la spesa lorda pro capite)

Calabria

Sardegna

Sicilia

*I dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili per il periodo 2001-2004.

Fonte dei dati: OsMed. AIFA. L’uso dei farmaci in Italia. Rapporto Nazionale. Anni 2001-2015. 
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Tabella 2 - Consumo (valori in DDD/1.000 ab die) farmaceutico territoriale* di farmaci erogati a carico del
SSN e variazioni percentuali per classe di età - Anni 2010-2015

Classi di età 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Δ % Δ % Δ % Δ % Δ %
(2010-2015) (2011-2015) (2012-2015) (2013-2015) (2014-2015)

Popolazione generale 952 963 985 1.032 1.039 1.116 17,2 15,9 13,3 8,1 7,4
0-4 81 81 64 73 65 88 8,0 9,1 36,3 19,6 35,1
5-14 69 62 57 69 63 66 -4,6 5,8 16,2 -4,2 4,6
15-24 96 95 81 102 105 108 12,8 14,5 34,3 6,3 3,2
25-34 151 150 144 176 188 173 14,3 15,5 20,2 -2,0 -8,0
35-44 250 247 254 305 292 291 16,5 17,9 14,5 -4,5 -0,3
45-54 532 529 583 657 614 671 26,0 26,9 15,2 2,1 9,3
55-64 1.156 1.170 1.280 1.413 1.342 1.490 28,9 27,4 16,4 5,4 11,0
65-74 1.971 2.098 2.405 2.677 2.630 2.776 40,8 32,4 15,4 3,7 5,6
75+ 2.634 2.845 3.211 3.744 3.772 4.058 54,1 42,7 26,4 8,4 7,6

*Esclusa la DD e la DpC.

Fonte dei dati: OsMed. AIFA. L’uso dei farmaci in Italia. Rapporto nazionale. Anni 2010-2015.

Grafico 2 - Consumo (valori in DDD/1.000 ab die) farmaceutico territoriale di farmaci di classe A-SSN per clas-
se di età - Anno 2015 (la linea nera rappresenta il consumo medio della popolazione generale)

Fonte dei dati: OsMed. AIFA. L’uso dei farmaci in Italia. Rapporto Nazionale. Anni 2001-2015. 
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Tabella 3 - Consumo (valori in DDD/1.000 ab die e valori percentuali) farmaceutico territoriale* di farmaci di
classe A-SSN e variazioni percentuali per I livello Anatomico Terapeutico Clinico - Anni 2001, 2010, 2013-2015

I livello Anatomico 2001 2010 2013 2014 2015

Terapeutico Clinico DDD/1.000 % DDD/1.000 % DDD/1.000 % DDD/1.000 % DDD/1.000 %
Δ % Δ %

ab die ab die ab die ab die ab die (2001-2015) (2014-2015)

C - Cardiovascolare 300,1 44,5 451,7 47,4 468,0 45,4 467,6 45,0 465,6 41,8 55,1 -0,4
A - Gastrointestinale e

75,5 11,2 133,4 14,0 152,2 14,8 152,7 14,7 232,3 20,8 207,7 52,1
metabolismo
B - Ematologici 43,3 6,4 89,1 9,4 130,8 12,7 142,2 13,7 144,0 12,9 232,6 1,3
N - Nervoso centrale 32,1 4,8 57,3 6,0 60,4 5,9 60,5 5,8 61,6 5,5 91,9 1,8
R - Respiratorio 57,8 8,6 50 5,3 48,5 4,7 48,3 4,6 46,4 4,2 -19,7 -3,9
M - Muscolo-scheletrico 39,5 5,9 44,6 4,7 42,4 4,1 41,2 4,0 39,6 3,6 0,3 -3,9
G - Genito-urinario e

41,8 6,2 40,9 4,3 42,3 4,1 41,9 4,0 42,6 3,8 1,9 1,7
ormoni sessuali
H - Ormoni sistemici 21,8 3,2 33,1 3,5 34,4 3,3 33,7 3,2 34,0 3,0 56,0 0,9
J - Antimicrobici 24,1 3,6 23,8 2,5 23,2 2,2 22,6 2,2 22,1 2,0 -8,3 -2,2
S - Organi di senso 18,9 2,8 19 2,0 19,5 1,9 19,5 1,9 18,7 1,7 -1,1 -4,1
L - Antineoplastici 5,6 0,8 4,3 0,5 4,6 0,4 4,4 0,4 4,8 0,4 -14,3 9,1
D - Dermatologici 12,9 1,9 4,2 0,4 4,3 0,4 4,2 0,4 2,3 0,2 -82,2 -45,2
P - Antiparassitari 0,5 0,1 0,7 0,1 0,8 0,1 0,8 0,1 0,8 0,1 60,0 0,0
V - Vari° 0,1 0,0 0,1 0,0 0,1 0,0 0,1 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0
Totale 674,0 100,0 952,2 100,0 1.031,5 100,0 1.039,4 100,0 1.114,9 100,0 65,4 7,3

*Esclusa la DD e la DpC.
°Il dato non è comprensivo del valore dell’ossigeno.

Fonte dei dati: OsMed. AIFA. L’uso dei farmaci in Italia. Rapporto nazionale. Anni 2001, 2010, 2013-2015.

Raccomandazioni di Osservasalute
In Italia, esiste una notevole variabilità geografica sia
nei consumi che nel tasso di crescita dei farmaci ero-
gati a carico del SSN, anche dopo l’aggiustamento
degli stessi per età e genere, sulla base dei pesi predi-
sposti dal Ministero della Salute.
Questa situazione si protrae, sostanzialmente immodi-
ficata, da numerosi anni e l’elevato tasso di crescita di
alcune regioni con elevati consumi fa supporre che con-
tinuerà ancora se non intervengono misure correttive.
Le regioni con consumi più elevati dovrebbero atten-
tamente monitorare l’utilizzo di farmaci nel proprio
territorio, sviluppando strumenti di valutazione e di
indagine per analizzare i consumi in termini di appro-
priatezza e di impatto sulla salute pubblica, soprattut-

to nella popolazione anziana che è molto spesso poli-
medicata e, pertanto, particolarmente soggetta a rischi
derivanti da un utilizzo non appropriato. 
Parallelamente, tutte le regioni dovrebbero implemen-
tare misure volte a garantire l’uso corretto ed appro-
priato dei farmaci.

Riferimenti bibliografici
(1) Guidelines for ATC classification and DDD assignment.
WHO Collaborating Centre for Drug Statistics
Methodology, Oslo 2012.
(2) Osservatorio nazionale sull’impiego dei medicinali.
L’uso dei farmaci in Italia. Rapporto nazionale anno 2010
(parte A).
(3) L’assistenza farmaceutica territoriale. Rapporto
Osservasalute 2003. Casa editrice Vita e Pensiero. Milano
2003.
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Spesa farmaceutica territoriale lorda pro capite a carico del Servizio Sanitario
Nazionale

Significato. La spesa farmaceutica lorda pro capite
territoriale rappresenta la spesa relativa ai farmaci a
carico del Servizio Sanitario Nazionale (SSN) e distri-
buiti dalle farmacie pubbliche e private, comprensiva

degli sconti obbligatori di legge e della quota per
compartecipazione, incluso il ticket (per le regioni
dove è applicato).

Spesa farmaceutica territoriale lorda pro capite a carico del Servizio Sanitario Nazionale

Numeratore Spesa farmaceutica del Servizio Sanitario Nazionale

Denominatore Popolazione residente pesata per età

Validità e limiti. I dati presentati non includono la spe-
sa farmaceutica derivante dalla Distribuzione Diretta
(DD), cioè la distribuzione dei farmaci da parte delle
strutture sanitarie pubbliche in alternativa alle farmacie
pubbliche e private, comprendente, ad esempio, il pri-
mo ciclo di terapia alla dimissione ospedaliera o dopo
visita ambulatoriale tramite l’erogazione del farmaco
direttamente da parte della farmacia dell’ospedale. I
dati, inoltre, non includono la Distribuzione per Conto
(DpC), ovvero l’erogazione di farmaci acquistati da
parte delle strutture sanitarie e distribuiti, per loro con-
to, dalle farmacie pubbliche e private.
Pur con i limiti citati, l’indicatore permette di effettua-
re un confronto dei dati di spesa tra le diverse regioni,
tenendo conto delle differenze anagrafiche della popo-
lazione sul territorio. 
Per i motivi illustrati nell’Indicatore “Consumo territo-
riale di farmaci a carico del Servizio Sanitario
Nazionale” la spesa viene pesata in rapporto alla distri-
buzione della popolazione per fasce di età (1, 2).

Valore di riferimento/Benchmark. In considerazio-
ne della particolare natura dell’indicatore, non è pos-
sibile individuare un valore di riferimento. Infatti, la
scelta dei valori di riferimento minori che potrebbero
indicare una razionalizzazione dei consumi ed un effi-
cientamento della spesa, al tempo stesso potrebbero
essere indice di una qualche forma di razionamento.

Descrizione dei risultati
Nel 2015, la spesa farmaceutica territoriale a carico del
SSN (Tabella 1) è diminuita dell’1,2% rispetto al 2014. 
La Campania, la Puglia, la Calabria, l’Abruzzo, il
Lazio e la Sardegna sono le regioni con la spesa pub-
blica per farmaci più elevata. Queste regioni, inclusa
l’Umbria, sono le stesse che nell’indicatore
“Consumo territoriale di farmaci a carico del Servizio
Sanitario Nazionale” avevano i consumi più elevati. 
Le regioni con il valore più basso (escludendo la PA di
Bolzano), invece, sono l’Emilia-Romagna con 136,6€
pro capite e la Toscana con 143,0€ pro capite.
Nell’arco temporale 2001-2015, tutte le regioni hanno
registrato una riduzione della spesa lorda pro capite. A

livello nazionale la riduzione è pari al 15,1% (da
209,9€ a 178,3€). In particolare, la Liguria, l’Emilia-
Romagna, la Toscana e la Sicilia hanno avuto nel perio-
do riduzioni di spesa media pro capite superiori al 20%.
Le regioni con la minore riduzione di spesa, nel perio-
do considerato, sono la Lombardia ed il Friuli Venezia
Giulia con una riduzione, rispettivamente, del 6,5% e
del 6,8%. 
Per quanto riguarda, infine, le variazioni rispetto all’an-
no precedente, si osserva che, a fronte di una riduzione
di spesa a livello nazionale, in alcune regioni si registra
un incremento: +0,1% PA di Trento, +0,3% Basilicata,
+0,9% Umbria e Abruzzo e +1,7% Lombardia. 
L’analisi dei dati sulla spesa per classe di età (Tabella
2) evidenzia come un individuo di 75 anni ed oltre
abbia un livello di spesa pro capite di oltre dodici vol-
te maggiore ad un individuo di età 25-34 anni. 
Il notevole consumo di farmaci da parte degli anziani
rimanda alle problematiche della polifarmacoterapia e
dell’appropriatezza prescrittiva. L’età costituisce il
principale fattore predittivo dell’uso dei farmaci e gli
anziani hanno un’alta probabilità di assumere più far-
maci contemporaneamente, incrementando la possibi-
lità di interazioni dannose tra principi attivi distinti.
Comportamenti prescrittivi inappropriati possono,
pertanto, determinare elevati rischi iatrogeni nei
pazienti anziani oltre a contribuire, in misura non tra-
scurabile, all’aumento della spesa farmaceutica.
Analizzando nell’insieme la spesa pubblica (farmaci
erogati dalle farmacie territoriali pubbliche e private e
farmaci erogati dalle strutture pubbliche) (Tabella 3)
si osserva che i farmaci cardiovascolari, con un totale
di spesa di 3 miliardi e 621 milioni di euro, corrispon-
dente al 16,4% della spesa pubblica, sono preceduti
dai farmaci antineoplastici (4 miliardi e 176 milioni di
euro, 18,9% della spesa pubblica). Le altre categorie a
maggior spesa sono costituite dai farmaci della Classe
ATC A (Gastrointestinale e metabolismo) e della Classe
ATC J (Antimicrobici) tra i quali sono inclusi anche i
farmaci antivirali, compresi i farmaci anti HIV-Human
Immunodeficiency Virus (Virus dell’Immunodeficienza
Umana) e i farmaci anti HCV-Hepatitis C Virus (Virus
dell’Epatite C).

P. FOLINO GALLO
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Tabella 1 - Spesa (valori in €) farmaceutica territoriale* lorda pro capite pesata per età a carico del SSN e varia-
zioni percentuali per regione - Anni 2001, 2006-2015

Regioni 2001 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Δ % Δ % Δ %
(2001-2015) (2013-2014) (2014-2015)

Piemonte 183,2 195,9 195,0 197,2 202,0 194,0 182,0 170,3 166,7 160,5 155,9 -14,9 -3,7 -2,9
Valle d’Aosta 176,5 185,7 182,4 176,8 182,0 185,9 175,7 167,9 163,7 158,5 154,1 -12,7 -3,2 -2,8
Lombardia 187,1 203,4 197,5 195,2 197,6 198,4 191,9 185,1 179,4 171,9 174,9 -6,5 -4,2 1,7
Bolzano-Bozen° 160,4 160,1 151,6 149,1 148,5 152,8 149,0 132,5 129,1 129,8 129,3 n.a. 0,5 -0,4
Trento° 160,4 172,3 168,3 164,1 166,2 167,9 162,2 153,9 147,1 145,2 145,3 n.a. -1,3 0,1
Veneto 179,3 191,6 188,4 185,4 189,1 189,2 177,6 168,6 162,1 156,1 151,3 -15,6 -3,7 -3,1
Friuli Venezia Giulia 170,2 195,2 191,4 185,5 185,8 193,7 187,2 171,4 164,7 160,5 158,6 -6,8 -2,6 -1,2
Liguria 213,4 220,3 203,0 200,6 199,9 197,8 188,3 166,8 160,6 153,7 151,7 -28,9 -4,3 -1,3
Emilia-Romagna 176,0 187,6 182,8 177,4 179,3 179,4 170,2 153,3 145,4 139,2 136,6 -22,4 -4,3 -1,9
Toscana 181,6 182,5 177,5 175,2 174,8 176,6 167,7 153,4 148,6 143,7 143,0 -21,3 -3,3 -0,5
Umbria 186,0 194,6 187,8 183,0 185,3 187,1 180,9 172,3 170,9 164,0 165,4 -11,1 -4,0 0,9
Marche 194,4 200,0 198,9 195,2 197,4 197,3 190,0 176,5 178,8 179,0 178,8 -8,0 0,1 -0,1
Lazio 249,7 306,9 259,4 250,9 248,2 248,5 234,4 220,1 216,2 205,4 203,3 -18,6 -5,0 -1,0
Abruzzo 221,6 227,7 215,3 220,2 223,7 230,5 221,9 206,5 204,3 203,3 205,1 -7,4 -0,5 0,9
Molise 196,5 221,2 212,1 217,5 222,1 207,9 206,1 190,3 186,0 178,9 177,1 -9,9 -3,8 -1,0
Campania 257,8 249,8 235,7 239,8 242,6 241,0 232,0 231,2 228,0 224,0 222,5 -13,7 -1,8 -0,7
Puglia 235,1 265,3 238,6 248,2 257,8 257,4 235,0 220,3 219,2 218,0 214,8 -8,6 -0,5 -1,5
Basilicata 210,4 213,2 208,7 210,2 217,7 205,2 197,1 180,3 179,2 179,7 180,2 -14,4 0,3 0,3
Calabria 237,7 284,9 270,3 277,0 275,1 267,8 231,2 223,0 216,6 213,3 208,9 -12,1 -1,5 -2,1
Sicilia 260,3 301,3 272,3 265,0 262,1 266,0 258,1 245,2 235,9 207,5 197,0 -24,3 -12,0 -5,1
Sardegna 219,9 248,0 225,9 223,6 228,6 234,5 229,0 229,4 209,1 203,6 202,5 -7,9 -2,6 -0,5
Italia 209,9 228,8 215,0 213,4 215,3 215,1 204,3 193,0 187,7 180,4 178,3 -15,1 -3,9 -1,2

*Esclusa la DD e la DpC.
°I dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili per l’anno 2001. Il dato riportato in tabella per tali anni va, quindi, inte-
so come dato aggregato del Trentino-Alto Adige.
n.a. = non applicabile.

Fonte dei dati: OsMed. AIFA. L’uso dei farmaci in Italia. Rapporto nazionale. Anni 2001, 2006-2015.

Spesa (valori in €) farmaceutica territoriale pesata per età a
carico del SSN per regione. Anno 2015

Spesa (valori in €) farmaceutica territoriale pesata per età a
carico del SSN per regione. Anno 2001
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Tabella 2 - Spesa (valori in €) farmaceutica territoriale* pro capite di farmaci distribuiti dalle farmacie terri-
toriali, pubbliche e private, erogati a carico del SSN e variazioni percentuali per classe di età - Anni 2010, 2012-
2015

Classi di età 2010 2012 2013 2014 2015 Δ % Δ % Δ % Δ %
(2010-2015) (2012-2015) (2013-2015) (2014-2015)

0-4 34,4 30,7 27,5 22,1 22,7 -34,0 -26,1 -17,5 2,7
5-14 34,2 44,7 34,6 26,3 25,0 -26,9 -44,1 -27,7 -4,9
15-24 35,7 45,9 34,5 29,8 30,9 -13,4 -32,7 -10,4 3,7
25-34 49,0 80,3 50,7 41,6 44,9 -8,4 -44,1 -11,4 7,9
35-44 79,0 98,1 79,8 66,4 67,6 -14,4 -31,1 -15,3 1,8
45-54 146,5 175,8 144,6 119,0 122,5 -16,4 -30,3 -15,3 2,9
55-64 296,4 314,8 279,5 235,6 244,0 -17,7 -22,5 -12,7 3,6
65-74 483,6 531,9 500,4 431,1 427,6 -11,6 -19,6 -14,5 -0,8
75+ 594,8 667,8 679,3 598,9 563,1 -5,3 -15,7 -17,1 -6,0
Tutte le classi n.d. 219,3 209,0 180,4 178,7 n.a. -18,5 -14,5 -0,9

*Esclusa la DD e la DpC.
n.d. = non disponibile.
n.a. = non applicabile

Fonte dei dati: OsMed. AIFA. L’uso dei farmaci in Italia. Rapporto nazionale. Anni 2010, 2012-2015.

Tabella 3 - Spesa (valori in € e valori percentuali sulla spesa pubblica) farmaceutica territoriale di farmaci distri-
buiti dalle farmacie territoriali, pubbliche e private, erogati a carico del SSN e di farmaci erogati dalle strutture
pubbliche* per I livello Anatomico Terapeutico Clinico - Anni 2014-2015

I livello Anatomico Farmacie territoriali Strutture pubbliche Farmacie territoriali + Spesa
Terapeutico Clinico Strutture pèubbliche

2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015

L - Antineoplastici 252 253 3.647 3.923 3.899 4.176 19,8 18,9
C - Cardiovascolare 3.423 3.384 208 237 3.631 3.621 18,5 16,4
A - Gastrointestinale e

1.988 2.004 602 664 2.590 2.668 13,2 12,1
metabolismo
J - Antimicrobici 887 862 1.573 3.292 2.460 4.154 12,5 18,8
B - Ematologici 548 527 1.322 1.393 1.870 1.920 9,5 8,7
N - Nervoso centrale 1.396 1.375 473 508 1.869 1.883 9,5 8,5
R - Respiratorio 1.044 1.045 60 79 1.104 1.124 5,6 5,1
V - Vari° 66 65 514 473 580 538 2,9 2,4
G - Genito-urinario e

421 427 112 121 533 548 2,7 2,5
ormoni sessuali
M - Muscolo-scheletrico 452 423 54 63 506 486 2,6 2,2
S - Organi di senso 223 228 110 124 333 352 1,7 1,6
H - Ormoni sistemici 191 177 1 304 192 481 1,0 2,2
D - Dermatologici 60 57 22 21 82 78 0,4 0,4
P - Antiparassitari 13 12 1 2 14 14 0,1 0,1
Totale 10.964 10.839 8.994 11.204 19.663 22.043 100,0 100,0

*Compresa la DD e la DpC.
°Il dato non è comprensivo del valore dell’ossigeno.

Fonte dei dati: OsMed. AIFA. L’uso dei farmaci in Italia. Rapporto nazionale. Anni 2014-2015.

Raccomandazioni di Osservasalute
Le regioni hanno l’obbligo di contenere la spesa far-
maceutica entro il limite del tetto sulla spesa sanitaria
complessiva, fissato dall’art. 5 della Legge n. 222/2007
e successive integrazioni e modificazioni.
Questo obiettivo va perseguito attraverso meccanismi
di razionalizzazione ed aumenti di efficienza dei
Sistemi Sanitari Regionali.
Le ampie differenze tra le regioni nei valori attuali e
nei trend di spesa fanno presupporre che, in alcune

realtà, siano ancora perseguibili larghi margini di
efficienza.

Riferimenti bibliografici
(1) I consumi dei farmaci: dati grezzi e pesati. In
Osservatorio nazionale sull’impiego dei medicinali. L’uso
dei farmaci in Italia. Rapporto nazionale. Anno 2012.
(2) L’assistenza farmaceutica territoriale. Rapporto
Osservasalute 2003. Casa editrice Vita e Pensiero, Milano
2003.
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Spesa farmaceutica pro capite per ticket e compartecipazione per i farmaci a
brevetto scaduto

Significato. Il ticket farmaceutico è una quota di par-
tecipazione diretta dei cittadini alla Sanità Pubblica,
che viene utilizzato come strumento fiscale regionale
con il fine di contribuire alla riduzione della spesa far-
maceutica. Si concretizza, quindi, nell’importo che i
cittadini pagano, per ogni ricetta o per ogni confezio-
ne (a volte per entrambi), per poter ricevere farmaci a
carico del Servizio Sanitario Nazionale (SSN). 
Il ticket viene deciso con normativa regionale e,
attualmente, 17 Regioni-PA/21 utilizzano questo stru-
mento. Inoltre, la compartecipazione del cittadino alla
spesa farmaceutica non deriva esclusivamente dai tic-
ket regionali, ma anche dalle quote di compartecipa-
zione sui medicinali a brevetto scaduto. 
Infatti, dal 1 dicembre 2001, i medicinali privi di
copertura brevettuale rimborsati dal SSN, compresi i
generici (cosiddetti “farmaci equivalenti”), sono stati
raggruppati nelle liste di trasparenza dell’Agenzia
Italiana del Farmaco, attualmente redatte a cadenza
mensile, al fine di individuare un prezzo di riferimen-
to unico per tutte le confezioni tra loro sostituibili. 
Il differenziale originato tra il prezzo del farmaco pre-
scritto e quello economicamente più basso del farma-
co di medesima composizione è posto a carico del
paziente. Nello specifico, se sono disponibili due far-
maci con medesimo principio attivo, stessa via di
somministrazione, forma farmaceutica e uguali unità
posologiche, ma con prezzi diversi, il SSN rimborsa il

prezzo del farmaco con valore di riferimento più bas-
so. In pratica, per i farmaci a brevetto scaduto il SSN
rimborsa, a parità di principio attivo, il prezzo della
confezione più economica e della cui esistenza il far-
macista è obbligato ad informare il paziente. Se il
paziente decide, però, di utilizzare, sempre a parità di
principio attivo, una confezione con un prezzo più
elevato la differenza di prezzo rimane a carico del
paziente. 
Le Regioni che, nel 2015, non hanno il ticket come
manovra di contenimento della spesa farmaceutica
convenzionata sono: la Valle d’Aosta, il Friuli Venezia
Giulia, le Marche e la Sardegna. Nel 2015, dal 1 giu-
gno, la PA di Trento ha per la prima volta inserito una
modalità di compartecipazione alla spesa farmaceuti-
ca convenzionata che prevede il pagamento di 1,00€
sulla ricetta a cui concorrono tutti i cittadini, tranne
coloro che appartengono a specifiche categorie.
L’indicatore esprime la spesa che il cittadino deve soste-
nere per accedere all’assistenza farmaceutica erogata
dal servizio sanitario pubblico. Sebbene varie Regioni
abbiano introdotto delle esenzioni per patologia o reddi-
to (invalidità civile, malattie croniche, invalidanti o rare,
ultra 65enni con pensione al minimo o assegno sociale
e nuclei familiari a basso reddito), il sistema dei ticket
può alterare un equo accesso all’assistenza farmaceuti-
ca, potenzialmente penalizzando i soggetti a più basso
reddito e quelli con polipatologie croniche.

Spesa pro capite per ticket e compartecipazione per i farmaci a brevetto scaduto

Numeratore Spesa per ticket e compartecipazione per i farmaci a brevetto scaduto

Denominatore Popolazione residente pesata per età

Validità e limiti. Il limite nella valutazione dell’indica-
tore è rappresentato dai tempi e dalle modalità con cui
lo stesso viene introdotto o variato da alcune Regioni.

Valore di riferimento/Benchmark. Utili valori di
riferimento di spesa farmaceutica pro capite possono
essere considerati, tra le Regioni/PA che applicano il
ticket, i valori di Piemonte (15,9€) ed Emilia-
Romagna (16,3€).

Descrizione dei risultati
Nel 2015, il totale della compartecipazione richiesta
ai cittadini per la spesa farmaceutica (al netto di ticket
e compartecipazione per i farmaci a brevetto scaduto),
è stato pari a 1 miliardo e 517 milioni di euro. La spe-
sa pro capite, in aumento dell’1,2% rispetto al 2014 e
del 51,5% rispetto al 2010, ha raggiunto i 25,0€ con
una incidenza sulla spesa farmaceutica lorda pari al
14,0% (valore più elevato dal 2005). 

Tra le PA e Regioni che, nel 2015, imponevano il ticket
(escludendo, quindi, Valle d’Aosta, Friuli Venezia
Giulia, Marche e Sardegna), le quote più basse richie-
ste ai cittadini si sono osservate nella PA di Trento
(14,1€, 9,7% della spesa lorda), in Piemonte (15,9€,
10,2% della spesa lorda) ed in Emilia-Romagna (16,3€,
12,0% della spesa lorda). Interessante è notare come la
PA di Trento, con l’introduzione del ticket nel 2015,
abbia visto un aumento di spesa pro capite per ticket e
compartecipazione rispetto all’anno precedente del
51,6%. In generale, nelle Regioni che non hanno appli-
cato il ticket (Valle d’Aosta, Friuli Venezia Giulia,
Marche e Sardegna) la spesa pro capite è ben lontana
dal valore nazionale di 25,0€ pro capite (Tabella 1).
Le regioni, invece, i cui cittadini contribuiscono mag-
giormente alla spesa farmaceutica sono la Campania
con 37,0€, la Puglia con 33,1€ e la Sicilia con 32,6€,
che sono anche tra le regioni dove la compartecipazio-
ne sulla spesa lorda è maggiore, sebbene la regione

P. FOLINO GALLO, S. PILATI

16 marzo Rapporto Osservasalute 2016 bis:01 prex 22/03/2017 09:21 Pagina 397



398 RAPPORTO OSSERVASALUTE 2016

Tabella 1 - Spesa (valori in € e valori percentuali sulla spesa lorda) farmaceutica pro capite pesata per ticket e com-
partecipazione per regione - Anni 2005, 2008-2015

2005 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015Regioni € % € % € % € % € % € % € % € % € %

Piemonte 15,5 7,9 10,0 5,1 11,4 5,7 12,6 6,5 15,8 8,7 16,2 9,5 16,0 9,6 16,0 10,0 15,9 10,2
Valle d’Aosta* 1,4 0,7 3,5 2,0 5,4 3,0 6,9 3,7 10,4 5,9 12,0 7,1 11,8 7,2 12,6 8,0 12,7 8,3
Lombardia 14,8 7,1 16,6 8,5 18,7 9,5 20,2 10,2 23,9 12,5 25,5 13,7 26,0 14,4 26,1 15,1 26,6 15,1
Bolzano-Bozen 9,8 5,3 11,5 7,7 12,9 8,7 14,6 9,5 17,9 12,0 19,1 14,4 19,2 14,9 19,8 15,3 20,3 15,7
Trento 1,3 0,8 2,8 1,7 4,4 2,7 5,7 3,4 7,5 4,7 8,6 5,6 8,4 5,7 9,3 6,4 14,1 9,7
Veneto 12,5 6,4 15,4 8,3 17,8 9,4 19,9 10,5 24,1 13,6 25,6 15,2 26,1 16,1 26,4 16,9 26,2 17,3
Friuli Venezia Giulia* 1,5 0,8 3,7 2,0 5,7 3,1 7,4 3,8 11,2 6,0 12,3 7,2 12,3 7,4 13,0 8,1 13,5 8,5
Liguria 4,7 2,1 8,6 4,3 10,5 5,3 12,5 6,3 17,7 9,4 23,1 13,8 22,9 14,3 22,9 14,9 23,2 15,3
Emilia-Romagna 1,7 0,9 3,9 2,2 6,1 3,4 7,9 4,4 12,7 7,5 15,3 10,0 15,1 10,4 15,8 11,4 16,3 12,0
Toscana 1,7 0,9 4,1 2,4 6,4 3,7 7,9 4,5 11,7 7,0 14,4 9,3 15,3 10,2 16,1 11,1 17,1 11,9
Umbria 1,8 0,9 4,2 2,3 6,7 3,6 8,6 4,6 14,0 7,7 16,7 9,7 17,0 9,9 18,1 11,0 19,1 11,5
Marche* 1,9 0,9 4,3 2,2 7,0 3,5 9,0 4,5 13,5 7,1 14,9 8,4 15,4 8,6 16,6 9,3 17,3 9,7
Lazio 9,4 3,1 9,0 3,6 18,9 7,6 20,1 8,1 23,3 10,0 26,2 11,9 26,6 13,3 27,9 13,6 28,1 13,8
Abruzzo 2,0 0,9 8,6 3,9 15,3 6,8 18,1 7,9 21,7 9,8 22,0 10,7 22,7 11,1 23,9 11,7 24,6 12,0
Molise 10,4 4,8 14,0 6,4 16,9 7,6 18,3 8,8 22,9 11,1 27,3 14,3 27,5 14,8 28,0 15,6 27,8 15,7
Campania 2,9 1,1 10,2 4,3 13,6 5,6 19,3 8,0 32,4 14,0 34,3 14,8 35,3 15,5 36,5 16,3 37,0 16,6
Puglia 15,2 5,5 9,5 3,8 11,4 4,4 13,0 5,1 28,7 12,2 31,0 14,0 31,8 14,5 33,1 15,2 33,1 15,4
Basilicata 2,2 1,0 4,4 2,1 6,8 3,1 8,4 4,1 15,0 7,6 21,8 12,1 24,5 13,7 28,2 15,7 29,0 16,1
Calabria 10,1 3,6 6,4 2,3 17,6 6,4 22,9 8,5 23,9 10,3 25,0 11,2 25,5 11,8 26,9 12,6 27,1 13,0
Sicilia 13,8 4,6 23,5 8,9 27,9 10,7 30,4 11,4 35,9 13,9 34,4 14,0 34,2 14,5 33,2 16,0 32,6 16,6
Sardegna* 1,9 0,7 5,3 2,4 7,7 3,3 9,6 4,1 13,4 5,9 15,0 6,5 14,8 7,1 16,1 7,9 16,9 8,4
Italia 8,9 3,8 10,8 5,1 14,4 6,7 16,5 7,7 22,1 10,8 23,7 12,2 24,1 12,8 24,7 13,7 25,0 14,0

*Regioni che nel 2015 non hanno utilizzato il ticket.

Fonte dei dati: OsMed. AIFA. L’uso dei farmaci in Italia. Rapporto nazionale. Anni 2005, 2008-2015.

Spesa (valori percentuali sulla spesa lorda) farmaceutica pro
capite pesata per ticket e compartecipazione per regione. Anno
2015

con il valore più elevato di partecipazione dei cittadi-
ni alla spesa lorda sia il Veneto con il 17,3% della spe-
sa lorda. La scomposizione della spesa del cittadino in tic-
ket e compartecipazione per i farmaci a brevetto scaduto
mostra un comportamento molto diverso tra le varie regio-
ni. A livello nazionale, la percentuale della spesa per
ticket fisso incide sul 34,5% della spesa del cittadino
per compartecipazione. La percentuale è pari a 0 per

quelle regioni che non hanno fatto uso dello strumen-
to del ticket (Valle d’Aosta, Friuli Venezia Giulia,
Marche e Sardegna), mentre raggiunge punte del 52%
in Lombardia, del 50% in Veneto, del 47% nella PA di
Bolzano e del 43% in Liguria. Le regioni in cui la spe-
sa per ticket del cittadino è più bassa sono l’Umbria e
il Piemonte (13%), il Lazio (19%) e l’Emilia-
Romagna (21%) (Grafico 1).
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Grafico 1 - Spesa (valori percentuali) diretta dei cittadini per accedere all’assistenza farmaceutica suddivisa per
prezzo di riferimento e ticket fisso per regione - Anno 2015

Fonte dei dati: OsMed. AIFA. L’uso dei farmaci in Italia. Rapporto nazionale. Anno 2015.

Raccomandazioni di Osservasalute
Da mero strumento dissuasivo o di controllo del citta-
dino, il ticket è diventato con il tempo una delle for-
me di condivisione, da parte del cittadino stesso, del
costo delle attività, dei servizi e delle performance
sostenute dal Servizio Sanitario Nazionale. 
Un abuso di politiche di over-sharing potrebbe con-
durre, tuttavia, ad importanti conseguenze in termini
di equità. Inoltre, in termini di efficienza e conteni-
mento dei costi in Sanità Pubblica, nonostante la sua

introduzione nel sistema di pagamento, alcune regio-
ni continuano ad avere una spesa farmaceutica supe-
riore al dato nazionale, a differenza di quanto accade
in altre regioni senza ticket che hanno una spesa far-
maceutica più bassa del valore nazionale.
Si sottolinea l’importanza di monitorare costantemen-
te l’impatto delle varie misure di esenzione sull’acces-
so all’assistenza farmaceutica, sia in termini di equità
che di efficacia nel raggiungere l’obiettivo di riduzio-
ne della spesa farmaceutica.
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Assistenza ospedaliera

G. PIERONI, G. FRANCHINO, D. GOLINELLI

A livello nazionale ed internazionale la performance del Servizio Sanitario Nazionale (SSN) è, spesso,
oggetto di dibattito e di giudizi contrastanti. Il World Health Report del 2000 collocava l’Italia al secondo posto
assoluto dopo la Francia e, nel 2014, la classifica elaborata dall’Agenzia americana Bloomberg ha valutato il
nostro SSN primo in Europa e terzo al mondo in termini di efficienza. L’edizione 2016 dell’Euro Health
Consumer Index 2016 (EHCI), Report che valuta i sistemi sanitari in base al mix di dati statistici sanitari ufficia-
li e il livello di soddisfazione dei cittadini, colloca l’Italia in 22a posizione su 34 Paesi europei. Senza soffermar-
ci sui limiti che presentano queste valutazioni tra sistemi-Paese differenti, alcuni interessanti considerazioni pos-
sono essere riportate ed utilizzate come spunti nell’introduzione a questo Capitolo sullo stato dell’assistenza ospe-
daliera in Italia.

Il Report EHCI mette in evidenza che tra i Paesi con sistema sanitario universalistico “Big Beveridge”,
l’Italia (e la Spagna) presenta risultati intermedi rispetto ad altri partner europei; infatti, pur mostrando punte di
eccellenza nell’assistenza e nella ricerca sanitaria, lo score medio nazionale risente della consistente variabilità
interregionale, conseguenza anche della più grande disomogeneità interna in termini di Prodotto Interno Lordo
pro capite tra i Paesi europei. In pratica, gran parte dei risultati complessivi, in termini di performance ed outco-
me, del SSN, ed in particolare della componente ospedaliera, sono da ascrivere alle fortissime differenze tra regio-
ni e, spesso, alla grande eterogeneità presente anche tra singole aree all’interno della stessa regione. 

La situazione descritta trova un esatto corrispettivo nel quadro dell’assistenza ospedaliera disegnato dagli
indicatori considerati nella presente Edizione del Rapporto Osservasalute. Come negli anni precedenti, si confer-
ma una fortissima variabilità regionale, con situazioni limite che riflettono una netta differenza tra regioni che
sono ancora alle prese con Piani di Rientro e problemi di performance ed altre realtà regionali che hanno già fat-
to propri molti dei traguardi fissati dalle recenti linee di programmazione nazionale.

Nel corso del prossimo anno le regioni dovranno, peraltro, dare applicazione ai nuovi Livelli Essenziali
di Assistenza (LEA), al Piano Nazionale della Cronicità (PNC), al Piano Nazionale sulla Mobilità Sanitaria, al
DM 21 giugno 2016 sui Piani di Rientro per le Aziende Ospedaliere, le Aziende Ospedaliere Universitarie e gli
Istituti di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico, che potranno contribuire, anche se indirettamente, a migliora-
re le caratteristiche e le performance del sistema ospedaliero. Questo impegno rappresenta per tutte le regioni, ma
in particolare per quelle meno performanti, una ulteriore sfida e una nuova opportunità per orientare la program-
mazione e l’organizzazione dell’assistenza ospedaliera verso mete proprie dei sistemi più evoluti e moderni.

A tale riguardo, nel 2016, le regioni hanno già dovuto dare corso a gran parte delle indicazioni del DM
n. 70/2015 “Regolamento recante definizione degli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi rela-
tivi all’assistenza ospedaliera”. Il lavoro di programmazione ha interessato tutte le realtà, con risultati incorag-
gianti, ma disomogenei in quanto le modalità, i tempi ed i target non potevano che essere correlati alle caratteri-
stiche ed alle specifiche esigenze delle varie realtà regionali.

Il lavoro di programmazione ad ampio raggio, che nel prossimo futuro attende le regioni sui temi degli
standard ospedalieri, dei LEA, della mobilità sanitaria e dell’organizzazione dei servizi deputati ad affrontare in
modo organico a livello territoriale i temi della cronicità, potrebbe contribuire al tanto atteso cambio di passo del
processo di rinnovamento e ridefinizione di ruolo del nostro sistema ospedaliero. In particolare, ci si aspetta che
i cambiamenti assumano connotazioni più strutturali rispetto al passato, sia in termini di adeguamento dell’offer-
ta che di una effettiva promozione dell’efficienza, dell’efficacia e dell’appropriatezza, interessando tutte le aree
del Paese ed, in primis, quelle Regioni che hanno dimostrato una certa inerzia nel perseguire obiettivi di effettiva
innovazione e una certa discontinuità con modelli organizzativi non più adeguati al mutato contesto.

Questo quadro in forte evoluzione impone, più che in passato, un adeguato monitoraggio ed una siste-
matica valutazione dello stato di attuazione a livello regionale delle linee di programmazione, con il duplice obiet-
tivo di assumere come benchmark le migliori performance effettivamente perseguibili e di verificare la complian-
ce, la resilienza e le tempistiche dei singoli sistemi regionali nel recepire le normative nazionali. In tale ottica, la
presente Edizione del Rapporto Osservasalute propone un set di indicatori per cui sono emerse particolari e signi-
ficative variazioni, sia nelle serie temporali che nei confronti regionali.

Il Rapporto Osservasalute 2016 prevede, come per le precedenti Edizioni, due diverse modalità di pre-
sentazione degli indicatori: una prima modalità con i risultati commentati e le relative raccomandazioni degli
Autori, e una seconda modalità con la presentazione, in Appendice, delle informazioni sulle caratteristiche degli
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indicatori e le tabelle con le serie storiche dei dati, senza commenti. La prima modalità è stata utilizzata per gli
indicatori i cui risultati mostrano ancora sensibili variazioni, mentre la seconda per indicatori già ampiamente trat-
tati nelle precedenti Edizioni e che presentano un andamento relativamente stabile e/o un trend consolidato.

Come per la precedente Edizione vengono trattati con la prima modalità i seguenti indicatori:
Ospedalizzazione per patologie ad elevato impatto sociale (protesi di anca, angioplastica e bypass coronarico) nel-
la popolazione anziana (≥65 anni), Ospedalizzazione in età pediatrica, Mobilità ospedaliera in età pediatrica e
Complessità dei ricoveri in età pediatrica ed efficienza nell’erogazione delle prestazioni. Sempre con questa
modalità di presentazione viene introdotto, nella presente Edizione, la Mobilità ospedaliera complessiva per rico-
veri acuti erogati in regime ordinario e diurno. I dati relativi ai suddetti indicatori si riferiscono agli anni 2007,
2010 e 2015.

Il tasso di ospedalizzazione (complessivo, distinto per età, tipologia di attività erogata, DRG medici e
chirurgici, regime ordinario e diurno), la Degenza Media (DM) (complessiva e per genere) e la Degenza Media
Preoperatoria (DMPO) vengono trattati, come per la precedente Edizione, in Appendice. Nell’Edizione di que-
st’anno viene trasferito tra gli indicatori presentati in Appendice la Percentuale di interventi per frattura del collo
del femore eseguiti entro 2 giorni dal ricovero, in ragione di un trend in miglioramento consolidatosi negli ultimi
anni.

Gli indicatori descritti consentono alcune valutazioni del sistema ospedaliero in ordine alle seguenti
dimensioni:
- domanda soddisfatta;
- efficienza, appropriatezza clinica ed organizzativa delle strutture di ricovero e cura;
- accessibilità ed equità nella fruizione dei servizi.

Per rendere più significativo e comparabile il confronto tra le regioni, ad esempio rispetto alla comples-
sità delle prestazioni erogate o alla domanda soddisfatta, i dati di dimissione ospedaliera sono stati elaborati, ove
opportuno, con adeguate tecniche di standardizzazione, per case-mix o per struttura demografica.

Sintesi dei dati - La domanda soddisfatta dal sistema ospedaliero viene descritta attraverso l’analisi dei
tassi di ospedalizzazione. I dati registrati, nel 2015, indicano un tasso di ospedalizzazione complessivo pari a
140,69 per 1.000, in sensibile calo rispetto al 2014 (148,74 per 1.000) e nettamente inferiore allo standard del 160
per 1.000 indicato dal DM n. 70/2015. La percentuale di ricoveri in regime diurno è del 23,7%, leggermente al di
sotto dello standard normativo del 25%.

L’analisi del trend temporale, 2010-2015, rileva una forte riduzione del ricovero in regime diurno con un
tasso che passa dal 50,2 per 1.000 (circa il 29% del totale dei ricoveri) al 33,4 per 1.000. Nello stesso periodo la
riduzione è meno marcata e, comunque, significativa per i Ricoveri Ordinari (RO), con un tasso che passa dal
122,2 al 107,3 per 1.000.

Le regioni che presentano un tasso di ospedalizzazione complessivo al di sopra degli obiettivi norma-
tivi sono soltanto 5 (Valle d’Aosta, PA di Trento e PA di Bolzano, Campania e Molise), 3 in meno rispetto
all’anno precedente.

I dati sulle dimissioni per tipologia di attività indicano, tra il 2014 e il 2015, una lieve riduzione dei rico-
veri per lungodegenza (da 1,76 a 1,72 per 1.000) e per riabilitazione (da 5,12 a 5,04 per 1.000), contro una mar-
cata riduzione del RO per acuti (da 105,20 a 100,54 per 1.000).

La distribuzione per età di dimissioni ospedaliere in RO mostra che il tasso specifico di dimissione più
elevato si rileva nella fascia di età over 75 anni per tutte e tre le tipologie di attività. Si registra, comunque, una
riduzione del tasso di ospedalizzazione per tutte le tipologie di attività in ogni fascia di età considerata.

Per quanto riguarda l’ospedalizzazione in età pediatrica (0-17 anni), il tasso specifico di dimissione del
2015 è pari a 60,8 per 1.000 per il RO ed a 29,0 per 1.000 per il ricovero diurno. In età pediatrica il tasso speci-
fico più elevato si registra nel 1° anno di vita (425,7 per 1.000). L’analisi del regime di ricovero per i principali
DRG, per le fasce di età <1 anno, 1-4 anni, 5-14 anni e 15-17 anni, permette di spiegare la variabilità regionale
dei tassi per RO attraverso un diverso utilizzo del regime diurno nelle diverse regioni.

In merito alla dinamica della mobilità ospedaliera in età pediatrica, un focus sulle regioni in Piano di
Rientro consente di evidenziare che (escludendo il Piemonte ed il Lazio) l’Abruzzo, il Molise, la Campania, la
Puglia, la Calabria e la Sicilia denotano un aumento dell’indice di fuga.

La percentuale dei pazienti dimessi con DRG chirurgico è del 45,1% ed è in lieve aumento rispetto al
valore registrato nel 2013 (44,4%). L’aumento della percentuale di ricoveri con DRG chirurgico viene descritto
sia per la componente in RO (dal 41,9% al 42,2%), sia, in modo più marcato, per quella in ricovero diurno (dal
51,3% al 54,2%). Questo andamento si registra nonostante la continua riduzione del tasso di ospedalizzazione per
DRG chirurgico, a causa di una più marcata riduzione dei ricoveri con DRG medico.

L’elevata percentuale di dimissioni con DRG chirurgico viene descritta da anni anche a livello interna-
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zionale e testimonia una qualificazione ed un aumento di complessità delle attività erogate, coerente con la mis-
sion di un servizio ospedaliero sempre più impegnato nella cura delle patologie complesse in fase di acuzie. Valori
elevati si registrano costantemente in tutte le regioni, anche se è presente un netto gradiente geografico, con le
regioni del Nord (ad eccezione della PA di Bolzano e della Liguria) che presentano valori al di sopra del dato
nazionale, e tutte le regioni del Sud ed Isole con valori, invece, inferiori a quello nazionale. 

I tassi standardizzati per i DRG medici (54,9% dei dimessi), seppure in calo rispetto al 2013, continua-
no a mostrare una rilevante e, spesso, ingiustificata variabilità regionale, sia per i RO che per la componente
diurna.

Gli indicatori di efficienza delle strutture di ricovero e cura comprendono la DM, complessiva e per gene-
re, la DMPO e, solo per l’età pediatrica, l’Indice di Case-Mix e l’Indice Comparativo di performance.

Nel 2015, si registra una DM complessiva, standardizzata per case-mix, pari a 7,2 giorni. Tale valore è
in aumento rispetto al valore registrato nei 2 anni precedenti (6,8 giorni) e questa crescita può essere spiegata dal-
la progressiva riduzione del tasso di ospedalizzazione che, indirettamente, determina una maggiore prevalenza dei
ricoveri più complessi. La DM divisa per genere è di 7,2 giorni per la componente maschile, mentre per la com-
ponente femminile è pari a 6,6 giorni.

Per questo indicatore è presente una lieve variabilità regionale (il range della DM standardizzata per il
case-mix è compreso tra 6,1 giorni della Toscana e 7,8 giorni del Veneto) ma non un gradiente geografico.

La DMPO, standardizzata per case-mix, è in lieve calo ed è passata da 1,97 giorni del 2008 a 1,73 gior-
ni del 2014. Per questo indicatore si registra un chiaro gradiente Nord-Sud ed Isole, con le regioni meridionali che
presentano valori più elevati, segno della disomogenea definizione di specifici percorsi diagnostici e clinico-assi-
stenziali precedenti all’intervento chirurgico.

I ricoveri in una regione diversa da quella di residenza rappresentano l’8,0% di tutti i ricoveri in RO e
l’8,8% dei ricoveri in Day Hospital (DH). La percentuale di ricoveri in mobilità è in aumento rispetto al 2007 e
al 2012, sia per il RO che per il diurno, nonostante i valori assoluti siano in calo. Tale comportamento è determi-
nato dalla riduzione più marcata, in termini assoluti, del tasso di ospedalizzazione complessivo. In termini asso-
luti il valore dell’8,0% di ricoveri effettuati fuori della regione di residenza potrebbe essere anche considerato qua-
si “fisiologico” in quanto, entro certi limiti, il fenomeno della mobilità sanitaria è un fenomeno comune nei siste-
mi sanitari più avanzati. Quello che rende del tutto peculiare la situazione del nostro Paese è che, in entrambi i
regimi di ricovero, il fenomeno della mobilità è tutto sbilanciato a sfavore delle regioni meridionali. Si registra,
infatti, un evidente gradiente geografico, con buona parte delle regioni del Nord e del Centro con saldo positivo
di mobilità e tutte le regioni del Sud e le Isole, ad eccezione del Molise, con un saldo negativo.

I valori registrati evidenziano un notevole impatto del Privato Accreditato nei ricoveri in mobilità (45,7%
per il RO e 46,9% per il DH). Le regioni in cui i ricoveri in mobilità attiva avvengono in più del 50% dei casi
presso strutture del Privato Accreditato sono, sia in RO che in DH, il Molise, la Puglia e la Lombardia e, solo per
i ricoveri in DH, il Lazio. 

La dimensione “appropriatezza clinica ed organizzativa” viene analizzata attraverso i tassi di ospedaliz-
zazione per protesi di anca, bypass e angioplastica coronarica e la percentuale di interventi per frattura del collo
del femore eseguiti entro 2 giorni dal ricovero (età ≥65 anni). Il confronto nel periodo 2010-2015 e nel biennio
2014-2015, evidenzia un aumento del tasso di ospedalizzazione per protesi di anca ed angioplastica e una ridu-
zione del tasso di bypass coronarico. Una forte variabilità regionale ed un chiaro gradiente Nord-Sud ed Isole si
registra, con tassi più elevati al Nord, solo per i tassi di ospedalizzazione per protesi di anca, mentre per gli altri
due indicatori si conferma solo una forte variabilità regionale. Ulteriori analisi potrebbero essere svolte per valu-
tare le ragioni di questa elevata variabilità che potrebbe essere spiegata, ad esempio, da una differente
incidenza/prevalenza delle patologie di interesse, ma anche da fattori relativi alla dimensione dell’offerta, a pos-
sibili limitazioni all’accesso e/o a fattori correlati alla sfera professionale ed alla capacità di scelta dei cittadini.

La percentuale di interventi per frattura del collo del femore eseguiti entro 2 giorni dal ricovero ha regi-
strato, a livello nazionale, un netto incremento tra il 2010 e il 2015 passando dal 35,1% al 59,2%, con un incre-
mento annuale medio, a partire dal 2011, di circa 5 punti percentuali. Tale miglioramento può essere spiegato dal-
l’adozione di adeguati percorsi clinico-assistenziali, in particolare nella fase di accesso e nella fase preoperatoria
del paziente. Inoltre, tale incremento è anche in parte dovuto alla rilevanza che ha assunto questo indicatore nei
vari sistemi di monitoraggio e valutazione della performance dei servizi sanitari sviluppati a livello nazionale
(Piano Nazionale Esiti) e delle singole regioni e dall’attenzione che la pubblicistica di settore ed i media hanno
riservato a tali problematiche.

Nonostante questo buon risultato, i valori registrati restano ancora lontani dagli obiettivi indicati dalle
Linee Guida internazionali e raggiunti in altri Paesi, in particolare del Nord-Europa. Si conferma, inoltre, una rile-
vante variabilità regionale, con un range compreso tra il 20,1% del Molise e il valore al di sopra del 90% della
Valle d’Aosta.
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Conclusioni - Nel complesso, i dati presentati nel Capitolo mostrano una generale e chiara tendenza, sia
a livello nazionale che regionale, verso il miglioramento delle performance del nostro servizio ospedaliero.

L’evidenza che molte regioni abbiano già raggiunto alcuni dei più comuni standard fissati dalla program-
mazione nazionale fa riflettere sul fatto che tali parametri possano ancora rappresentare, se considerati isolatamen-
te dal contesto complessivo, effettivi ed utili benchmark per il prossimo futuro.

Nel dettaglio, la situazione rappresentata dai dati del 2015 conferma in buona parte l’andamento eviden-
ziato nella precedente Edizione del Rapporto Osservasalute. Per quel che riguarda, ad esempio, il ricorso all’uti-
lizzo delle tre procedure ad alto impatto sociale (interventi chirurgici per protesi d’anca, bypass coronarico e
angioplastica coronarica), esse continuano a manifestare una fortissima variabilità regionale, con situazioni limi-
te che riflettono condizioni di effettivo “overuse” e “underuse” delle procedure stesse. 

Sebbene il miglioramento degli indicatori considerati abbia interessato in modo più evidente che in pas-
sato anche alcune regioni meridionali ed insulari, soprattutto quelle che partivano da posizioni lontane dai valori
di riferimento, è ancora evidente una forte differenza delle performance registrate da quasi tutte le regioni del
Nord e del Centro rispetto alle regioni del Meridione. Di conseguenza, il principale obiettivo per il nostro SSN
sembra essere quello di ridurre la variabilità ed il gap tra le aree geografiche, avendo come riferimento sia le buo-
ne performance registrate in diverse realtà, ma soprattutto il complesso delle indicazioni e dei rifermenti proposti
dal “Regolamento” sugli standard ospedalieri e dalle norme di recente approvazione, in primis i nuovi LEA.

In tal senso, il quadro che emerge dall’analisi degli indicatori presentati può essere utile per comprende-
re la portata delle azioni che le regioni dovranno intraprendere nel prossimo futuro per raggiungere i traguardi
indicati. La sfida per il sistema ospedaliero nazionale e per tutti i sottosistemi regionali è quella di avviare e rea-
lizzare un decisivo riassetto strutturale ed organizzativo dei nostri ospedali, in funzione della sostenibilità del
sistema, di una minore variabilità tra gli ambiti geografici e dell’esigenza di assicurare l’applicazione uniforme
dei LEA su tutto il territorio nazionale.

Di fronte alle nuove sfide che si profilano per il SSN (l’invecchiamento della popolazione, l’evoluzione
tecnologica, la disponibilità di nuovi farmaci piu efficaci e costosi e la “personalizzazione” delle cure) e sulla base
delle moderne politiche sanitarie e delle relative linee di programmazione, l’ospedale deve modificare ed innova-
re il suo sistema di offerta ed il suo ambito di attività. La sua mission dovrà essere sempre più rivolta alla gestio-
ne delle patologie acute ad elevato contenuto clinico-assistenziale, in un sistema a “rete” che deve essere svilup-
pato investendo risorse per potenziare modelli di collaborazione tra presidi di diverso livello, per realizzare un’ef-
fettiva integrazione con i servizi di assistenza distrettuali e per definire un modello di offerta meno parcellizzato,
capace di massimizzare le economie di scopo e ridurre i costi di inutili e pericolose duplicazioni di servizi.

Nella pratica operatività delle singole regioni occorre ottimizzare l’utilizzo delle risorse ancora disponi-
bili ridisegnando i percorsi per le patologie acute di alta complessità, ma anche porre maggiore attenzione, come
previsto dal PNC, ai temi della continuità assistenziale, dei percorsi di cura e del decentramento di attività sani-
tarie di media complessità verso il livello di assistenza territoriale, specialmente per la presa in carico dei pazien-
ti con patologie cronico degenerative che impongono un rapporto più equilibrato tra ospedale e sistema delle cure
primarie e una forte interazione tra le attività sociali e sanitarie. In pratica, occorre dimostrare nel concreto che è
possibile assicurare in ogni realtà regionale adeguati livelli di servizio ai cittadini adottando modelli organizzati-
vi in forte discontinuità con il passato, a garanzia della sostenibilità e della modernizzazione dell’intero sistema
di cure. 

A tale riguardo, i margini di miglioramento possono essere molto ampi.
L’evidenza che il tasso di ospedalizzazione nella popolazione di età ≥65 anni sia diminuito di oltre il 30%

tra il 2002 e il 2015, dimostra che anche gli elevati “consumi” di assistenza ospedaliera della popolazione anzia-
na possono essere contrastati e suppliti con modalità alternative di assistenza e che l’invecchiamento della popo-
lazione non deve, necessariamente, tradursi in una generale previsione di incremento dell’offerta e dell’utilizzo
dell’ospedale. Allo stesso modo, l’elevata variabilità riscontrata nel tasso di alcune procedure conferma l’esigen-
za di promuovere una maggiore adesione dei professionisti alle Linee Guida condivise, nell’ottica dei principi
dell’Evidence Based Medicine.

È fondamentale che queste azioni interessino, in modo diffuso e per quanto possibile più omogeneo che
in passato, le diverse realtà regionali. A tale scopo, insistiamo ancora sull’importanza di applicare con rigore le
recenti indicazioni della programmazione nazionale, ma, allo stesso tempo, è altrettanto importante che la “gover-
nance” del processo di cambiamento, cioè le scelte e la portata delle azioni da intraprendere, sia giocata con auto-
nomia e responsabilità ben individuate a livello di ogni singola regione.
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Ospedalizzazione di patologie ad elevato impatto sociale

Significato. In questa Sezione vengono analizzati e
descritti i tassi di ospedalizzazione nella popolazione
di 65 anni ed oltre di tre procedure terapeutiche rela-
tive a patologie ad elevato impatto sociale ed alta pre-
valenza: interventi per protesi di anca, bypass coro-
narico e angioplastica coronarica. 
La letteratura descrive tassi di ospedalizzazione mol-
to variabili per ognuna delle procedure prese in esa-
me, sia nei confronti internazionali che all’interno
dello stesso sistema sanitario nazionale. Tale variabi-
lità, che riguarda interventi e/o procedure ormai stan-
dardizzate, di comprovata efficacia clinica e ad alto
impatto sociale, può essere l’espressione di una mol-
teplicità di fattori, dalle caratteristiche socio-econo-
miche e demografiche dei pazienti alle attitudini dei

professionisti o alle tipicità dei diversi contesti istitu-
zionali ed organizzativi. Infatti, una elevata variabili-
tà del tasso di intervento per una specifica procedura
può essere dovuta alla prevalenza della patologia di
interesse in un determinato ambito geografico, alla
mancanza di un elevato consenso professionale circa
le scelte terapeutiche, alla difficoltà da parte del
paziente di scegliere fra le varie opzioni di trattamen-
to ed alla presenza di diseguaglianze nell’accesso alle
cure riconducibili ai servizi sanitari (1). La variabili-
tà geografica può fornire indicazioni sulla dimensio-
ne dell’offerta, su eventuali limitazioni nell’accesso
ai servizi e, indirettamente, su fenomeni di inappro-
priatezza organizzativa.

Tasso di ospedalizzazione per interventi chirurgici per protesi di anca*

Numeratore Dimissioni ospedaliere (età ≥65 anni) per interventi chirurgici per protesi di anca**
x 100.000

Denominatore Popolazione media residente ≥65 anni

Tasso di ospedalizzazione per interventi chirurgici per bypass coronarico*

Numeratore Dimissioni ospedaliere (età ≥65 anni) per interventi chirurgici per bypass coronarico°
x 100.000

Denominatore Popolazione media residente ≥65 anni

Tasso di ospedalizzazione per interventi chirurgici per angioplastica coronarica*

Numeratore Dimissioni ospedaliere (età ≥65 anni) per interventi chirurgici per angioplastica coronarica°°
x 100.000

Denominatore Popolazione media residente ≥65 anni

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

**Dimissioni con intervento principale o secondario 00.70, 00.71, 00.72, 00.73, 81.51, 81.52, 81.53 (rispetto all’indicatore inserito nel

Rapporto annuale sull’attività di ricovero della banca dati delle Schede di Dimissione Ospedaliera sono stati inclusi anche gli interventi di

revisione della protesi di anca, codici ICD-9-CM 00.70, 00.71 e 00.72).

°Dimissioni con intervento principale o secondario 36.1x.

°°Dimissioni con intervento principale o secondario 00.66, 36.09.

Validità e limiti. Le tre procedure chirurgiche proposte
sono state incluse, dall’Intesa Stato-Regioni del 18
ottobre 2010, nel Piano Nazionale di governo delle liste
di attesa 2010-2012 (2), per cui alcune Regioni potreb-
bero averne rivisto negli anni le modalità di codifica
nell’intento di migliorare la qualità e la pertinenza del-
le relative rendicontazioni. 
In letteratura, l’età viene riportata come principale fat-
tore predittivo dell’utilizzo dei servizi e per questo
motivo si è scelto di considerare solo la popolazione di
età ≥65 anni senza procedere, però, ad ulteriori standar-
dizzazioni per età e genere e di questo bisogna tener

conto nell’interpretazione dei risultati.
I tassi sono calcolati per regione di residenza e, quindi,
occorre anche considerare che la variabilità rilevata
potrebbe essere, in parte, riconducibile alle differenze
di incidenza e prevalenza delle patologie di interesse
nei diversi ambiti geografici, oltre che a disuguaglian-
ze di accesso ai servizi sanitari e a differenti pratiche
terapeutiche e/o fenomeni di inappropriatezza da ascri-
vere alle strutture erogatrici delle prestazioni. 
Per le regioni che presentano alti tassi di mobilità pas-
siva, questi ultimi aspetti rappresentano un ulteriore
limite da tenere presente nella valutazione dei risultati.

G. PIERONI, G. FRANCHINO, C. RANDAZZO, D. GOLINELLI, M.P. FANTINI, J. STOJANOVIC, C. CECCOLINI
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Valore di riferimento/Benchmark. In mancanza di
normative specifiche e di indicazioni di letteratura
rispetto alle quali operare confronti, si considera come
riferimento il valore nazionale.

Descrizione dei risultati
Il tasso di dimissioni ospedaliere nazionale nella popo-
lazione di età ≥65 anni per intervento di protesi di anca,
nel 2015 è pari a 602,8 per 100.000 residenti (Tabella
1, Grafico 1), superiore rispetto al dato del 2014 (596,4
per 100.000) e del 2013 (601,7 per 100.000). Si eviden-
zia una importante variabilità del tasso regionale di
questa procedura, con un range compreso tra il valore
minimo di 382,2 (per 100.000) interventi della
Sardegna ed i 1.032,6 (per 100.000) interventi della PA
di Bolzano. Come nelle precedenti Edizioni del presen-
te Rapporto, l’analisi dei dati sottolinea un evidente
gradiente geografico: tutte le regioni settentrionali pre-
sentano tassi superiori al valore nazionale, mentre le
regioni meridionali presentano tassi inferiori. Tra il
2014 e il 2015, l’incremento più marcato del tasso di
interventi si è avuto in Valle d’Aosta (da 908,1 a 953,6
per 100.000), seguito da Marche (da 595,8 a 618,2 per
100.000) ed Emilia-Romagna (da 682,7 a 704,7 per
100.000). Il decremento maggiore rispetto all’anno pre-
cedente si è verificato in Umbria (da 606,4 a 564,5 per
100.000) e in Basilicata (da 423,1 a 385,9 per 100.000),
mentre 6 regioni (Lombardia, Veneto, Abruzzo, Molise,
Puglia e Sardegna) presentano un tasso di dimissioni
per questa procedura praticamente invariato rispetto
all’anno precedente. Considerando il trend tra il 2010 e
il 2015 (Grafico 2), il tasso presenta un incremento del
valore medio nazionale di 15,8 interventi per 100.000
residenti. 
L’aumento più marcato, tra il 2010 e il 2015, si è veri-
ficato nella PA di Bolzano (da 865,5 a 1.032,6 per
100.000), mentre la riduzione più consistente si è veri-
ficata in Basilicata (da 446,4 a 385,9 per 100.000).
Per quanto riguarda il tasso di dimissioni ospedaliere
nella popolazione di età ≥65 anni per interventi chi-
rurgici per bypass coronarico, nel 2015 si è registrato
un valore nazionale pari a 107,4 per 100.000 (Tabella
2, Grafico 3), confermando un trend in costante ridu-
zione dal valore di 133,8 per 100.000 nel 2010. Per
questa procedura non si evidenzia un gradiente geo-
grafico, ma una consistente variabilità regionale, con
un ampio range compreso tra il valore minimo pari a
56,0 per 100.000 abitanti nella PA di Bolzano ed un

valore massimo di 145,8 per 100.000 in Friuli Venezia
Giulia. I valori delle singole regioni, tra il 2014 e il
2015, indicano una riduzione maggiore del tasso in
Umbria (da 85,8 a 69,1 per 100.000) e in Valle
d’Aosta (da 77,7 a 62,4 per 100.000), mentre l’incre-
mento maggiore si registra in Calabria (da 110,3 a
120,3 per 100.000). Considerando il trend 2010-2015,
la riduzione maggiore del valore si registra nel Lazio
(da 145,5 a 92,8 per 100.000). Una riduzione impor-
tante del tasso di ospedalizzazione per bypass corona-
rico si evidenzia anche in Molise, Marche e
Lombardia. Al contrario, un trend in aumento si è
registrato soltanto in Calabria e nella PA di Trento.
Il terzo indicatore in esame si riferisce al tasso di
dimissioni ospedaliere nella popolazione di età ≥65
anni per angioplastica coronarica. Il valore nazionale
si attesta, nel 2015, a 584,3 per 100.000 abitanti
(Tabella 3, Grafico 4), in aumento sia rispetto all’an-
no precedente (575,0 per 100.000), con un aumento di
8,7 per 100.000 interventi in più, sia, soprattutto,
rispetto al valore registrato nel 2010 (520,4 per
100.000), con un aumento di 63,9 per 100.000 inter-
venti in più.
Come per gli altri indicatori precedentemente descrit-
ti, anche questi dati presentano una notevole variabi-
lità regionale: infatti, il range è compreso tra 275,3
per 100.000 abitanti del Friuli Venezia Giulia a 762,9
per 100.000 della Valle d’Aosta. Il calo più consisten-
te del tasso, rispetto all’anno precedente, viene regi-
strato dalla PA di Bolzano (da 463,5 a 414,1 per
100.000). Tra il 2010 e il 2015 il tasso di interventi si
è ridotto, in modo significativo, in Friuli Venezia
Giulia, PA di Bolzano, Emilia-Romagna, Liguria e
Toscana. Nell’ultimo anno l’incremento più consi-
stente del tasso si è verificato in Valle d’Aosta (da
692,6 a 762,9 per 100.000) e Abruzzo (da 369,1 a
435,4 per 100.000). 
La lettura congiunta dei tassi di ospedalizzazione per
bypass coronarico e angioplastica (Grafico 3, 4 e 5)
evidenzia che, tra il 2010 e il 2015, nella maggior par-
te delle regioni, si assiste ad una riduzione del tasso di
interventi per bypass coronarico, con un parallelo
aumento del tasso di interventi di angioplastica coro-
narica. In particolare, in 6 anni, il tasso di bypass
coronarico si è ridotto di 26,4 interventi per 100.000
abitanti, mentre, nello stesso arco di tempo, gli inter-
venti di angioplastica coronarica sono aumentati di
63,9 per 100.000 abitanti (Grafico 5).
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Tabella 1 - Tasso (valori per 100.000) di dimissioni ospedaliere per interventi chirurgici per protesi di anca di
pazienti di età 65 anni ed oltre per regione - Anni 2010-2015
Regioni 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Piemonte 622,1 641,7 638,7 648,3 630,0 641,5
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 901,0 873,1 974,4 962,0 908,1 953,6
Lombardia 633,8 635,9 660,9 672,4 666,1 665,9
Bolzano-Bozen 865,5 865,8 863,9 1.001,0 1.015,0 1.032,6
Trento 812,5 762,1 770,0 768,1 781,3 766,5
Veneto 734,7 714,1 719,9 701,8 723,1 724,4
Friuli Venezia Giulia 845,5 823,8 820,5 811,5 812,4 788,9
Liguria 678,6 645,8 654,3 700,8 670,9 650,1
Emilia-Romagna 683,0 673,6 676,0 676,2 682,7 704,7
Toscana 666,2 635,8 635,5 651,5 648,5 664,9
Umbria 584,6 578,3 605,1 593,4 606,4 564,5
Marche 560,8 598,1 586,2 565,6 595,8 618,2
Lazio 523,7 538,0 574,4 593,3 568,6 588,6
Abruzzo 526,8 566,9 564,9 580,7 589,6 588,9
Molise 407,5 459,8 481,6 464,5 486,1 485,1
Campania 444,4 447,0 453,9 453,0 450,4 457,2
Puglia 494,2 491,4 481,6 479,2 471,9 473,4
Basilicata 446,4 401,0 453,9 449,9 423,1 385,9
Calabria 383,5 402,1 438,4 449,4 413,9 431,1
Sicilia 452,4 445,3 463,2 455,2 431,8 449,4
Sardegna 351,6 366,9 362,2 345,1 382,7 382,2
Italia 587,0 585,5 596,8 601,7 596,4 602,8

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

Grafico 1 - Trend nazionale del tasso (valori per 100.000) di dimissioni ospedaliere per interventi chirurgici per
protesi di anca di pazienti di età 65 anni ed oltre - Anni 2010-2015

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2016.
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Grafico 2 - Tasso (valori per 100.000) di dimissioni ospedaliere per interventi chirurgici per protesi di anca di
pazienti di età 65 anni ed oltre per regione - Anni 2010, 2015

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

Tabella 2 - Tasso (valori per 100.000) di dimissioni ospedaliere per interventi chirurgici per bypass coronarico
di pazienti di età 65 anni ed oltre per regione - Anni 2010-2015
Regioni 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Piemonte 133,8 127,2 114,7 108,9 100,2 91,1
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 86,3 123,1 111,0 108,5 77,7 62,4
Lombardia 168,1 154,8 145,2 140,6 127,0 123,0
Bolzano-Bozen 71,2 68,2 79,9 64,6 64,2 56,0
Trento 126,5 125,5 148,2 139,1 136,5 143,8
Veneto 128,0 112,4 113,7 108,4 108,9 112,5
Friuli Venezia Giulia 174,8 160,7 156,3 153,4 152,0 145,8
Liguria 94,6 87,3 96,7 103,4 87,9 84,4
Emilia-Romagna 106,5 105,9 100,5 100,0 107,3 97,8
Toscana 135,3 126,0 113,3 102,8 113,2 109,6
Umbria 112,7 80,4 96,9 88,2 85,8 69,1
Marche 147,4 129,3 139,4 102,6 106,7 95,6
Lazio 145,5 129,8 134,0 120,5 107,9 92,8
Abruzzo 144,7 139,6 136,1 120,2 121,0 124,5
Molise 179,5 145,7 128,0 154,4 125,0 128,4
Campania 137,8 117,3 120,9 124,3 129,4 130,0
Puglia 156,0 153,2 152,5 146,4 133,1 132,7
Basilicata 105,7 106,4 103,9 105,0 90,5 79,4
Calabria 97,4 99,4 103,3 99,8 110,3 120,3
Sicilia 97,1 100,5 96,2 96,7 92,2 85,5
Sardegna 94,6 100,9 88,2 79,5 82,3 71,9
Italia 133,8 124,6 121,7 116,2 112,3 107,4

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2016.
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Grafico 3 - Tasso (valori per 100.000) di dimissioni ospedaliere per interventi chirurgici per bypass coronarico
di pazienti di età 65 anni ed oltre per regione - Anni 2010, 2015

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

Tabella 3 - Tasso (valori per 100.000) di dimissioni ospedaliere per interventi chirurgici per angioplastica coro-
narica di pazienti di età 65 anni ed oltre per regione - Anni 2010-2015
Regioni 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Piemonte 669,9 666,5 685,1 693,8 678,3 707,5
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 428,0 634,3 740,2 676,3 692,6 762,9
Lombardia 686,7 700,6 702,6 697,6 684,6 705,1
Bolzano-Bozen 481,7 466,5 460,0 516,9 463,5 414,1
Trento 372,7 480,6 484,2 497,3 464,4 453,8
Veneto 499,8 485,5 496,8 499,9 516,2 515,0
Friuli Venezia Giulia 346,2 326,9 338,6 308,5 287,8 275,3
Liguria 510,8 478,3 453,1 450,4 456,3 447,1
Emilia-Romagna 672,5 647,2 637,2 628,9 613,6 607,4
Toscana 594,0 543,9 549,8 530,2 542,6 549,4
Umbria 561,6 550,5 547,6 589,1 593,5 579,9
Marche 289,4 372,4 346,9 452,0 445,4 459,3
Lazio 574,9 510,5 607,9 582,1 579,0 585,0
Abruzzo 299,9 297,5 382,1 396,2 369,1 435,4
Molise 421,7 365,6 464,4 504,1 504,2 550,7
Campania 554,6 599,0 628,7 675,2 643,6 634,1
Puglia 588,1 571,8 571,8 609,9 576,1 592,7
Basilicata 442,2 433,1 433,4 459,1 464,6 505,4
Calabria 299,2 425,7 428,8 423,8 437,1 457,8
Sicilia 24,2 605,8 628,5 649,0 607,3 617,7
Sardegna 374,2 383,5 397,7 408,1 393,6 391,6
Italia 520,4 561,8 579,2 586,9 575,0 584,3

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2016.
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Grafico 4 - Tasso (valori per 100.000) di dimissioni ospedaliere per interventi chirurgici per angioplastica coro-
narica di pazienti di età 65 anni ed oltre per regione - Anni 2010, 2015

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

Raccomandazioni di Osservasalute
Come nelle precedenti Edizioni del presente
Rapporto, l’utilizzo delle tre procedure ad alto impat-
to sociale sopra descritte continuano a manifestare
una fortissima variabilità regionale, con situazioni
limite che riflettono condizioni di effettivo “overuse”
e “underuse” delle procedure stesse. 
Si sottolinea che tali indicatori misurano la domanda
di ospedalizzazione “soddisfatta” dai servizi sanitari,
senza distinzione tra prestazioni appropriate e inap-
propriate; inoltre, non consentono di analizzare la
domanda “insoddisfatta” dovuta a diversi fattori, tra
cui la scarsa accessibilità alle prestazioni sanitarie a
fronte di un effettivo bisogno della popolazione
oggetto dell’indagine.
Per garantire equità di accesso e sicurezza delle pre-
stazioni erogate, occorrerebbe stabilire se il presunto

eccesso o difetto di ospedalizzazione rilevato in alcu-
ne regioni sia da attribuire a differenze epidemiologi-
che delle patologie correlate alle procedure chirurgi-
che in esame (diversa incidenza delle patologie), ad
un sotto o sovra dimensionamento dell’offerta in gra-
do, rispettivamente, di limitare o ampliare le possibi-
lità di accesso alle prestazioni oppure a determinanti
connessi all’erogazione delle prestazioni, tra cui
anche fattori correlati alla sfera professionale ed alla
capacità di scelta dei pazienti. Per ciascuna delle pro-
cedure considerate, le variazioni possono essere
imputabili a diverse e molteplici cause.
Per le protesi di anca, ad esempio, la letteratura ripor-
ta una associazione proporzionalmente inversa con
situazioni di svantaggio socio-economico e di depri-
vazione; sarebbe, quindi, auspicabile che nelle regio-
ni in cui si registrano basse performance il fenomeno

Grafico 5 - Andamento comparato tra tassi (valori per 100.000) di intervento per angioplastica coronarica e
bypass aortocoronarico - Anni 2010-2015

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2016.
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sia valutato con attenzione, al fine di avviare azioni
volte a migliorare l’equità nell’accesso ai servizi (1),
ovvero di contrastare fenomeni di eventuale “overuse”
della procedura nelle regioni che presentano i più alti
tassi di intervento. L’aumento dei tassi registrato nelle
regioni con valori bassi rispetto al dato nazionale
potrebbe essere dovuto all’attuazione delle strategie
sopra citate.
Diversamente, per procedure come l’angioplastica
coronarica e il bypass coronarico la variabilità potreb-
be essere correlata anche alla struttura dell’offerta
(disponibilità di adeguate strutture specialistiche) e al
comportamento dei clinici rispetto alle indicazioni di
eleggibilità previste dalle Linee Guida per i quadri
patologici considerati (2). 
Anche la lettura congiunta dei tassi di angioplastica
coronarica e bypass coronarico può fornire ulteriori
elementi di discussione per studiare il fenomeno della
variabilità interregionale nell’arco temporale dei 6
anni. Infatti, la riduzione del tasso di dimissione per
bypass coronarico, a livello nazionale e nella maggior
parte delle regioni, è in parte accompagnata dall’au-

mento del tasso di dimissione per angioplastica coro-
narica. Resta, però, da evidenziare che questo anda-
mento non si registra in alcune regioni, per cui i deter-
minanti della variazione dei tassi in esame vanno ricer-
cati in molteplici direzioni (trend epidemiologici e
modifica delle indicazioni per l’utilizzo della procedu-
ra e della struttura dell’offerta) attraverso accurate
valutazioni condotte nei vari contesti. Alla luce di que-
ste considerazioni, sarebbe opportuno incentivare le
regioni che presentano gli scostamenti più elevati a
valutare, in dettaglio, i fenomeni rilevati allo scopo di
comprenderne la genesi e promuovere, se del caso,
specifiche azioni per migliorare l’appropriatezza clini-
ca ed organizzativa.

Riferimenti bibliografici
(1) Variation in Health care, the good, the bad and the inex-
plicable. The King’s Fund. Anno 2011.
(2) Intesa tra il Governo, le Regioni e le Province Autonome
di Trento e di Bolzano sul Piano Nazionale di governo del-
le liste di attesa per il triennio 2010-2012, di cui all’articolo
1, comma 280 della legge 23 dicembre 2005, n. 266.
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Ospedalizzazione in età pediatrica

Nel corso del 2015 si sono avute, complessivamente,
915.320 dimissioni ospedaliere, da reparti per acuti,
di pazienti con età <18 anni. Il 68% delle dimissioni
sono state da regime di Ricovero Ordinario (RO), con
complessive 3.238.650 giornate di degenza ed il
restante 32% da ricoveri diurni, con relative 594.776
giornate di accesso alle prestazioni diurne.
Il Grafico 1 rappresenta la distribuzione del numero
assoluto delle dimissioni da reparti per acuti, per
genere ed età, comprensivo delle dimissioni di bam-
bini non residenti in Italia. La distribuzione mostra
anche la composizione delle dimissioni in base al
regime di ricovero: ordinario e diurno.
La rappresentazione grafica fornisce una immediata
indicazione sul volume dei ricoveri nel 1° anno di
vita, di cui il 57% sono immediatamente consecutivi
all’evento nascita. La numerosità dei ricoveri decre-

sce, poi, gradualmente sino al 9-10° anno di età. Si
osserva, per le età successive, una inversione di ten-
denza, caratterizzata da lievi incrementi. 
Inoltre, il grafico consente di rilevare come in età
pediatrica vi sia maggiore propensione al ricovero dei
maschi rispetto alle femmine ed il fenomeno caratte-
rizza sia i RO che quelli diurni. Infatti, l’indice di
mascolinità dei ricoveri è sensibilmente superiore al
valore assunto dall’indice di mascolinità nella popo-
lazione residente per ciascun anno di età pediatrica.
Si osserva, inoltre, che in età pediatrica la diversa
propensione al ricovero per genere si riduce intorno
al 16-17° anno di età. In corrispondenza di questa età
l’indice di mascolinità assume il valore minimo,
mentre presenta il valore massimo intorno al 4° anno
di età per i RO ed intono al 3° anno per i ricoveri
diurni.

C. CECCOLINI, A. NUZZO, L. LISPI

Significato. I tassi di ospedalizzazione, calcolati su
base regionale per classi di età dei pazienti e per regi-
me di ricovero, consentono di evidenziare il ricorso
dei residenti alle prestazioni sanitarie ospedaliere. In
particolare, una analisi accurata dei tassi di ospeda-
lizzazione permette di evidenziare eventuali differen-
ze geografiche e temporali, quando se ne confronta
l’andamento spazio-temporale. 

Per consentire un confronto temporale sono stati pre-
sentati i tassi di ospedalizzazione relativi al 2010 e al
2015.
Valori eccessivi dei tassi di ospedalizzazione potreb-
bero essere indicativi di carenze organizzative nel-
l’erogazione dei servizi sanitari di cui dovrebbe esse-
re dotato il territorio e che potrebbero prevenire, in
taluni casi, il ricorso al ricovero ospedaliero.

Grafico 1 - Piramide dell’età (valori in anni) per genere dei dimessi (valori assoluti) in età pediatrica da repar-
ti per acuti - Anno 2015

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2016.
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Tasso di ospedalizzazione di pazienti in età pediatrica*

Numeratore Dimissioni per regione di residenza e classi di età <18 anni
x 1.000

Denominatore Popolazione media residente per classi di età <18 anni

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

Validità e limiti. Per il calcolo del tasso di ospedaliz-
zazione sono state considerate le Schede di
Dimissione Ospedaliera (SDO), relative alle dimissio-
ni da reparti per acuti degli Istituti di Ricovero e Cura
a Carattere Scientifico pubblici e privati, ad esclusio-
ne delle dimissioni dei neonati sani, la cui ospedaliz-
zazione è limitata all’evento nascita. 
L’indicatore è stato calcolato distintamente per il regi-
me di RO e diurno; dal numeratore sono state escluse
le dimissioni dei pazienti non residenti in Italia e di
coloro per i quali non è stato possibile calcolare l’età
per la presenza di errori nella data di nascita e/o data
di ricovero. L’indicatore, inoltre, include, al numera-
tore, i ricoveri ripetuti di uno stesso soggetto relativi a
differenti episodi di ricovero avuti nel corso dell’an-
no. Al denominatore è stato posto il valore medio del-
la popolazione residente per ciascun anno esaminato,
ossia 2010 e 2015.
Il tasso di ospedalizzazione per regione non tiene con-
to della eventuale mobilità dei pazienti dalla propria
regione di residenza a quella di ricovero, poiché sia al
numeratore che al denominatore si tiene conto della
sola regione di residenza.
La popolazione residente posta a denominatore del-
l’indicatore è quella fornita dall’Istituto Nazionale di
Statistica (Istat). Occorre precisare che, per il 2010, è
stata utilizzata la popolazione residente, ricostruita
dall’Istat a partire dai dati del Censimento generale
della popolazione del 2001 e 2011 e tiene conto dei
flussi demografici intercorsi nel medesimo periodo
intercensuario.
Qualche cautela va prestata nel confrontare i dati
regionali dei tassi di ospedalizzazione in regime diur-
no: si rilevano, infatti, alcune diversità, da una regio-
ne all’altra, nella modalità di registrazione dell’ospe-
dalizzazione diurna. In particolare, le differenze che si
rilevano sono relative al numero medio di accessi in
regime diurno: si va da 1,3 a 3,2 accessi medi.

Valore di riferimento/Benchmark. Non esistono
riferimenti normativi per il tasso di ospedalizzazione
specifico per classe di età. Il confronto tra tassi speci-
fici regionali consente di evidenziare la diversa pro-
pensione al ricovero ospedaliero per le classi di età di
pazienti con età <18 anni.

Descrizione dei risultati
Nel raffronto dei dati di attività ospedaliera relativi
agli anni 2010 e 2015 si osserva, a livello nazionale,

una riduzione dei tassi di ospedalizzazione per
entrambi i regimi di ricovero, ordinario (Tabella 1) e
diurno (Tabella 2), e per tutte le classi di età <18 anni.
La riduzione più consistente dell’ospedalizzazione si
rileva per i ricoveri in regime ordinario dei bambini
nel 1° anno di vita: vi è, infatti, una riduzione del rela-
tivo tasso di 56 ricoveri per 1.000 residenti. Seppure
con diversa intensità, la riduzione dei ricoveri si rile-
va in quasi tutte le regioni. In Lombardia si ha la mas-
sima riduzione del tasso, con un decremento pari a
175 ricoveri ogni 1.000 residenti. A seguire, la PA di
Trento, la Sicilia e l’Umbria che presentano una ridu-
zione di circa 100 ricoveri per 1.000 residenti. Si evi-
denzia, poi, il Molise con valori del tasso di ospeda-
lizzazione in controtendenza, in particolare relativa-
mente ai ricoveri dei bambini nel 1° anno di vita: il
tasso presenta un incremento pari a circa 140 ricoveri
per 1.000 residenti. Per le altre classi di età si osserva
una diminuzione generalizzata.
Come anticipato, anche i ricoveri diurni subiscono una
riduzione dal 2010 al 2015, con conseguente riduzione
dei tassi di ospedalizzazione per tutte le classi di età da
noi considerate. Anche in questo caso, la riduzione più
consistente è quella relativa ai ricoveri dei bambini al
di sotto del 1° anno di vita e tale riduzione caratterizza
tutte le regioni, con le sole eccezioni del Friuli Venezia
Giulia e Molise. In particolare, in Molise il tasso di
ospedalizzazione presenta un incremento di circa 14
ricoveri per 1.000 residenti. La massima contrazione
del tasso si rileva in Liguria e Sicilia, con una riduzio-
ne di circa 50 ricoveri ogni 1.000 residenti. Occorre
evidenziare, inoltre, che nel Lazio si rilevano i valori
del tasso di ospedalizzazione in regime diurno di mol-
to superiori ai valori assunti dalle altre regioni per tut-
te le classi di età considerate.
Per illustrare i motivi di ricovero in età pediatrica,
sono di seguito presentate le Tabelle 3-6 che riportano
i primi 15 DRG per numerosità di dimissioni da repar-
ti per acuti in regime ordinario, di residenti e non, sul
territorio nazionale.
In particolare, dalla Tabella 3, relativa ai dimessi di
età <1 anno, si evidenzia che le dimissioni associate ai
primi 15 DRG rappresentano circa l’82% delle dimis-
sioni in regime di RO relative a questa classe di età. 
I primi 15 DRG della Tabella 3 sono tutti di tipo medi-
co (M). In carattere corsivo sono evidenziati quelli
definiti “ad alto rischio di non appropriatezza” se ero-
gati in regime di ricovero ordinario con degenze >1
giorno. 
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I primi 15 DRG associati alle dimissioni di bambini in
età compresa tra 1-4 anni (Tabella 4) sono, prevalente-
mente, di tipo medico e riguardano il 63% del totale
delle dimissioni per questa fascia di età. Anche in que-
sto caso, tra i primi DRG compaiono quelli a rischio di
inappropriatezza. In particolare, ve ne sono alcuni di
tipo chirurgico, come quelli per interventi di tonsillec-
tomia e/o adenoidectomia (DRG 060) e per interventi
sul pene (DRG 341) e sul testicolo (DRG 340).
La Tabella 5 presenta le dimissioni relative ai primi 15
DRG per età compresa tra 5-14 anni, che costituiscono
circa il 47% delle dimissioni complessive per questa
fascia di età. In questa fascia di età aumentano i rico-
veri con finalità chirurgiche, che rappresentano il 43%.
Relativamente all’ultima classe di età pediatrica da
noi considerata, 15-17 anni, la Tabella 6 riporta i pri-
mi 15 raggruppamenti delle dimissioni per DRG, che
costituiscono appena il 36,7% del numero complessi-
vo delle dimissioni in regime ordinario. Tra i primi
DRG, quelli attribuibili agli interventi chirurgici rap-
presentano il 61% delle dimissioni. Interessante rile-
vare che, al 6° posto per ordine di dimissioni, compa-
iono quelle dovute a parto naturale (DRG 373). 
Nell’ambito dell’organizzazione ospedaliera, per non
erogare prestazioni in modalità inappropriata, con
conseguente allungamento dei tempi di attesa, si sta
procedendo al trasferimento dell’erogazione delle
suddette prestazioni dal regime di RO a quello diurno
o anche, laddove possibile, al trasferimento verso il
regime ambulatoriale. In tal modo, si garantisce l’ero-
gazione delle prestazioni in modo più efficiente, con
minore aggravio delle risorse finanziarie dedicate al
sistema sanitario e con maggiore appropriatezza di
utilizzo delle risorse di cui dispone ciascuna struttura
ospedaliera.
Pertanto, con riferimento a talune tipologie di ricove-
ro, particolarmente ricorrenti in età pediatrica ed asso-
ciate a DRG ad alto rischio di inappropriatezza, si for-
niscono maggiori dettagli circa la modalità di eroga-
zione delle relative prestazioni.
La Tabella 7 esamina le dimissioni per tonsillectomia
e/o adenoidectomia, per i pazienti in età pediatrica (0-
17 anni). In essa è riportato il numero delle dimissio-
ni effettuate in regime di RO e di quelle in ricovero
diurno. 

Delle dimissioni in regime ordinario sono evidenziati
i ricoveri in One Day Surgery (1 pernottamento del
paziente), in modo tale che il paziente possa essere
sufficientemente monitorato prima di essere dimesso.
La tabella, quindi, evidenzia la percentuale degli
interventi effettuati in regime diurno ed in One Day
Surgery sul totale delle dimissioni avute per tonsillec-
tomia. Il confronto dei valori percentuali regionali
evidenzia come il processo di trasferimento degli
interventi di tonsillectomia, dal RO a quello diurno o
al ricovero One Day Surgery, sia ancora in atto in
alcune regioni. In particolare, il processo di cambia-
mento sembrerebbe più lento in quelle regioni in cui
viene praticato un numero inferiore di interventi,
come Valle d’Aosta e Molise. Si rileva che in
Sardegna, in cui si praticano annualmente circa 900
tonsillectomie, prevale ancora la modalità organizza-
tiva del RO con degenze >1 giorno.
La Tabella 8 considera le dimissioni ospedaliere per
otite media ed infezione delle alte vie respiratorie, cui
è associato un DRG medico. In essa è riportata la per-
centuale di dimissioni in regime diurno e con degenza
breve, ossia di 1 giorno, sul totale delle dimissioni ed
anche in questo caso i dati presentano una elevata
variabilità. Nel Lazio, che ha effettuato 2.900 dimis-
sioni, secondo solo alla Lombardia con 4.507 dimis-
sioni, la suddetta percentuale si attesta intorno al 50%,
assumendo il valore massimo della distribuzione e
superando ampiamente il dato nazionale. In
Lombardia, invece, la modalità di RO per queste pato-
logie è quasi totale, poiché solo il 7% circa dei ricove-
ri ha avuto una degenza breve o diurna.
La Tabella 9 considera i ricoveri per esofagite, gastro-
enterite e miscellanea di malattie dell’apparato dige-
rente, cui è associato un DRG medico, ritenuto a
rischio di inappropriatezza se con RO e degenze >1
giorno. Dal computo dei ricoveri sono stati esclusi
quelli che, sulla base di una valutazione medica, sono
stati ritenuti ricoveri urgenti. Con questa cautela nel-
l’analisi dei dati, si osserva che la percentuale dei
ricoveri diurni e con degenza breve (1 giorno) non è
in nessun caso inferiore al 60% ed i valori massimi
sono intorno al 93% (PA di Bolzano, Toscana,
Abruzzo e PA di Trento).
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Tabella 1 - Tasso (specifico per 1.000) di dimissioni ospedaliere in età pediatrica in regime di Ricovero Ordinario
per regione - Anni 2010, 2015

<1 1-4 5-14 15-17 0-14 0-17Regioni 2010 2015 2010 2015 2010 2015 2010 2015 2010 2015 2010 2015

Piemonte 496,2 498,5 60,9 48,4 36,5 29,3 45,4 36,2 74,4 61,8 69,7 57,5
Valle d’Aosta 370,4 394,7 50,3 61,2 48,9 39,0 57,4 48,5 72,0 65,5 69,8 62,7
Lombardia 571,4 396,0 78,8 64,7 42,3 35,5 49,5 41,4 89,5 64,6 83,3 60,8
Bolzano-Bozen 371,7 369,5 64,7 47,5 40,4 30,0 55,3 46,8 67,7 56,6 65,6 54,9
Trento 388,4 277,4 44,4 35,3 27,1 23,6 32,7 34,4 55,7 41,6 52,0 40,4
Veneto 331,7 325,6 50,7 36,9 26,9 23,2 33,7 28,4 54,0 44,2 50,7 41,5
Friuli Venezia Giulia 329,6 326,2 39,9 33,6 24,8 23,5 36,6 32,9 49,4 43,5 47,4 41,7
Liguria 510,7 481,5 69,6 56,1 37,7 30,9 48,0 37,4 77,1 63,1 72,2 58,7
Emilia-Romagna 442,5 426,0 67,4 55,3 38,3 32,7 42,0 37,4 75,6 62,2 70,5 58,2
Toscana 422,1 365,1 60,1 43,4 34,1 25,5 43,5 35,2 67,9 49,9 64,0 47,5
Umbria 499,9 397,9 87,3 64,8 43,8 37,1 49,2 46,8 87,0 65,0 80,8 62,0
Marche 386,2 392,4 77,9 61,9 43,3 35,0 43,0 38,5 76,2 63,0 70,6 58,9
Lazio 494,0 482,7 82,3 70,8 40,9 33,7 45,8 35,5 83,7 69,9 77,3 64,3
Abruzzo 604,5 561,9 111,0 92,1 52,2 42,4 55,3 47,0 104,2 86,3 95,4 79,4
Molise 503,8 644,2 83,9 96,0 48,2 43,6 60,1 41,4 84,6 91,5 79,9 81,9
Campania 434,4 394,1 89,0 76,4 43,3 34,0 51,2 38,9 78,8 64,8 73,7 60,0
Puglia 601,7 571,1 127,6 117,3 58,9 48,6 60,7 45,4 109,4 94,7 100,4 85,6
Basilicata 452,1 378,5 75,0 75,0 39,6 40,5 40,5 32,3 72,5 67,7 66,4 60,9
Calabria 480,7 479,8 98,3 75,9 48,6 36,0 53,6 38,2 88,2 72,7 81,5 66,4
Sicilia 498,9 390,8 124,1 92,3 56,4 39,7 49,6 34,7 101,3 73,9 91,6 66,8
Sardegna 522,5 502,9 109,3 84,8 48,0 41,4 51,5 42,4 95,0 78,3 87,0 72,0
Italia 481,7 425,7 82,5 67,3 42,5 34,2 47,9 38,0 82,4 65,5 76,5 60,8

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

Tabella 2 - Tasso (specifico per 1.000) di dimissioni ospedaliere in età pediatrica in regime diurno per regione -
Anni 2010, 2015

<1 1-4 5-14 15-17 0-14 0-17Regioni 2010 2015 2010 2015 2010 2015 2010 2015 2010 2015 2010 2015

Piemonte 27,7 14,6 20,9 16,4 21,6 14,7 27,9 20,3 21,8 15,1 22,8 16,0
Valle d’Aosta 42,4 24,3 23,4 24,3 23,8 22,3 17,1 27,0 25,0 23,0 23,8 23,6
Lombardia 28,5 14,9 23,2 16,7 20,2 13,6 20,3 14,1 21,6 14,4 21,4 14,4
Bolzano-Bozen 31,4 23,5 41,6 36,0 30,3 21,0 23,5 21,1 33,3 25,1 31,7 24,4
Trento 33,6 33,3 32,0 34,2 32,4 31,0 29,7 27,8 32,4 32,0 31,9 31,3
Veneto 18,6 18,1 29,6 25,5 20,3 18,7 23,9 20,7 22,7 20,4 22,9 20,5
Friuli Venezia Giulia 26,5 29,1 32,5 25,7 24,3 22,4 24,7 23,9 26,7 23,6 26,4 23,7
Liguria 113,4 62,8 66,5 52,7 62,5 46,9 53,9 42,3 66,9 49,3 64,7 48,1
Emilia-Romagna 26,1 24,7 20,0 19,6 20,2 17,9 23,7 20,6 20,5 18,8 21,0 19,1
Toscana 71,2 51,6 51,0 44,3 47,3 42,6 36,6 35,5 50,0 43,5 47,9 42,2
Umbria 52,3 35,9 39,8 31,4 38,9 26,7 30,1 19,2 40,0 28,4 38,4 26,9
Marche 54,2 34,7 31,2 26,7 31,4 26,1 26,3 23,2 32,9 26,8 31,8 26,2
Lazio 120,8 105,5 88,7 70,2 89,3 61,9 63,5 48,8 91,3 66,6 86,7 63,7
Abruzzo 58,9 34,7 45,2 42,8 45,1 36,4 34,2 29,7 46,1 38,0 43,9 36,5
Molise 56,2 70,6 58,2 31,5 49,3 30,0 38,8 30,9 51,9 32,8 49,4 32,4
Campania 100,8 81,4 60,1 47,0 47,6 38,0 40,0 35,4 54,0 42,6 51,5 41,3
Puglia 37,3 28,1 41,7 24,2 38,8 26,1 27,4 19,6 39,5 25,8 37,2 24,6
Basilicata 49,1 34,3 45,1 30,9 46,8 24,6 39,5 24,0 46,5 26,6 45,2 26,1
Calabria 78,2 58,9 47,8 36,5 42,1 33,9 36,9 29,6 45,8 36,0 44,1 34,9
Sicilia 64,6 15,1 45,1 18,3 42,3 19,3 42,8 17,9 44,4 18,8 44,1 18,7
Sardegna 36,5 29,0 31,0 23,3 31,4 27,5 32,9 36,2 31,6 26,5 31,9 28,2
Italia 55,4 39,6 41,8 31,6 38,3 28,0 34,1 26,0 40,4 29,6 39,3 29,0

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2016.
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Tabella 3 - Primi 15 Diagnosis Related Group (vers. 24) per numerosità (valori assoluti e valori percentuali) di
dimissioni ospedaliere di pazienti di età <1 anno in regime di Ricovero Ordinario per acuti - Anno 2015

Rango DRG % %N cumulata

1 390 M Neonati con altre affezioni significative 50.779 24,2 24,2
2 389 M Neonati a termine con affezioni maggiori 25.586 12,2 36,3
3 388 M Prematurità senza affezioni maggiori 16.889 8,0 44,4
4 098 M Bronchite e asma, età <18 anni 15.886 7,6 51,9
5 387 M Prematurità con affezioni maggiori 8.820 4,2 56,1
6 385 M Neonati morti o trasferiti ad altre strutture di assistenza per acuti 7.589 3,6 59,8
7 386 M Neonati gravemente immaturi o con sindrome da distress respiratorio 7.515 3,6 63,3
8 467 M Altri fattori che influenzano lo stato di salute 6.810 3,2 66,6
9 184 M Esofagite, gastroenterite e miscellanea di malattie dell’apparato digerente, età <18 anni 6.623 3,2 69,7

10 422 M Malattie di origine virale e febbre di origine sconosciuta, età <18 anni 5.747 2,7 72,5
11 298 M Disturbi della nutrizione e miscellanea di disturbi del metabolismo, età <18 anni 5.418 2,6 75,0
12 070 M Otite media e infezioni alte vie respiratorie, età <18 anni 4.733 2,3 77,3
13 322 M Infezioni del rene e delle vie urinarie, età <18 anni 3.816 1,8 79,1
14 091 M Polmonite semplice e pleurite, età <18 anni 3.179 1,5 80,6
15 137 M Malattie cardiache congenite e valvolari, età <18 anni 2.757 1,3 81,9

Totale (Primi 15 DRG) 172.147 81,9
Totale 210.092 100,0

M = DRG Medico.
Nota: i DRG in carattere corsivo sono quelli a rischio di non appropriatezza.

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

Tabella 4 - Primi 15 Diagnosis Related Group (vers. 24) per numerosità (valori assoluti e valori percentuali) di
dimissioni ospedaliere di pazienti di età 1-4 anni in regime di Ricovero Ordinario per acuti - Anno 2015

Rango DRG % %N cumulata

1 298 M Disturbi della nutrizione e miscellanea di disturbi del metabolismo, età <18 anni 16.945 11,6 11,6
2 184 M Esofagite, gastroenterite e miscellanea di malattie dell’apparato digerente, età <18 anni 13.893 9,5 21,2
3 026 M Convulsioni e cefalea, età <18 anni 10.618 7,3 28,5
4 091 M Polmonite semplice e pleurite, età <18 anni 9.830 6,7 35,2
5 422 M Malattie di origine virale e febbre di origine sconosciuta, età <18 anni 7.947 5,5 40,7
6 070 M Otite media e infezioni alte vie respiratorie, età <18 anni 7.496 5,1 45,8
7 098 M Bronchite e asma, età 18 anni 7.315 5,0 50,8
8 060 C Tonsillectomia e/o adenoidectomia, età <18 anni 6.428 4,4 55,2
9 341 C Interventi sul pene 2.173 1,5 56,7
10 087 M Edema polmonare e insufficienza respiratoria 1.926 1,3 58,0
11 340 C Interventi sul testicolo non per neoplasie maligne, età <18 anni 1.855 1,3 59,3
12 074 M Altre diagnosi relative a orecchio, naso, bocca e gola, età <18 anni 1.650 1,1 60,5
13 423 M Altre diagnosi relative a malattie infettive e parassitarie 1.515 1,0 61,5
14 190 M Altre diagnosi relative all’apparato digerente, età <18 anni 1.469 1,0 62,5
15 322 M Infezioni del rene e delle vie urinarie, età <18 anni 1.438 1,0 63,5

Totale (Primi 15 DRG) 92.498 63,5
Totale 145.691 100,0

M = DRG Medico.
C = DRG Chirurgico.
Nota: i DRG in carattere corsivo sono quelli a rischio di non appropriatezza.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2016.
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Tabella 5 - Primi 15 Diagnosis Related Group (vers. 24) per numerosità (valori assoluti e valori percentuali) di
dimissioni ospedaliere di pazienti di età 5-14 anni in regime di Ricovero Ordinario per acuti - Anno 2015

Rango DRG % %N cumulata

1 184 M Esofagite, gastroenterite e miscellanea di malattie dell’apparato digerente, età <18 anni 13.998 7,1 7,1
2 060 C Tonsillectomia e/o adenoidectomia, età <18 anni 11.948 6,0 13,1
3 298 M Disturbi della nutrizione e miscellanea di disturbi del metabolismo, età <18 anni 9.291 4,7 17,7
4 026 M Convulsioni e cefalea, età <18 anni 8.681 4,4 22,1
5 167 C Appendicectomia con diagnosi principale non complicata senza CC 6.739 3,4 25,5
6 225 C Interventi sul piede 6.198 3,1 28,6
7 422 M Malattie di origine virale e febbre di origine sconosciuta, età <18 anni 4.840 2,4 31,1
8 091 M Polmonite semplice e pleurite, età <18 anni 4.729 2,4 33,5
9 190 M Altre diagnosi relative all’apparato digerente, età <18 anni 4.464 2,2 35,7
10 220 C Interventi su arto inferiore e omero eccetto anca, piede e femore, età <18 anni 4.243 2,1 37,8
11 070 M Otite media e infezioni alte vie respiratorie, età <18 anni 4.029 2,0 39,9
12 340 C Interventi sul testicolo non per neoplasie maligne, età <18 anni 3.727 1,9 41,7
13 224 C Interventi su spalla, gomito o avambraccio eccetto interventi maggiori su articolazioni

3.705 1,9 43,6
senza CC

14 234 C Altri interventi su sistema muscolo-scheletrico e tessuto connettivo senza CC 3.299 1,7 45,3
15 098 M Bronchite e asma, età <18 anni 2.602 1,3 46,6
Totale (Primi 15 DRG) 92.493 46,6

Totale 198.534 100,0

M = DRG Medico.
C = DRG Chirurgico.
CC = Complicazioni e/o Comorbilità.
Nota: i DRG in carattere corsivo sono quelli a rischio di non appropriatezza.

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

Tabella 6 - Primi 15 Diagnosis Related Group (vers. 24) per numerosità (valori assoluti e valori percentuali) di
dimissioni ospedaliere di pazienti di età 15-17 anni in regime di Ricovero Ordinario per acuti - Anno 2015

Rango DRG % %N cumulata

1 503 C Interventi sul ginocchio senza diagnosi principale di infezione 3.247 4,8 4,8
2 184 M Esofagite, gastroenterite e miscellanea di malattie dell’apparato digerente, età <18 anni 3.197 4,8 9,6
3 167 C Appendicectomia con diagnosi principale non complicata senza CC 2.904 4,3 14,0
4 026 M Convulsioni e cefalea, età <18 anni 1.708 2,6 16,5
5 220 C Interventi su arto inferiore e omero eccetto anca, piede e femore, età <18 anni 1.600 2,4 18,9
6 373 M Parto vaginale senza diagnosi complicanti 1.586 2,4 21,3
7 340 C Interventi sul testicolo non per neoplasie maligne, età <18 anni 1.457 2,2 23,4
8 538 C Escissione locale e rimozione di mezzi di fissazione interna eccetto anca e femore 1.334 2,0 25,4senza CC
9 060 C Tonsillectomia e/o adenoidectomia, età <18 anni 1.319 2,0 27,4
10 422 M Malattie di origine virale e febbre di origine sconosciuta, età <18 anni 1.224 1,8 29,2
11 267 C Interventi perianali e pilonidali 1.151 1,7 30,9
12 430 M Psicosi 1.023 1,5 32,5
13 190 M Altre diagnosi relative all’apparato digerente, età <18 anni 978 1,5 33,9
14 225 C Interventi sul piede 966 1,4 35,4
15 229 C Interventi su mano o polso eccetto interventi maggiori sulle articolazioni, senza CC 910 1,4 36,7

Totale (Primi 15 DRG) 24.604 36,7
Totale 66.972 100,0

M = DRG Medico.
C = DRG Chirurgico.
CC = Complicazioni e/o Comorbilità. 
Nota: i DRG in carattere corsivo sono quelli a rischio di non appropriatezza.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2016.
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Tabella 7 - Ricoveri (valori assoluti e valori percentuali) per tonsillectomia e/o adenoidectomia in regime diur-
no e Ricovero Ordinario per regione - Anno 2015

DRG 060 - Tonsillectomia e/o adenoidectomia, età <18 anni
% regime diurno

Regioni Regime diurno Ricoveri Ordinari Ricoveri Ordinari* e ricovero breve
1 giorno sul totale delle

dimissioni

Piemonte 45 2.663 2.776 96,0
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 0 19 87 21,8
Lombardia 1.381 4.740 5.894 84,1
Bolzano-Bozen 324 14 244 59,5
Trento 248 3 45 85,7
Veneto 3.439 319 431 97,1
Friuli Venezia Giulia 299 437 506 91,4
Liguria 1.085 0 20 98,2
Emilia-Romagna 381 2.058 2.345 89,5
Toscana 1.008 906 938 98,4
Umbria 143 336 451 80,6
Marche 3 465 794 58,7
Lazio 1.043 1.334 1.660 87,9
Abruzzo 265 51 274 58,6
Molise 14 10 47 39,3
Campania 1.560 297 1.095 69,9
Puglia 604 338 595 78,6
Basilicata 50 161 292 61,7
Calabria 151 166 241 80,9
Sicilia 2.033 30 173 93,5
Sardegna 93 199 790 33,1
Italia 14.169 14.546 19.698 84,8

*Le dimissioni in regime ordinario sono comprensive delle dimissioni in One Day Surgery.

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

Tabella 8 - Ricoveri (valori assoluti e valori percentuali) per otite media e infezioni alle vie respiratorie in regi-
me diurno e Ricovero Ordinario per regione - Anno 2015

DRG 070 - Otite media e infezioni alte vie respiratorie, età <18 anni
% regime diurno

Regioni Regime diurno Ricoveri Ordinari Ricoveri Ordinari* e ricovero breve
1 giorno sul totale delle

dimissioni

Piemonte 26 35 489 11,8
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 1 1 5 33,3
Lombardia 23 297 4.484 7,1
Bolzano-Bozen 5 42 229 20,1
Trento 0 12 84 14,3
Veneto 54 38 642 13,2
Friuli Venezia Giulia 17 26 133 28,7
Liguria 31 13 242 16,1
Emilia-Romagna 34 105 869 15,4
Toscana 138 28 339 34,8
Umbria 4 36 322 12,3
Marche 4 28 267 11,8
Lazio 1.176 242 1.724 48,9
Abruzzo 99 29 355 28,2
Molise 15 9 130 16,6
Campania 698 197 1.656 38,0
Puglia 123 238 1.995 17,0
Basilicata 5 19 134 17,3
Calabria 80 130 714 26,4
Sicilia 37 210 1.653 14,6
Sardegna 7 65 428 16,6
Italia 2.577 1.800 16.894 22,5

*Le dimissioni in regime ordinario sono comprensive delle dimissioni in One Day Surgery.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2016.
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Tabella 9 - Ricoveri (valori assoluti e valori percentuali) per esofagite, gastroenterite e miscellanea di malattie
dell’apparato digerente in regime diurno e Ricovero Ordinario per regione - Anno 2015

DRG 184 - Esofagite, gastroenterite e miscellanea di malattie dell'apparato digerente, età <18 anni
% regime diurno

Regioni Regime diurno Ricoveri Ordinari Ricoveri Ordinari* e ricovero breve
1 giorno sul totale delle

dimissioni

Piemonte 278 15 69 84,4
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 7 1 2 88,9
Lombardia 950 266 628 77,1
Bolzano-Bozen 50 4 8 93,1
Trento 62 9 14 93,4
Veneto 449 65 320 66,8
Friuli Venezia Giulia 244 26 71 85,7
Liguria 259 6 56 84,1
Emilia-Romagna 298 30 163 71,1
Toscana 599 27 72 93,3
Umbria 21 3 17 63,2
Marche 96 43 95 72,8
Lazio 2.480 168 433 90,9
Abruzzo 472 11 45 93,4
Molise 27 0 4 87,1
Campania 1.895 33 258 89,5
Puglia 743 83 289 80,0
Basilicata 151 7 26 89,3
Calabria 944 22 262 80,1
Sicilia 150 15 94 67,6
Sardegna 144 11 53 78,7
Italia 10.319 845 2.979 84,0

*Le dimissioni in regime ordinario sono comprensive delle dimissioni in One Day Surgery.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2016.
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Mobilità ospedaliera in età pediatrica

Significato. Con l’analisi della mobilità ospedaliera
si prendono in considerazione gli spostamenti dei
pazienti, in età pediatrica (0-17 anni), dalla propria
regione di residenza a quella di ricovero, per essere
sottoposti a cure ed interventi chirurgici. 
Spesso le ragioni di questi spostamenti possono esse-
re di varia natura e non sempre immediatamente
misurabili. Le motivazioni possono essere ricondotte
alla ricerca di strutture ospedaliere di alta specialità o
che, notoriamente, sono ritenute più specializzate di
altre nel trattare determinate patologie e, quindi, al
maggior grado di fiducia di cui godono, aspetto di
rilevante importanza nel caso dei pazienti pediatrici.
Si può anche rilevare una mobilità di “confine” verso
strutture extra-regionali situate in zone limitrofe ai
confini regionali, per cui la mobilità è giustificata
dalla vicinanza geografica o dalla maggiore facilità di
accesso alle cure. Inoltre, la mobilità ospedaliera può
essere ricondotta ai casi di pazienti che necessitano di
assistenza ospedaliera e sono domiciliati in una
regione diversa da quella propria di residenza, anche
se per i pazienti in età pediatrica tale assunto dovreb-
be, però, essere marginale. Infine, esiste una migra-
zione “evitabile” dovuta ad una inadeguata allocazio-
ne dei presidi diagnostico-terapeutici, a disinforma-
zione o ad inefficienze delle strutture locali. 
Il fenomeno della mobilità ospedaliera di una regione
esprime la capacità di attrarre pazienti che risiedono
in altre regioni e, in tal caso, si parla di mobilità atti-

va, mentre la tendenza dei pazienti ad emigrare fuori
regione viene detta mobilità passiva.
La matrice di mobilità ospedaliera, determinata dalla
regione di ricovero per riga e regione di residenza o
provenienza per colonna, consente di calcolare gli
indicatori atti a misurare l’intensità del fenomeno.
Gli indicatori in questione sono l’indice di attrazione
e l’indice di fuga.
Analizzando il fenomeno della mobilità, emerge
anche una mobilità di tipo internazionale. Ci si limi-
ta, in questo contesto, all’assistenza ospedaliera ero-
gata, in Italia, a cittadini residenti all’estero. Questo
fenomeno assume particolare rilievo, tenendo conto
delle indicazioni europee stilate nella Direttiva
2011/24/UE che mirano ad agevolare l’accesso ad
una assistenza sanitaria transfrontaliera sicura e di
qualità nell’Unione Europea e a garantire la mobilità
dei pazienti.
Le amministrazioni regionali sono particolarmente
interessate al fenomeno della mobilità ospedaliera
per gli effetti finanziari che da essa scaturiscono. Con
il DM 18 ottobre 2012, il Ministero della Salute ha
fissato le tariffe massime di riferimento per la remu-
nerazione delle prestazioni di assistenza ospedaliera
per acuti, riabilitazione e lungodegenza. Trattasi di
tariffe omnicomprensive degli episodi di ricovero cui
le Regioni devono tener conto nell’adozione del pro-
prio sistema tariffario.

Indice di attrazione

Numeratore ∑ dimissioni in mobilità attiva (pazienti in età pediatrica residenti in altre regioni)
x 100

Denominatore ∑ dimissioni effettuate in regione (pazienti in età pediatrica ovunque residenti)

Indice di fuga

Numeratore ∑ dimissioni in mobilità passiva (pazienti in età pediatrica residenti in regione ricoverati in altre regioni)
x 100

Denominatore ∑ dimissioni di residenti in regione (pazienti in età pediatrica ovunque ricoverati)

Validità e limiti. La validità ed i limiti dell’analisi
sulla mobilità ospedaliera si riferiscono alla qualità
dell’informazione relativa alla regione di residenza
del paziente, che è andata migliorando nel tempo e
può essere considerata di elevata affidabilità. Per
quanto riguarda la lettura dei dati, occorre prestare
particolare cautela ai dati relativi alle regioni di
dimensioni demografiche ridotte, per le quali è da
considerare fisiologico il flusso di esodo che riguarda
prestazioni altamente specialistiche alle quali è ragio-
nevole non trovare rispondenza nelle strutture locali. 
Inoltre, per definire più puntualmente le motivazioni

che sottendono la mobilità sanitaria, occorrerebbe
approfondire il fenomeno analizzando i settori noso-
logici che più incidono sulla migrazione. 

Valore di riferimento/Benchmark. L’Accordo Stato-
Regioni per il nuovo Patto per la salute per gli anni
2010-2012, all’art. 19 dedicato alla mobilità interre-
gionale, stabilisce che le Regioni individuino adegua-
ti strumenti di governo della domanda tramite accordi
tra Regioni confinanti per disciplinare la mobilità
sanitaria. Detti accordi dovrebbero prevenire fenome-
ni distorsivi indotti dalle differenze tariffarie adottate
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dalle Regioni e da differenti gradi di applicazione del-
le indicazioni di appropriatezza definite a livello
nazionale. Le Regioni dovrebbero anche definire col-
laborazioni interregionali tali da conseguire un miglio-
ramento dei risultati organizzativi rispetto a quelli che
si avrebbero se ci si limitasse ad una scala organizzati-
va ristretta al proprio ambito territoriale. Infine,
dovrebbero essere individuati meccanismi di controllo
su eventuali comportamenti opportunistici di alcuni
soggetti del sistema, definendo tetti di attività condivi-
si e funzionali al governo complessivo della domanda.

Descrizione dei risultati
Le tabelle che seguono presentano l’entità della mobi-
lità per regione in termini di numerosità delle dimis-
sioni in età pediatrica e relativi indici di attrazione e
fuga. L’analisi viene presentata nella Tabella 1 e nella
Tabella 2 relativamente all’attività per acuti e distinta-
mente per regime di ricovero, con un confronto per gli
anni 2010 e 2015. Nelle tabelle, per ogni regione di
ricovero, si riportano anche le dimissioni dei residen-
ti all’estero.
La mobilità dei ricoveri in età pediatrica per acuti in
regime ordinario presenta, complessivamente, una
diminuzione nei valori assoluti: si passa da 61.778
dimissioni in mobilità nel 2010 a 54.901 nel 2015
(Tabella 1). Nel 2010, tutte le regioni del Meridione,
insieme a Piemonte, Valle d’Aosta, PA di Trento,
Umbria e Marche, presentano un saldo negativo dei
ricoveri in mobilità, mentre tra le più attrattive si
segnalano la Liguria ed il Lazio. Nel 2015, il saldo di
mobilità negativo è confermato per le stesse regioni
già rilevate nel 2010, oltre che per il Veneto e la PA di
Bolzano. Risultano, invece, attrattive il Lazio e
l’Emilia-Romagna. Consistenti saldi positivi si rileva-
no anche per la Toscana e la Liguria.
Il numero complessivo delle dimissioni in mobilità in
età pediatrica per acuti in regime diurno presenta i
seguenti valori assoluti: 45.427 dimissioni nel 2010 e
40.830 nel 2015 (Tabella 2). Anche in questo caso, per
il 2010, le regioni del Meridione presentano saldi
negativi dei ricoveri diurni per acuti, oltre a Piemonte,
Valle d’Aosta, PA di Trento, Veneto, Umbria e
Marche. I più accentuati saldi negativi, nel 2010, si
riscontrano in Campania e in Calabria. I saldi positivi
più elevati si rilevano nel Lazio e con un certo distac-
co in Liguria. Nel 2015, si confermano i saldi negati-
vi delle regioni già rilevate nel 2010, con Lombardia
e PA di Bolzano che subiscono una inversione del sal-
do. Tra le regioni a saldo positivo, nel 2015, si segna-
lano il Lazio, la Liguria e la Toscana che registrano un
incremento rispetto al 2010. 
In termini percentuali, considerando entrambi i regimi
di ricovero (ordinario e diurno), la Liguria raggiunge
i valori più elevati della mobilità attiva, sia nel 2010
che nel 2015; in quest’ultimo anno raggiunge la per-
centuale del 31,2% di attrazione per le dimissioni da

reparti per acuti in regime ordinario e del 36,4% per
quelle in regime diurno. Per quanto riguarda la mobili-
tà passiva, come preliminarmente osservato nella sezio-
ne “Validità e limiti”, si denota che, generalmente, le
regioni meno estese raggiungono elevate percentuali di
residenti in età pediatrica dimessi fuori regione. Nello
specifico, per quanto concerne le dimissioni in età
pediatrica per acuti in regime diurno, Umbria, Molise e
Basilicata raggiungono, nel 2015, una percentuale di
emigrazione superiore al 50%; per le dimissioni per
acuti in regime ordinario i valori più elevati della per-
centuale di emigrazione, sempre nel 2015, si riscontra-
no in Molise, Basilicata e Valle d’Aosta.
Un focus sulle regioni in Piano di Rientro e sulla dina-
mica della mobilità ospedaliera in età pediatrica per
acuti in regime ordinario nel periodo 2010-2015 con-
sente di evidenziare che, a parte il Lazio, anche il
Piemonte, l’Abruzzo, il Molise, la Campania, la
Puglia, la Calabria e la Sicilia denotano un aumento
dell’indice di fuga. Tale aumento risulta consistente
specialmente per la Calabria e l’Abruzzo che, dal
2010 al 2015, passano, rispettivamente, da una per-
centuale del 16,0% al 19,2% e dal 15,9% al 17,7%. Il
saldo positivo della mobilità ospedaliera in età pedia-
trica nel Lazio è dovuto all’attività svolta
dall’Ospedale Pediatrico Bambino Gesù, definito
Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico, con
giurisdizione extraterritoriale essendo di pertinenza
dello Stato estero Città del Vaticano. Esso costituisce
un polo attrattivo per le cure pediatriche in regime
ordinario e diurno tanto per i residenti nel Lazio quan-
to per i residenti nelle regioni in Mzzogiorno.
Relativamente alle dimissioni in età pediatrica per
acuti in regime diurno, aumenta l’indice di fuga, in
particolare in Sicilia (da 7,1% a 18,2%) ed in Molise
(da 54,3% a 65,0%); più contenuto è l’aumento del-
l’indice di fuga per le rimanenti regioni.
Infine, le tabelle riportano anche le dimissioni dei
residenti all’estero. Dai dati a disposizione, si osserva
come le dimissioni di questi pazienti non siano unifor-
memente distribuite sul territorio nazionale, sia per
quanto concerne le dimissioni per acuti in regime
ordinario che in regime diurno. In termini assoluti, a
livello nazionale e dal 2010 al 2015, si rileva un netto
incremento delle dimissioni dei residenti all’estero; le
dimissioni in età pediatrica per acuti in regime ordina-
rio passano, infatti, da 1.000 nel 2010 a 9.915 nel
2015, mentre le dimissioni per acuti in regime diurno
passano da 400 nel 2010 a 2.609 nel 2015. Il maggior
numero di dimissioni per acuti in regime ordinario si
registra in Lombardia, nel Lazio ed in Puglia, dove nel
2015 si superano le 1.000 dimissioni; per quanto con-
cerne le dimissioni in regime diurno, i valori più ele-
vati si rilevano sempre in Lombardia (468 dimissioni
per residenti all’estero nel 2015) e nel Lazio (540
dimissioni per residenti all’estero nel 2015).
L’aumento delle dimissioni di residenti all’estero, dal
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Tabella 1 - Indice di attrazione, fuga, saldo e residenti all’estero (valori assoluti e valori percentuali) di dimis-
sioni ospedaliere per acuti in età pediatrica in regime di Ricovero Ordinario per regione - Anni 2010, 2015

2010 2015

Regioni Attrazione Fuga Saldo Residenti Attrazione Fuga Saldo Residenti
all’estero all’estero

Dimessi % Dimessi % Dimessi Dimessi Dimessi % Dimessi % Dimessi Dimessi

Piemonte 1.941 4,3 3.958 8,5 -2.017 57 1.677 4,5 3.401 8,7 -1.724 507
Valle d’Aosta 83 7,5 435 29,9 -352 13 89 8,6 378 28,5 -289 39
Lombardia 7.984 5,8 5.848 4,3 2.136 108 7.205 6,9 4.898 4,8 2.307 1.412
Bolzano-Bozen 547 8,2 392 6,0 155 37 346 6,3 405 7,3 -59 288
Trento 345 7,9 951 19,0 -606 39 258 7,8 867 22,1 -609 98
Veneto 3.645 8,7 3.420 8,2 225 68 2.837 8,4 3.186 9,3 -349 708
Friuli Venezia Giulia 1.388 15,3 925 10,7 463 44 1.253 15,5 840 11,0 413 234
Liguria 7.171 33,6 1.543 9,8 5.628 59 5.155 31,2 1.489 11,6 3.666 607
Emilia-Romagna 7.952 15,3 3.585 7,5 4.367 78 7.690 16,7 3.146 7,6 4.544 784
Toscana 6.233 15,9 2.487 7,0 3.746 80 5.976 19,3 2.183 8,0 3.793 801
Umbria 1.457 13,6 1.789 16,2 -332 26 1.323 16,2 1.761 20,5 -438 109
Marche 2.046 11,8 2.187 12,5 -141 1 1.489 10,9 2.255 15,6 -766 108
Lazio 9.584 12,6 4.279 6,1 5.305 100 9.753 14,3 3.584 5,8 6.169 1.186
Abruzzo 1.480 8,1 3.160 15,9 -1.680 33 1.238 8,4 2.894 17,7 -1.656 86
Molise 648 18,6 1.094 27,8 -446 10 652 19,8 1.095 29,2 -443 12
Campania 2.057 2,6 7.374 8,6 -5.317 67 1.757 2,9 6.583 10,0 -4.826 782
Puglia 2.839 4,0 5.426 7,3 -2.587 58 2.490 4,3 4.845 8,1 -2.355 1.035
Basilicata 753 13,9 1.796 27,9 -1.043 14 910 18,8 1.525 28,0 -615 24
Calabria 948 3,8 4.580 16,0 -3.632 29 683 3,7 4.204 19,2 -3.521 216
Sicilia 1.940 2,4 5.130 6,0 -3.190 42 1.588 2,8 4.153 7,0 -2.565 639
Sardegna 737 3,5 1.419 6,6 -682 37 532 3,2 1.209 7,0 -677 240

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

2010 al 2015, è generalizzato in tutte le regioni, sia
per quanto riguarda il regime ordinario che quello
diurno, con l’unica eccezione della Basilicata, che
passa da 3 dimissioni di residenti all’estero in età
pediatrica in regime diurno nel 2010 a nessuna dimis-
sione nel 2015 e della PA di Bolzano, che passa da 8
dimissioni di residenti all’estero in età pediatrica in

regime diurno nel 2010 a 6 dimissioni nel 2015.
Una trattazione più approfondita consentirebbe anche
di stabilire l’esatta provenienza geografica dei resi-
denti all’estero e, quindi, se di provenienza da Paesi
dell’Unione Europea o extra europea. 
Per una analisi di questo tipo si rimanda a trattazioni
specifiche sull’argomento.
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Tabella 2 - Indice di attrazione, fuga, saldo e residenti all’estero (valori assoluti e valori percentuali) di dimis-
sioni ospedaliere per acuti in età pediatrica in regime diurno per regione - Anni 2010, 2015

2010 2015

Regioni Attrazione Fuga Saldo Residenti Attrazione Fuga Saldo Residenti
all’estero all’estero

Dimessi % Dimessi % Dimessi Dimessi Dimessi % Dimessi % Dimessi Dimessi

Piemonte 543 4,1 2.446 16,0 -1.903 22 357 3,9 2.198 20,1 -1.841 129
Valle d’Aosta 3 1,2 239 48,2 -236 0 30 8,6 180 36,1 -150 0
Lombardia 3.370 9,5 2.751 7,9 619 54 2.510 10,4 2.724 11,2 -214 468
Bolzano-Bozen 203 6,2 109 3,4 94 8 100 4,1 122 5,0 -22 6
Trento 183 7,1 676 22,0 -493 13 132 5,0 514 17,0 -382 28
Veneto 1.800 9,6 1.855 9,8 -55 21 1.845 11,1 2.055 12,2 -210 128
Friuli Venezia Giulia 885 16,8 423 8,8 462 32 1.058 21,5 484 11,1 574 87
Liguria 6.009 31,0 722 5,1 5.287 42 5.613 36,4 728 6,9 4.885 311
Emilia-Romagna 3.144 20,3 1.903 13,4 1.241 30 2.744 19,2 2.013 14,8 731 186
Toscana 4.605 15,6 1.687 6,4 2.918 41 6.362 21,8 1.396 5,8 4.966 301
Umbria 389 12,9 2.629 50,0 -2.240 5 137 9,3 2.389 64,2 -2.252 20
Marche 848 11,7 1.428 18,2 -580 1 563 10,3 1.502 23,5 -939 20
Lazio 19.145 19,9 1.870 2,4 17.275 55 16.594 21,6 1.654 2,7 14.940 540
Abruzzo 739 11,2 3.332 36,3 -2.593 4 727 13,5 2.868 38,2 -2.141 5
Molise 148 11,8 1.320 54,3 -1.172 0 94 15,4 963 65,0 -869 0
Campania 977 1,8 7.395 12,4 -6.418 31 842 2,1 6.468 14,2 -5.626 175
Puglia 563 2,4 4.450 16,2 -3.887 13 400 2,9 3.854 22,4 -3.454 133
Basilicata 489 14,7 1.559 35,5 -1.070 3 200 15,6 1.252 53,6 -1.052 0
Calabria 207 1,9 4.655 30,2 -4.448 5 144 1,8 3.495 30,3 -3.351 9
Sicilia 1.137 2,9 2.946 7,1 -1.809 12 358 2,6 3.021 18,2 -2.663 46
Sardegna 40 0,6 1.032 13,1 -992 8 20 0,3 950 14,1 -930 17

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

Raccomandazioni di Osservasalute
La mobilità sanitaria rappresenta un fenomeno alquan-
to rilevante in termini quantitativi ed un aspetto di inte-
resse nella programmazione sanitaria regionale e
nazionale. 
Una valutazione della sua entità costituisce un indica-
tore dei Livelli Essenziali di Assistenza che le Regioni
sono tenute ad assicurare e un possibile indicatore di
ineguaglianze nell’accesso ai servizi.

La mobilità passiva, in particolare, può costituire un
costo rilevante per le Regioni. Pertanto, è importante
che ciascuna valuti attentamente i motivi che spingono
i pazienti, in età pediatrica, a cercare prestazioni di
assistenza ospedaliera al di fuori di quella propria di
residenza. 
Una analisi attenta può essere di stimolo ad avviare
azioni migliorative sulla qualità delle prestazioni ospe-
daliere erogate nel proprio ambito territoriale.
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Complessità dei ricoveri in età pediatrica ed efficienza nell’erogazione delle
prestazioni 

Significato. La degenza media rappresenta il più
semplice ed immediato indicatore di analisi di effi-
cienza dell’attività di ricovero ospedaliero, ma risen-
te dell’effetto confondente di una diversa composi-
zione e complessità della casistica osservata per cia-
scun erogatore di prestazioni ospedaliere in regime di
ricovero. Per ovviare a tale problema, la degenza vie-
ne standardizzata per case-mix ed il risultato della
standardizzazione è la degenza media che si osserve-

rebbe se la casistica trattata, ad esempio in una strut-
tura di ricovero o nelle strutture di ricovero di una
regione, fosse analoga, per composizione e comples-
sità, ad un dato standard di riferimento che può, ad
esempio, coincidere con la casistica complessiva-
mente osservata a livello nazionale.
Limitandoci all’attività per acuti, la degenza media
standardizzata per case-mix viene calcolata applican-
do la seguente formula:

L’indice Comparativo di Performance (ICP) e l’Indice
di Case-Mix (ICM) forniscono ulteriori indicazioni per
una valutazione della complessità e dell’efficienza
degli erogatori, in particolar modo se i suddetti indica-
tori sono letti congiuntamente.
L’ICP viene calcolato come rapporto fra la degenza
media standardizzata per case-mix di un dato erogatore
e la degenza media dello standard di riferimento.
Pertanto, l’ICP consente di misurare e confrontare l’ef-
ficienza dei diversi erogatori rispetto allo standard con-
siderato. Valori dell’indicatore al di sopra dell’unità
indicano una efficienza inferiore rispetto allo standard
di riferimento, poiché la degenza media, depurata dagli
effetti confondenti, è più lunga della degenza media di
confronto. Valori inferiori all’unità rispecchiano una

efficienza superiore rispetto allo standard di riferimen-
to, poiché la degenza media standardizzata è più breve
della degenza media dello standard di riferimento.
L’ICM, invece, offre uno strumento di confronto per la
diversa complessità della casistica trattata ed è calcola-
to come rapporto fra il peso medio del ricovero rileva-
to per un certo erogatore ed il peso medio del ricovero
nella casistica standard rilevata, complessivamente, a
livello nazionale. In questo caso, valori dell’indice
superiori all’unità indicano una casistica con comples-
sità maggiore rispetto allo standard, mentre valori infe-
riori all’unità rappresentano una casistica con comples-
sità inferiore.
Il peso medio del ricovero viene calcolato applicando la
seguente formula:

Si evidenzia, a tal proposito, che i pesi per ciascun
DRG costituiscono il sistema di pesi relativi alla 24ª
versione del sistema DRG, indicati con il DM 18
dicembre 2008 “Aggiornamento dei sistemi di classifi-
cazione adottati per la codifica delle informazioni clini-
che contenute nella scheda di dimissione ospedaliera e
per la remunerazione delle prestazioni ospedaliere”.
Il peso relativo del DRG fornisce una misura del con-
sumo medio di risorse associato ai ricoveri afferenti a
ciascun DRG: maggiore è il peso del ricovero, più ele-
vato è il carico assistenziale della corrispondente casi-
stica. Conseguentemente, il peso relativo può essere

impiegato come indicatore proxy della complessità del
ricovero, in base all’ipotesi di correlazione positiva fra
complessità clinica e consumo di risorse.
La lettura congiunta dell’ICM e dell’ICP, su un grafico
a quattro quadranti, risulta particolarmente significati-
va. Si riportano sull’asse delle ascisse i valori dell’ICM
e sull’asse delle ordinate i valori dell’ICP. I due qua-
dranti superiori (ICP >1) sono caratterizzati da una
degenza media standardizzata superiore allo standard
di riferimento ed i due quadranti a destra (ICM >1)
individuano una maggiore complessità della casistica
rispetto allo standard di riferimento.

C. CECCOLINI, A. NUZZO, L. LISPI

Significato delle variabili: pi=peso relativo dell’i-esimo DRG; dimi,R=numero di dimissioni da reparti per acuti in regime di Ricovero Ordinario

per l’i-esimo DRG nella regione R.

Significato delle variabili: gg_degi,R =numero di giornate di degenza; dimi,R=numero di dimissioni da reparti per acuti in regime di Ricovero

Ordinario per l’i-esimo DRG nella regione R; dimi,N=numero di dimissioni per l’i-esimo DRG della casistica standard, ossia quella osservata a

livello nazionale.
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Validità e limiti. Nell’ambito dell’analisi sull’attività
ospedaliera per pazienti in età pediatrica (0-17 anni) è
stata considerata la complessità ed efficienza delle
prestazioni erogate in regime di RO da reparti per acu-
ti, limitatamente alle strutture pubbliche e private
accreditate.

Valore di riferimento/Benchmark. L’Accordo Stato-
Regioni per il nuovo Patto per la salute per gli anni
2010-2012, introduce indicatori e standard di efficien-
za ed appropriatezza allocativa delle risorse, al fine di
qualificare i servizi sanitari regionali e garantire mag-
giore soddisfacimento dei bisogni dei cittadini, oltre a
garantire un maggiore controllo della spesa.

Descrizione dei risultati
La Tabella 1 riporta un confronto degli ICM e degli ICP,
per regione di ricovero, relativi al 2010 e al 2015. Le rap-
presentazioni grafiche sono riportate, rispettivamente, nel
Grafico 1 e nel Grafico 2. 
Inoltre, considerato il numero esiguo di strutture ospeda-
liere pediatriche o che svolgono una attività prevalente-
mente pediatrica, il cui elenco è fornito dalla Tabella 2,
sono stati calcolati gli ICM e gli ICP per ciascuna di que-
ste strutture ospedaliere. Il Grafico 3 e il Grafico 4 forni-
scono un confronto dei suddetti indici per ciascuna strut-
tura, sulle dimissioni in regime ordinario da reparti per
acuti negli anni 2010 e 2015.
Il confronto dei valori ICM (Tabella 1) evidenzia taluni
cambiamenti, relativi alla complessità della casistica
ospedaliera trattata, dal 2010 al 2015. Detti cambiamenti
riguardano tutte le regioni, seppure con diversa intensità.
In particolare, si rileva una generale diminuzione nella
complessità dei ricoveri pediatrici in tutte le regioni meri-
dionali e in alcune del Centro. Tra queste regioni si osser-
vano riduzioni maggiori della complessità in Molise e
Basilicata. Relativamente alle regioni insulari, si rileva il
decremento dell’indice per i ricoveri effettuati in
Sardegna, mentre aumenta l’ICM per i ricoveri effettuati
in Sicilia. Per quanto riguarda le altre regioni, si eviden-
zia un considerevole aumento della complessità dei rico-
veri nella PA di Trento e in Liguria.
Anche il confronto dei valori relativi all’ICP, del 2010 e
2015, evidenzia taluni considerevoli cambiamenti di per-
formance regionali. È opportuno rilevare le riduzioni con-
sistenti per la Valle d’Aosta, la PA di Bolzano e il Molise.
Il massimo incremento dell’indice è quello che si rileva in
Sicilia.
La rappresentazione grafica congiunta dei due indici rela-
tivi consente di confrontare il posizionamento di ciascuna
regione nei quattro quadranti ed il loro cambiamento di
collocazione negli anni posti a confronto.
Nel quadrante inferiore destro (ICM >1, ICP <1) si collo-
cano gli erogatori che appaiono di alta efficienza, caratte-
rizzati da una casistica ad alta complessità ed una degen-
za media più breve rispetto allo standard di riferimento.
Nel confrontare il Grafico 1 e 2 per il 2010 e per il 2015,

si rileva che mantengono la loro posizione nel quadrante
inferiore destro, per entrambi gli anni, il Friuli Venezia
Giulia e la Toscana. 
Nel quadrante superiore destro (ICM >1, ICP >1) si col-
locano gli erogatori con degenze medie di durata superio-
re a quella standard di riferimento, ma che può essere giu-
stificata dalla maggiore complessità della casistica.
Pertanto, la più lunga durata della degenza può non esse-
re imputabile solo ad inefficienze organizzative. Dai gra-
fici si rileva che il Lazio e la Liguria mantengono la loro
collocazione nel quadrante superiore destro in ambedue
gli anni a confronto. In particolare, nel 2015 il posiziona-
mento della Liguria subisce un ampio slittamento per
effetto della maggiore complessità della casistica trattata,
con contenimento, però, della degenza media. 
Nel quadrante inferiore sinistro (ICM <1, ICP <1) si defi-
nisce l’area caratterizzata da minore degenza media
rispetto allo standard, che appare non dovuta ad alta effi-
cienza organizzativa, ma ad una casistica meno comples-
sa di quella standard di riferimento. Questo è il quadran-
te in cui si colloca il maggior numero delle regioni per
entrambi gli anni a confronto. In particolare mantengono
questa posizione in ambedue i grafici l’Abruzzo, la
Basilicata, la Calabria, il Molise, la Puglia e l’Umbria. 
Infine, nel quadrante superiore sinistro (ICM <1, ICP >1)
si collocano gli erogatori con durata della degenza media
più alta, sebbene la casistica presenti una complessità più
bassa rispetto allo standard. In questo caso è, forse, possi-
bile che possa esserci una qualche inefficienza organizza-
tiva. Si trovano collocate in questo quadrante la
Lombardia, la Sardegna e la Sicilia, in entrambi i grafici. 
La Tabella 2 riporta l’elenco delle strutture ospedaliere
pediatriche o che svolgono attività prevalentemente rivol-
ta alla popolazione pediatrica. Tali strutture sono conside-
rate centri di riferimento a livello nazionale.
Anche per queste strutture sono stati calcolati gli indici
per una analisi sulla complessità dei ricoveri e sull’effi-
cienza delle prestazioni erogate per gli anni 2010 e 2015
(Grafici 3, Grafico 4). Le suddette strutture sono identifi-
cabili nei grafici dai loro rispettivi codici. Per la lettura dei
dati si richiama l’attenzione sulla variazione del codice
identificativo dell’Ospedale Regina Margherita di Torino
e dell’Ospedale Filippo Del Ponte di Varese, tra gli anni
2010 e 2015, come indicato in Tabella 2. Inoltre, non
essendo presenti i dati di attività delle strutture ospedalie-
re Santissima Annunziata di Napoli e Giovanni XXIII di
Bari nella banca dati delle Schede di Dimissione
Ospedaliera relativa al 2010, gli indicatori di complessità
ed efficienza per queste strutture sono state calcolate per
il solo anno 2015. Pertanto, per queste strutture non vi è
possibilità di confronto temporale degli indicatori.
Nel quadrante inferiore destro (ICM >1, ICP <1) si collo-
ca l’Azienda Ospedaliera Meyer di Firenze per entrambi
gli anni posti a confronto. 
Non ci sono variazioni particolarmente significative nel
quadrante superiore destro (ICM >1, ICP >1), dove vi è
la maggiore presenza di Istituti in entrambi gli anni. Si
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evidenzia, tuttavia, lo slittamento dell’Ospedale
Pausilipon di Napoli verso l’estremità alta del quadrante,
per effetto dell’aumento del relativo ICP. Anche l’Istituto
Giannina Gaslini di Genova modifica la sua collocazione
nel raffronto temporale, per effetto della considerevole
maggiore complessità nei ricoveri effettuati nel 2015. 
Nel quadrante inferiore sinistro (ICM <1, ICP <1) per-
mangono, in ambedue gli anni, l’Ospedale Infantile

Cesare Arrigo di Alessandria, il Presidio Ospedaliero
Vittore Buzzi di Milano e l’Ospedale dei Bambini
Giovanni di Cristina di Palermo.
Infine, non ci sono variazioni particolarmente significati-
ve nel quadrante superiore sinistro (ICM <1, ICP >1),
dove si confermano negli anni a confronto l’Ospedale
Filippo Del Ponte di Varese, la Fondazione Stella Maris
Calambrone di Pisa e l’Ospedale Santobono di Napoli.

Tabella 1 - Dimissioni ospedaliere in età pediatrica: Indice di Case-Mix e Indice Comparativo di Performance
per acuti in regime di Ricovero Ordinario per regione - Anni 2010, 2015

2010 2015Regioni ICM ICP ICM ICP

Piemonte 1,089 0,991 0,988 1,025
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 1,044 0,839 0,956 0,712
Lombardia 0,959 1,048 0,995 1,075
Bolzano-Bozen 0,935 1,014 0,907 0,904
Trento 0,872 0,947 1,032 0,957
Veneto 1,249 1,026 1,246 0,982
Friuli Venezia Giulia 1,113 0,967 1,075 0,993
Liguria 1,165 1,082 1,279 1,037
Emilia-Romagna 1,065 1,004 1,069 0,979
Toscana 1,148 0,987 1,211 0,992
Umbria 0,898 0,847 0,933 0,857
Marche 0,982 1,049 0,993 0,972
Lazio 1,084 1,097 1,033 1,053
Abruzzo 0,832 0,975 0,788 0,923
Molise 0,929 0,976 0,820 0,825
Campania 1,030 0,989 1,011 1,006
Puglia 0,900 0,994 0,860 0,962
Basilicata 0,920 0,875 0,797 0,893
Calabria 0,877 0,937 0,797 0,869
Sicilia 0,851 1,008 0,909 1,089
Sardegna 0,865 1,067 0,836 1,018
Italia 1,000 1,000 1,000 1,000

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2016.
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Grafico 1 - Confronto tra Indice di Case-Mix e Indice Comparativo di Performance per regione - Anno 2010

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

Grafico 2 - Confronto tra Indice di Case-Mix e Indice Comparativo di Performance per regione - Anno 2015

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2016.
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Tabella 2 - Strutture ospedaliere pediatriche
Codice Denominazione dell’ospedale

01090302 *
Ospedale infantile Regina Margherita - Torino (TO)

01090907**
01090702 Ospedale infantile Cesare Arrigo - Alessandria (AL)
03000300*

Ospedale Filippo Del Ponte - Varese - (VA)
03090102**
03005600 Ospedale dei bambini Vittore Buzzi - Milano (MI)
03016700 Ospedale dei bambini Umberto I - Brescia (BS)
03038100 Fondazione Monza e Brianza per il bambino - Monza (MI)
06090100 Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico Burlo Garofolo - Trieste (TS)
07094000 Istituto Giannina Gaslini - Genova (GE)
09090400 Azienda Ospedaliera Meyer - Firenze (FI)
09090600 Fondazione Stella Maris - Calambrone - (PI)
11090503 Presidio Ospedaliero G. Salesi - Ancona (AN)
12090401 Ospedale Pediatrico Bambino Gesù - Roma (RM)
15090201 Ospedale Santobono - Napoli (NA)
15090202 Ospedale Pausilipon - Napoli (NA)
15090203 Ss Annunziata Na Est - Napoli (NA)
16090702 Giovanni XXIII - Bari (BA)
19092702 Ospedale dei bambini G. di Cristina - Palermo (PA)
20003800 Ospedale Microcitemico - Cagliari (CA)

*Codice struttura 2010.
**Codice struttura 2014.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. Anagrafica Strutture di Ricovero HSP.11 e HSP.11.bis. Anno 2015.

Grafico 3 - Confronto tra Indice di Case-Mix e Indice Comparativo di Performance per gli ospedali pediatrici -
Anno 2010

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2016.
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Grafico 4 - Confronto tra Indice di Case-Mix e Indice Comparativo di Performance per gli ospedali pediatrici -
Anno 2015

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

Raccomandazioni di Osservasalute
Le rappresentazioni sopra descritte di lettura congiun-
ta della complessità e dell’efficienza ospedaliera sono,
ovviamente, descrizioni sintetiche, ma possono essere

di ausilio per i decisori locali per perfezionare i model-
li logistico-organizzativi e coniugare al meglio com-
plessità, efficienza ed economicità dell’assistenza.
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Mobilità ospedaliera

Significato. In media, in Italia, circa l’8% dei ricove-
ri avviene in mobilità e, pertanto, il fenomeno assu-
me una certa rilevanza e merita di essere valutato ed
interpretato per comprenderne i determinanti, le dina-
miche e i riflessi che comporta nell’ambito del siste-
ma di offerta del nostro Servizio Ospedaliero.
Peraltro, il fenomeno, del tutto fisiologico se limitato
ad una piccola quota di popolazione, è ampiamente
dibattuto e negli ultimi anni è notevolmente aumenta-
to il contributo della letteratura scientifica nazionale
ed internazionale su questo argomento (1-4). Una
revisione sistematica della letteratura identifica nel-
l’accessibilità alle cure e alle strutture dell’offerta, o
meglio nella sua incapacità di soddisfare la domanda,
il fattore chiave all’origine dei flussi migratori dei
pazienti (2).
A livello socio-sanitario, la mobilità si configura
come un flusso di pazienti che ricorrono a cure al di
fuori della propria regione di residenza. Le motiva-
zioni principali della mobilità possono essere la ricer-
ca di strutture ospedaliere di alta specialità o che,
notoriamente, sono ritenute più specializzate e quali-
ficate di altre nel trattare determinate patologie.
Inoltre, si può rilevare una mobilità verso strutture
extraregionali, ma situate in zone limitrofe ai confini
regionali e, quindi, la mobilità è giustificata dalla
vicinanza geografica o dalla maggiore facilità di
accesso alle cure (5). Esiste, inoltre, il fenomeno del-
la mobilità sanitaria internazionale, oggetto della
Direttiva Europea 2011/24/UE (applicazione dei
diritti dei pazienti relativi all’assistenza sanitaria
transfrontaliera), nonché della Direttiva 2012/52/UE
(e misure destinate ad agevolare il riconoscimento
delle ricette mediche emesse in un altro Stato mem-
bro), che, però, non sarà trattato in questo Capitolo. 
La mobilità sanitaria rappresenta un sensibile indicatore
indiretto della qualità dell’assistenza ospedaliera, nelle
dimensioni relative alla struttura dell’offerta, all’acces-
sibilità ai servizi e alla valutazione soggettiva dei

pazienti nei confronti delle realtà assistenziali regionali.
A livello legislativo, la mobilità sanitaria è, invece, il
termine usato per definire il flusso del Fondo
Sanitario che, in base al D. Lgs. n. 502/1992, è deter-
minato dal fenomeno migratorio di pazienti che, ai
servizi offerti dalla propria regione, preferiscono
quelli di un’altra. Di conseguenza, il Fondo Sanitario
si sposterà a livello nazionale da una regione ad
un’altra, tramite un sistema di compensazioni. Le
amministrazioni regionali sono, o dovrebbero essere,
particolarmente attente al fenomeno per gli effetti
economici che ne conseguono.
La tematica è di tale rilievo che, recentemente, è sta-
ta affrontata dalla Conferenza delle Regioni e delle
PA. La spesa legata all’attività sanitaria in mobilità,
nel 2015, è stata stimata pari a 4,1 miliardi di euro
(valore in crescita rispetto ai 3,9 miliardi del 2014).
Dato l’impatto della tematica in oggetto, la
Conferenza delle Regioni e delle PA ha dato manda-
to alla Commissione Salute di predisporre un “Piano
nazionale sulla mobilità sanitaria” che affronti l’ap-
propriatezza dei flussi migratori e ponga limiti
all’erogazione delle strutture del Privato Accreditato
per i pazienti in mobilità, ad eccezione delle presta-
zioni/ricoveri di alta specialità (6). 
L’analisi della mobilità sanitaria non può prescindere
da una valutazione della potenzialità di una regione
nell’attrarre pazienti residenti in altre regioni. In que-
sto caso, si parla di mobilità attiva, che si esprime con
l’indice di attrazione, ossia la quota di pazienti non
residenti che sono trattati da strutture ospedaliere
pubbliche o del privato accreditato di una certa regio-
ne. La mobilità passiva, al contrario, esprime la ten-
denza dei pazienti di una regione ad emigrare in altra
regione e viene misurata dall’indice di fuga. 
Per quanto espresso riguardo la mobilità verso le
strutture del Privato Accreditato, nel Capitolo si ana-
lizzerà a parte anche tale fenomeno.

Indice di attrazione

Numeratore ∑ dimissioni in mobilità attiva (pazienti residenti in altre regioni)
x 100

Denominatore ∑ dimissioni effettuate in regione (pazienti ovunque residenti)

Indice di fuga

Numeratore ∑ dimissioni in mobilità passiva (pazienti residenti ricoverati in altre regioni)
x 100

Denominatore ∑ dimissioni di residenti in regione (pazienti ovunque ricoverati)

G. PIERONI, G. FRANCHINO, C. RANDAZZO, D. GOLINELLI, J. LENZI, M.P. FANTINI
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Validità e limiti. Scopo di questo Capitolo è analizza-
re il fenomeno della mobilità ospedaliera interregio-
nale, valutando l’andamento del fenomeno negli ulti-
mi anni (2007, 2012 e 2015) e quantificare la quota di
ricoveri in mobilità erogati nel Privato Accreditato,
mettendo in risalto eventuali differenze geografiche.
La qualità dei dati e delle informazioni riguardanti la
mobilità sanitaria è migliorata negli anni, facilitando
l’analisi di questo fenomeno. 
Pur presente in altre realtà nazionali, la mobilità ospe-
daliera interregionale rimane un argomento legato al
contesto normativo regionale e statale e all’assetto del
Sistema Sanitario Nazionale, caratterizzato da una
sostanziale eterogeneità interregionale. I dati presen-
tati non distinguono la mobilità “fisiologica” che pre-
scinde dalle scelte o necessità del cittadino, ma è
determinata da situazioni contingenti, quali la presen-
za in altra regione per turismo, lavoro o studio.

Valore di riferimento/Benchmark. La mobilità sani-
taria dovrebbe essere teoricamente vicina allo 0, ad
eccezione dei ricoveri sviluppati per interventi/presta-
zioni di alta specializzazione, per cui è necessario
concentrare i volumi in poche strutture, al fine di assi-
curare una elevata qualità delle cure e, contempora-
neamente, un efficiente utilizzo delle risorse. 
Al momento non sono presenti indicazioni normative
in merito, pertanto si propone di utilizzare come valo-
re di riferimento un indice di attrazione e fuga vicino
alla percentuale nazionale di ricoveri effettuati in
mobilità.

Descrizione dei risultati
Come per il 2007 e per il 2012, anche i risultati del
2015 mostrano una elevata eterogeneità tra le perfor-
mance regionali, con un forte impatto economico e
sociale. Il gradiente Nord-Sud ed Isole, già evidenzia-
to per altri indicatori dell’assistenza ospedaliera, si
mostra ancora più evidente nell’ambito della mobilità
ospedaliera interregionale.
I risultati riportati nella Tabella 1 e nella Tabella 2
sono riferiti alla mobilità ospedaliera interregionale
per l’attività per acuti, in regime di Ricovero
Ordinario (RO) e di Day Hospital (DH), riportati per
gli anni 2007, 2012 e 2015. Le tabelle illustrano anche
i tassi di attrazione e fuga e il saldo tra attrazione e
fuga delle singole regioni. I saldi negativi caratteriz-
zano regioni che “perdono” pazienti, mentre i saldi
positivi caratterizzano regioni capaci di attrarre
pazienti. Il Grafico 1 e il Grafico 2 rappresentano visi-
vamente le caratteristiche regionali e l’andamento
negli anni di questo fenomeno. In aggiunta a questa
analisi, la Tabella 3 mostra i dati sulla mobilità 2015,
relativi alla componente afferente a strutture del
Privato Accreditato.
La mobilità per acuti in regime di RO presenta un
andamento sensibilmente decrescente per quel che

riguarda i valori assoluti (Tabella 1). Con riferimento
al trend dei ricoveri legati a questo fenomeno, i valo-
ri dal 2007 al 2012 e al 2015 passano, rispettivamen-
te, da 575.678 a 505.675 e 501.961. Il trend dei valo-
ri percentuali, invece, sulla totalità delle dimissioni
per acuti in regime di RO, presenta un andamento
opposto rispetto ai valori assoluti, passando dal 6,9%
del 2007, al 7,4% del 2012 e all’8,0% del 2015. Tutte
le regioni del Sud e le Isole presentano un saldo nega-
tivo dei ricoveri per acuti per attività in regime ordi-
nario legati alla mobilità ospedaliera interregionale,
ad eccezione del Molise e dell’Abruzzo.
Nel 2015, il saldo negativo percentuale più elevato è
risultato quello della Calabria (-18,1%), in aumento
rispetto alla rilevazione del 2012 (-15,5%). La
Campania presenta un saldo percentuale tra attrazioni e
fughe del -5,7%, in linea con il dato del 2012 (-5,6%).
L’indice di attrazione della Campania, nel 2015, è
risultato pari al 2,9%, in lieve aumento rispetto al
2012. Sempre nel 2015, le regioni che presentano i
saldi percentuali negativi più elevati, dopo Calabria e
Campania, sono l’Abruzzo, la PA di Trento e la Sicilia
(rispettivamente, -5,2%, -5,0% e -4,9%).
L’andamento rispetto al 2012 mostra come, seppure in
maniera molto lieve, il saldo negativo di Basilicata,
PA di Trento e Valle d’Aosta si sia ridotto, mentre per
le altre regioni è in crescita.
Le regioni del Nord e del Centro presentano, in tutti e
3 gli anni considerati, saldi in valori assoluti positivi
(ad eccezione di Liguria, Piemonte, PA di Trento,
Valle d’Aosta e Marche). Il Lazio, che nel 2012 ave-
va un saldo dello 0,3%, e addirittura nel 2007 del
2,1%, nel 2015 mostra un saldo negativo di 7.374
ricoveri (-1,2%). I saldi positivi più elevati si registra-
no in Lombardia (6,0%), Emilia-Romagna (8,3%) e
Toscana (5,9%). 
La mobilità per acuti in regime di DH (Tabella 2) pre-
senta un andamento decrescente per quel che riguarda
i valori assoluti. Con riferimento al trend dei ricoveri
legati a questo fenomeno, i valori assoluti dal 2007 al
2012 e al 2015 passano, rispettivamente, da 236.442 a
195.771 e 179.915. Anche in questo caso, il trend dei
valori percentuali, sulla totalità delle dimissioni per
acuti in regime di DH, presenta un andamento oppo-
sto rispetto ai valori assoluti, crescendo dal 6,7% del
2007, al 7,8% del 2012 e all’8,8% del 2015. Tutte le
regioni del Sud e le Isole presentano un saldo di mobi-
lità negativo per ricoveri in acuto anche per attività in
regime di DH, ad eccezione del Molise. Per questa
tipologia di ricovero, nel 2015, il valore negativo più
elevato del saldo percentuale di mobilità regionale è
della Calabria -16,8% (11.700 in valori assoluti), in
peggioramento rispetto al 2012. La Puglia ha regi-
strato un saldo tra attrazioni e fughe elevato (-9,9%),
in netto incremento rispetto al 2012 (-5,7%). La
Basilicata presenta un saldo tra attrazioni e fughe del
-7,2%, in linea con i rilievi precedenti e paragonabile
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a quello della PA di Trento (-7,1%). Il saldo della
Campania, nel 2015, è risultato stabile rispetto al 2012
(-3,6%). Inoltre, l’indice di fuga è pari a 5,9% e quel-
lo di attrazione a 2,3%. 
Per quel che riguarda i ricoveri in regime di DH lega-
ti alla mobilità ospedaliera interregionale, le regioni
del Nord e del Centro presentano saldi positivi, ad
eccezione di Piemonte, PA di Trento, Valle d’Aosta e
Marche
I ricoveri in mobilità presso strutture del Privato
Accreditato, nel 2015, sono pari al 45,7% (229.489)
per il regime di RO e al 46,9% per il regime di DH.
La Tabella 3 evidenzia un range più elevato per l’in-
dice di attrazione rispetto all’indice di fuga. La per-
centuale di mobilità attiva verso strutture del Privato
Accreditato varia tra lo 0,7% della PA di Bolzano e il
66,1% del Lazio. Percentuali elevate si registrano in
Molise (65,9%), Puglia (63,9%) e Lombardia
(59,6%). La percentuale di mobilità passiva verso

strutture private accreditate è compresa tra il 27,9%
della PA di Bolzano e il 53,9% della Basilicata.
La Liguria, le Marche, l’Abruzzo e la Sardegna pre-
sentano una percentuale di ricoveri in mobilità passi-
va verso il Privato Accreditato leggermente al di sopra
del 50%.
Per quanto riguarda i ricoveri in regime di DH, la
variabilità tra regioni relativa alla percentuale di
mobilità attiva verso strutture del Privato Accreditato
è ancora più elevata. Il range è compreso tra lo 0 del-
la Basilicata e della PA di Bolzano e l’81,4% del
Lazio. 
Valori molto elevati si registrano in Molise (68,7%) e
Lombardia (65,3%).
La variabilità del valore percentuale di mobilità passi-
va verso strutture del Privato Accreditato è compresa
tra il 58,3% dell’Abruzzo e il 38,0% della Lombardia.
Valori al di sopra del 50% si registrano in Liguria,
Toscana, Umbria, Campania, Calabria e Sardegna.
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Grafico 1 - Saldo (valori percentuali) di mobilità ospedaliera per acuti in regime di Ricovero Ordinario - Anni
2012, 2015

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

Grafico 2 - Confronto tra indice di attrazione e fuga per acuti in regime di Ricovero Ordinario - Anno 2015

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2016.
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Tabella 3 - Indice di attrazione e fuga (valori assoluti e valori percentuali) di ricoveri per acuti erogati da strut-
ture del Privato Accreditato in regime di Ricovero Ordinario e in regime di Day Hospital per regione - Anno 2015

Ricovero Ordinario Day Hospital
Attrazione Fuga Attrazione FugaRegioni

Totale Privato % Totale Privato % Totale Privato % Totale Privato %Accreditato Accreditato Accreditato Accreditato

Piemonte 26.087 10.973 42,1 31.297 13.559 43,3 5.883 2.014 34,2 11.828 4.658 39,4
Valle d’Aosta 1.702 309 18,2 2.609 1.147 44,0 782 7 0,9 810 329 40,6
Lombardia 109.935 65.477 59,6 40.664 13.106 32,2 26.964 17.619 65,3 14.034 5.339 38,0
Bolzano-Bozen 3.895 28 0,7 2.538 709 27,9 1.161 0 0,0 894 351 39,3
Trento 4.627 1.068 23,1 7.544 2.839 37,6 1.317 291 22,1 3.180 1.452 45,7
Veneto 36.526 15.962 43,7 28.246 10.894 38,6 15.762 7.382 46,8 13.128 5.652 43,1
Friuli Venezia Giulia 10.838 2.009 18,5 8.169 3.575 43,8 6.702 2.708 40,4 3.236 1.515 46,8
Liguria 15.743 1.788 11,4 24.375 12.223 50,1 13.413 2.465 18,4 7.591 4.082 53,8
Emilia-Romagna 76.304 33.974 44,5 28.868 13.530 46,9 20.846 7.056 33,8 10.478 4.792 45,7
Toscana 48.182 19.140 39,7 22.861 10.389 45,4 17.946 5.512 30,7 9.269 4.996 53,9
Umbria 17.248 3.982 23,1 11.687 5.630 48,2 3.517 661 18,8 5.564 3.018 54,2
Marche 17.409 8.143 46,8 21.269 10.738 50,5 4.407 1.710 38,8 6.355 2.563 40,3
Lazio 43.735 28.929 66,1 51.109 23.220 45,4 31.896 25.966 81,4 15.902 6.828 42,9
Abruzzo 14.907 5.152 34,6 23.520 12.481 53,1 6.631 2.511 37,9 9.390 5.472 58,3
Molise 10.818 7.129 65,9 8.837 4.121 46,6 4.763 3.273 68,7 3.601 1.676 46,5
Campania 16.478 7.070 42,9 52.593 26.195 49,8 7.398 2.183 29,5 19.926 10.717 53,8
Puglia 21.136 13.511 63,9 39.801 19.737 49,6 3.028 1.327 43,8 12.976 6.081 46,9
Basilicata 10.677 1.308 12,3 13.730 7.395 53,9 3.299 0 0,0 4.966 2.217 44,6
Calabria 3.929 884 22,5 39.477 18.519 46,9 1.456 672 46,2 13.156 6.643 50,5
Sicilia 8.614 2.518 29,2 32.731 14.463 44,2 2.234 942 42,2 9.863 3.944 40,0
Sardegna 3.171 135 4,3 10.036 5.019 50,0 510 58 11,4 3.768 2.032 53,9

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

Raccomandazioni di Osservasalute
I dati illustrati forniscono una fotografia dell’anda-
mento della mobilità sanitaria, che continua ad essere
elevata specie in alcune aree del Paese, e che rappre-
senta un fenomeno da contrastare nell’ottica di offrire
a tutti i cittadini la possibilità di ricevere cure adegua-
te ed appropriate nel proprio ambito territoriale. È, per-
tanto, necessario che le Regioni individuino con accu-
ratezza le principali cause dell’emigrazione dei pazien-
ti verso altre regioni, con lo scopo di porvi rimedio,
migliorando la propria struttura e qualità dell’offerta
ed adottando opportune azioni di contenimento.
A tale riguardo, l’Accordo Stato-Regioni per il Patto
per la Salute per gli anni 2010-2012 stabilisce che le
Regioni adottino adeguati strumenti di governo della
domanda per disciplinare e ridurre il fenomeno della
mobilità interregionale. Negli ultimi anni, in diverse
realtà, sono stati definiti specifici accordi tra Regioni
confinanti e in alcuni casi tali accordi e le azioni con-
seguenti hanno contribuito a ridimensionare sensibil-
mente i flussi migratori. Gli accordi possono, infatti,
prevenire fenomeni distorsivi indotti dalle differenze
tariffarie adottate dalle Regioni, dai differenti gradi di
applicazione delle indicazioni di appropriatezza defi-
nite a livello nazionale e da comportamenti opportuni-
stici delle strutture di produzione. Le Regioni potreb-
bero anche definire collaborazioni interregionali tali da
conseguire un miglioramento e un adeguamento com-
plementare della struttura dell’offerta in ambiti territo-
riali limitrofi.

Nella letteratura nazionale e internazionale si fa riferi-
mento alla componente privata e al suo impatto sulle
dinamiche legate alla mobilità ospedaliera tra regioni,
identificando le strutture private accreditate come pos-
sibili demand inducer (7). I dati evidenziano come
anche i provvedimenti che pongono limiti al privato
accreditato possono, in parte, determinare una riduzio-
ne della mobilità sanitaria interregionale, in particola-
re per le prestazioni di minore complessità e a rischio
di inappropriatezza.
In ogni regione, e a maggior ragione in quelle dove il
fenomeno è più rilevante, dovrebbero essere indivi-
duati e messi in campo sistematici meccanismi di con-
trollo su eventuali comportamenti opportunistici di
alcuni soggetti del sistema, definendo tetti di attività
condivisi e funzionali al governo complessivo della
domanda (5).
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Trapianti
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I trapianti di organo rappresentano una terapia sicura e consolidata per la cura delle gravissime insuffi-
cienze di organo. Con la Legge n. 91/1999, lo sviluppo della rete dei trapianti diventa obiettivo del Servizio
Sanitario Nazionale. Negli oltre 15 anni di attività, il Centro Nazionale Trapianti (CNT) ha consolidato la rete tra-
piantologica e diffuso la cultura della donazione nel nostro Paese tanto da portare il sistema nazionale trapianti ai
primi posti europei per qualità, sicurezza ed efficacia (1).

Oltre al trapianto di organi e tessuti, altri settori hanno raggiunto livelli di eccellenza. Tra questi, i tra-
pianti di cellule staminali ematopoietiche per la cura di malattie ematologiche gravi rappresentano un ambito assi-
stenziale fra i più evoluti nella medicina rigenerativa (2). 

Il tema della “valutazione dell’outcome” in ambito sanitario è, attualmente, un tema centrale nelle poli-
tiche di gestione e di investimento della Sanità Pubblica, in particolare in un’area come i trapianti di organo nel-
la quale il Piano Sanitario Nazionale definisce strategico “promuovere la valutazione di qualità dell’attività”. 

Per quanto riguarda la diffusione dei risultati dell’attività di trapianto, il CNT pubblica, annualmente, sul
sito del Ministero della Salute (3) le valutazioni degli esiti del programma di trapianto di rene, fegato, cuore, pol-
mone e intestino. Si tratta di uno strumento che permette al cittadino di conoscere i livelli di attività dei diversi
centri in termini sia di “quantità” del servizio erogato che di “qualità” delle prestazioni. 

Coerente allo spirito di valutazione dell’outcome, il CNT ha promosso la valutazione degli esiti del
Programma Nazionale Iperimmuni (PNI) rivolto ai pazienti che presentano una elevata reattività anticorpale, con-
dizione che, monitorando i risultati ottenuti a breve termine, riduce la possibilità di trovare un donatore compatibi-
le. Nel 2013, ha avuto inizio l’attività del CNT “Operativo”, una struttura di coordinamento sanitario responsabile
della gestione di tutti i programmi di trapianto nazionali. Il Programma Nazionale Pediatrico (PNP), il PNI ed i pro-
grammi di urgenza nazionale vedono il CNT impegnato nel monitoraggio delle relative liste di attesa e nell’asse-
gnazione degli organi secondo algoritmi di allocazione implementati nel Sistema Informativo Trapianti (SIT). 

Sulla scia del Progetto pilota “La donazione organi come tratto identitario”, che ha coinvolto la regione
Umbria per la raccolta dell’espressione della volontà di donare gli organi al momento del rilascio della Carta di
Identità, il CNT ha progressivamente esteso il Progetto a diverse regioni; ad oggi, si sono attivate ben 15 regioni,
con il coinvolgimento di oltre 1.200 Comuni, nel programma “Donare gli organi: una scelta in Comune”.

L’attività di cooperazione internazionale trapiantologica continua ad essere una attività di fondamentale
importanza che vede l’Italia impegnata con i partner europei (4, 5).

Anche nel 2015, il CNT si conferma come una eccellenza in Europa e, per molti aspetti, in tutto il mon-
do grazie al raggiungimento dei traguardi programmati (1). D’altra parte, la costante crescita delle indicazioni al
trapianto comporta una sempre maggiore richiesta di organi ed una conseguente maggiore necessità di donazioni.

Per quanto riguarda il numero di donazioni si registra una stabilità, oltre 1.100 donatori utilizzati per
anno, con un lieve aumento per il 2014 rispetto agli anni precedenti, confermato anche per il 2015 con 1.165 dona-
tori utilizzati. Lo stesso dicasi per il numero di trapianti che si attesta su quasi 3.000 all’anno, con un lieve incre-
mento a partire dal 2013 e che vede il 2015 a quota 2.999. 

Le sopravvivenze di cuore risultano in flessione nel 2014 rispetto agli anni precedenti, mentre per quanto
riguarda il rene i valori risultano in linea con i valori degli anni passati. Per i trapianti di fegato, invece, si nota un
sensibile aumento. La sopravvivenza del paziente ad 1 anno dal trapianto si attesta, per cuore fegato e rene, sui valo-
ri di 82,4%, 86,7% e 97,3%, rispettivamente.

Fra le criticità, da considerare è il meccanismo di donazione-trapianto che prevede una segnalazione non
sistematica dei potenziali donatori, con la rilevazione di talune inefficienze organizzative nel processo di donazio-
ne e trapianto più evidenti in alcune aree del Paese rispetto ad altre. Per la soluzione di queste criticità sono state
avviate numerose azioni di miglioramento. 

Infine, da evidenziare è la funzione del Ministero della Salute che, in collaborazione con il CNT, ha
avviato una indagine per garantire donazione e trapianto sicuri analizzando tutte le fasi del processo, dall’indivi-
duazione del donatore fino al follow-up post operatorio.
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Glossario dei termini tecnici
Donatore segnalato: soggetto sottoposto ad accerta-
mento di morte cerebrale e segnalato dalla rianimazio-
ne al centro regionale e/o interregionale quale poten-
ziale donatore di organi.
Donatore utilizzato: donatore dal quale almeno un
organo solido è stato prelevato e trapiantato.
Opposizione: dissenso alla donazione degli organi sot-
toscritto in vita dal potenziale donatore; dissenso al
prelievo degli organi di un proprio congiunto, espres-
so dai familiari successivamente alla comunicazione
dell’avvenuto decesso (6).

Significato. Il trapianto di organi è una terapia clinica
basata su un “bene limitato” poiché la disponibilità di
organi è, in questo periodo, inferiore rispetto alla
richiesta. Ne consegue che la capacità di una regione
di recuperare tale bene è essenziale per erogare questo
servizio al maggior numero possibile di cittadini poi-

chè l’incremento del numero di trapianti è strettamen-
te legato all’aumento del procurement di organi. Le
diverse esperienze nazionali (7, 8) ed internazionali
mostrano come l’aumento del numero dei donatori
segnalati, ovvero i soggetti sottoposti ad accertamen-
to di morte con criteri neurologici, e la corretta iden-
tificazione di tutti i potenziali donatori determini un
aumento diretto del numero di donatori utilizzati, evi-
denziando come un corretto governo del processo di
donazione sia essenziale ai fini dell’aumento di attivi-
tà. Ciò, infatti, consente di identificare, analizzare e
gestire le criticità legate a tre aspetti fondamentali del
processo: 
- il ripristino e mantenimento dell’omeostasi del
potenziale donatore;
- il rapporto con le famiglie finalizzato non solo al
consenso alla donazione, ma anche al loro supporto
psicologico;
- la valutazione clinica di idoneità del donatore.

Tasso di donatori*

Numeratore Donatori (segnalati/utilizzati)
x 1.000.000

Denominatore Popolazione media residente nella regione di segnalazione

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

Attività di donazione e procurement

Validità e limiti. I dati presentati sono elaborati dal
Sistema Informativo Trapianti (SIT) (9, 10) che
garantisce la tracciabilità dell’intero processo di dona-
zione e trapianto secondo quanto previsto dalle
Direttive Europee (Direttiva n. 3/2004 CE). Il SIT è
utilizzato dai Coordinamenti Regionali per registrare,
in tempo reale, le donazioni da cadavere e, successi-
vamente, alla fine di ogni anno, i dati del SIT vengo-
no controllati e validati da parte di tutti i
Coordinamenti. 
La popolazione utilizzata per il calcolo del denomina-
tore è la popolazione media registrata dall’Istituto
Nazionale di Statistica come residente nell’anno
2015.

Valore di riferimento/Benchmark. Considerando
che l’obiettivo organizzativo è il miglioramento della
performance, si prende come riferimento la Toscana
che, anche nel corso dell’anno 2015 si è rivelata, deci-

samente, la migliore in termini di attività di donazio-
ne. Non solo si è confermata la regione con il maggior
tasso di donatori segnalati (88,6 per milione di popo-
lazione-PMP), ma anche quella con il più alto tasso di
donatori utilizzati (37,6 PMP). 
Prendendo in considerazione i tassi standardizzati per
età e genere, seppure in lieve flessione rispetto all’an-
no precedente, tali risultati vengono confermati anche
nel 2015 (84,6 tasso standardizzato donatori segnalati
PMP e 36,1 tasso standardizzato donatori utilizzati
PMP).

Significato. In Italia, circa un terzo delle donazioni si
interrompe per opposizione dei familiari per cui la
percentuale di opposizione è un indicatore estrema-
mente interessante per capire come i Coordinamenti
Locali riescano ad incidere sul processo di donazione
e per valutare la capacità di gestire il rapporto con i
familiari del potenziale donatore. 

Percentuale di opposizioni

Numeratore Opposizioni
x 100

Denominatore Donatori segnalati
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Indice di Caldes 1

Numeratore Organi utilizzati (organo specifico)
x 100

Denominatore Organi disponibili nei donatori utilizzati (organo specifico)

Validità e limiti. Non tutte le regioni hanno un pro-
prio centro trapianti per ciascuna tipologia di organo.
L’assenza di un proprio centro non è certo un fattore
incentivante per il procurement degli organi. Di con-
seguenza, nella lettura di tale indice, è importante
tenere presente la distribuzione regionale dei centri
trapianto. Inoltre, bisogna considerare che le regioni
con valori di donatori utilizzati PMP estremamente
elevati difficilmente raggiungono ottime percentuali
dell’Indice di Caldes 1. Tale fenomeno è legato alla
capacità di utilizzare donatori “borderline” (donatori
marginali per età avanzata o per particolari quadri cli-
nici) che difficilmente sono idonei alla donazione di
tutti gli organi. 
Nelle regioni con una migliore organizzazione di pro-
curement ci si concentra anche sui potenziali donatori
che potrebbero donare anche una sola tipologia di
organo. Viceversa, in regioni con mezzi più limitati ci
si concentra solo sui donatori ottimali che, a priori,
potrebbero donare tutte le tipologie di organo. Ciò non

incide sulla qualità dell’organo trapiantato che,
comunque, viene sempre attentamente valutato nel
rispetto delle Linee Guida nazionali.

Valore di riferimento/Benchmark. Visto quanto det-
to nel paragrafo “Validità e limiti”, è difficile definire
un benchmark di riferimento.

Significato. L’Indice di Caldes 2 evidenzia la capaci-
tà di una regione di trapiantare gli organi procurati.
Formalmente rappresenta, in percentuale, il numero di
organi trapiantati eseguiti da una regione diviso il
numero di organi procurati (per uno specifico organo).
Valori superiori al 100% indicano che le regioni sono
in grado di trapiantare più di quanto procurano; vice-
versa, valori inferiori al 100% indicano che le regioni
procurano più di quanto riescono a trapiantare. Anche
a livello nazionale, valori superiori al 100% indicano
che è maggiore il numero di organi in ingresso rispet-
to al numero di organi in uscita.

Indice di Caldes 2

Numeratore Organi utilizzati per tipologia di organo
x 100

Denominatore Organi procurati per tipologia di organo

Validità e limiti. Anche per l’Indice di Caldes 2 biso-
gna tenere presente che non tutte le regioni hanno un
proprio centro trapianti per ciascuna tipologia di orga-
no. Regioni senza un proprio centro hanno per defini-
zione un valore di Indice di Caldes 2 pari a 0.

Valore di riferimento/Benchmark. In un sistema in
equilibrio l’Indice di Caldes 2 dovrebbe tendere al

100% in modo da bilanciare la capacità di procure-
ment con la capacità di trapianto.

Descrizione dei risultati
Dopo un decennio di forti incrementi nell’attività di
donazione, negli ultimi anni ci si è attestati su un valo-
re di circa 1.100 donatori utilizzati. In particolare, nel
2015 sono stati 1.165, in linea con il dato dell’anno

Validità e limiti. Per evitare di sovrastimare la per-
centuale di opposizione nel caso di concomitante pre-
senza di non idoneità o arresto cardiocircolatorio,
vengono calcolate come opposizioni solo le segnala-
zioni in cui il rifiuto alla donazione è l’unica causa di
interruzione del processo. 

Valore di riferimento/Benchmark. Il valore di rife-
rimento al quale bisogna tendere per il miglioramento
è quello ottenuto nel 2015 dalla PA di Trento, che pre-
senta la più bassa percentuale di opposizioni: 8,3%.

Significato. L’Indice di Caldes 1 rappresenta, in per-
centuale, il numero di organi utilizzati per una speci-
fica tipologia, rispetto al totale degli organi, della stes-

sa tipologia, disponibili nei donatori utilizzati (per il
rene ed il polmone al denominatore si considera che il
numero di organi disponibili per ciascun donatore è
pari a 2). 
Ad esempio, il Piemonte ha procurato 100 donatori
utilizzati e, da questi donatori, sono stati eseguiti 147
trapianti di rene; il suo indice di Caldes 1 è dato dal
rapporto (147/(100 x 2))x100=73,5%. 
L’Indice è calcolato per ciascuna tipologia di organo
ed evidenzia la percentuale di utilizzo di quel tipo di
organo rispetto al totale dei donatori utilizzati. Un’alta
percentuale dell’Indice di Caldes 1 mostra, quindi,
un’ottima capacità di utilizzo relativamente a quella
tipologia di organo.
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precedente (1.174) (Grafico 1). I valori medi e media-
ni dell’età dei donatori utilizzati hanno continuato a
crescere in tutto il decennio, passando da una età
mediana di 52,0 anni del 2002 a 62,0 anni del 2014 e
a 60,0 anni del 2015; anche l’età media è aumentata
passando dai 48,0 anni del 2002 ai 57,8 anni del 2014
e ai 58,5 anni del 2015.
Nel 2015, si assiste alla diminuzione dell’età mediana
che passa a 60,0 anni, mentre aumenta considerevol-
mente (di quasi 1 anno) l’età media che arriva a 58,5
anni (dati non presenti in tabella).
Si assiste a un lieve contenimento dei donatori in età
pediatrica (dal 5,2% del 2014 al 3,8% del 2015), si
conferma elevata la percentuale dei donatori utilizzati
con età 65-74 anni (43,4%), con un ulteriore incre-
mento dei donatori ultra 74enni che contribuiscono
con il 22,6% di tutti i donatori (nel 2014 erano il
20,2%) (dati non presenti in tabella). La distribuzione
per età della popolazione dei donatori utilizzati evi-
denzia il forte impegno profuso da parte di tutta la rete
trapiantologica per rispondere alle necessità cliniche
dei pazienti in lista di attesa per un trapianto di orga-
no e garantire una corretta gestione del rischio clinico
nel processo donativo. 
Il tasso di donatori segnalati PMP (ovvero pazienti
con accertamento di morte con criteri neurologici),
indicatore chiave nel complesso processo di identifi-
cazione del potenziale donatore, si assesta a 38,4 PMP
con elevate differenze regionali che mostrano una
maggiore difficoltà fra le regioni meridionali e insula-
ri (Tabella 1): il divario tra il Meridione ed il resto
d’Italia continua a persistere nonostante non esistano
ragioni epidemiologiche che possano spiegare tale
fenomeno. Anche nel 2015 la Toscana, considerata da
anni la regione con la migliore organizzazione per
l’individuazione del potenziale donatore, si conferma
la regione con il miglior tasso di accertamenti di mor-
te mediante criteri neurologici (donatori segnalati
77,7 PMP nel 2013, 82,1 PMP nel 2014 e 88,6 PMP
nel 2015), evidenziando come un corretto governo
dell’intero processo consenta il raggiungimento di
livelli di eccellenza. Per raggiungere questi risultati la
Toscana ha sviluppato, negli anni, una rete capillare
che consente la corretta identificazione del donatore
arrivando anche nelle rianimazioni più piccole dove il
tasso di donatori è, generalmente, ridotto. 
L’alto numero di accertamenti di morte indica la
Toscana anche come regione con il miglior tasso di
donatori utilizzati (37,6 PMP). La Tabella 2 mostra
come le prime 7 regioni per tasso di donatori utilizza-
ti (Toscana, Friuli Venezia Giulia, Emilia-Romagna,
Lombardia, Marche, Piemonte e Veneto) hanno un
valore >22,0 PMP, superiore ai valori dell’Europa a
27 Paesi. Per contro, molte regioni del Centro-Sud ed
Isole sono ancora molto distanti dal tasso di donazio-
ne nazionale (19,2 PMP).
Anche correggendo per classe di età e genere i dona-

tori segnalati ed utilizzati (Tabella 3), la Toscana si
posiziona come la regione con i migliori tassi standar-
dizzati (donatori segnalati 84,6 PMP; donatori utilizza-
ti 36,1 PMP), in crescita rispetto al 2014. Il netto gra-
diente Nord-Sud ed Isole viene confermato e le regioni
del Meridione, che risultavano avere il più basso tasso
di donatori utilizzati, mostrano valori inferiori anche in
termini di tassi e rapporti standardizzati.
Il secondo fattore che influenza il buon esito del pro-
cesso di donazione, oltre ovviamente alla capacità di
identificazione del potenziale donatore all’interno del
processo assistenziale ed all’idoneità clinica, è la
capacità del “sistema” di incidere positivamente sulla
percentuale di opposizione alla donazione (Tabella 4). 
Dall’analisi dei dati sulle opposizioni, nel 2015 si rile-
va un lieve decremento rispetto al 2014 ed emerge
ancora una volta una marcata differenza tra Nord,
Centro e Sud ed Isole. In particolare, le regioni che
hanno avuto il più basso tasso di donatori utilizzati
hanno registrato anche una percentuale di opposizio-
ne ben al di sopra del dato nazionale pari al 30,3%. Il
fenomeno della disomogeneità regionale, seppure in
parte legato ad aspetti socio-culturali, rispecchia l’or-
ganizzazione delle strutture di prelievo, la capacità del
Coordinamento Locale di incidere positivamente sul-
la scelta alla donazione da parte dei familiari e la fidu-
cia del cittadino verso la struttura sanitaria. 
La Tabella 5 riporta i valori regionali dell’Indice di
Caldes 1 per ciascuna tipologia di organo. Anche que-
sto indicatore conferma l’ampia variabilità regionale
presente nel nostro Paese. Tali differenze possono
dipendere, ovviamente, dai criteri di idoneità dei
donatori utilizzati dalle regioni, ma anche dalla distri-
buzione dell’età dei potenziali donatori nelle diverse
regioni. Solitamente, un donatore anziano può donare
con maggiore probabilità un fegato rispetto ad un
rene. Questo spiega il valore maggiore dell’Indice di
Caldes 1 relativo al fegato rispetto a quello relativo al
rene (92,3% vs 73,1%, rispettivamente), nonostante ci
siano in Italia un maggior numero di centri trapianti di
rene. L’unica regione in cui il valore dell’Indice di
Caldes 1 del rene è superiore a quello del fegato, seb-
bene siano presenti programmi attivi per le diverse
tipologie di trapianto, è la regione Puglia (rispettiva-
mente, 90,5% e 88,1%)
L’Indice di Caldes 2 (Tabella 6) evidenzia la capacità
di una regione di trapiantare gli organi procurati.
Anche questo indicatore varia notevolmente tra le
regioni e, in ambito regionale, tra i diversi programmi
trapianto. Il Veneto è l’unica regione che ha valori
>100% in tutte le tipologie di trapianto incalzata da
Piemonte, Lombardia, Lazio e Sicilia che confermano
una capacità di trapianto superiore a quella di procu-
rement. Degni di nota il Veneto (rene 157,8%; cuore
160,9%, pancreas 166,7%), il Lazio (fegato 154,9%)
e la Sicilia (polmone 181,3%).
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Grafico 1 - Donatori (valori assoluti) utilizzati - Anni 1992-2015

Fonte dei dati: Sistema Informativo Trapianti. Anno 2016.

Tabella 1 - Tasso (specifico per 1.000.000) di donatori segnalati per genere e per regione - Anno 2015
0-18 19-64 65-74 75+ TotaleRegioni M F Totale M F Totale M F Totale M F Totale complessivo

Piemonte 0,0 10,8 7,0 26,0 39,3 32,6 109,3 97,8 103,9 89,8 94,6 91,7 44,4
Valle d’Aosta 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Lombardia 9,3 7,6 8,4 24,3 50,0 37,2 66,4 102,6 83,4 60,4 92,9 72,8 41,0
Bolzano-Bozen 0,0 18,2 9,4 25,7 56,9 41,4 37,8 42,3 39,9 0,0 154,6 61,3 36,6
Trento 0,0 0,0 0,0 12,4 37,0 24,8 0,0 74,0 35,8 28,4 47,1 35,4 22,3
Veneto 11,8 11,2 11,5 26,3 34,2 30,2 46,2 78,8 61,7 90,2 135,7 107,6 38,8
Friuli Venezia Giulia 0,0 20,0 10,3 41,7 63,6 52,7 123,9 96,9 111,2 51,3 50,8 51,1 53,1
Liguria 8,9 0,0 4,3 32,9 31,4 32,2 54,9 10,7 34,5 40,3 43,7 41,6 29,8
Emilia-Romagna 8,3 10,3 9,3 39,0 34,9 36,9 107,9 99,7 104,1 107,0 163,6 129,4 51,2
Toscana 6,8 19,2 13,2 33,9 62,3 47,9 140,1 193,1 164,9 260,3 353,1 296,9 88,6
Umbria 0,0 0,0 0,0 41,0 38,7 39,9 18,6 124,0 68,5 13,9 85,9 42,3 37,0
Marche 16,0 15,0 15,5 23,8 21,9 22,9 56,5 75,5 65,5 115,1 137,6 124,0 39,4
Lazio 16,1 1,9 8,8 30,2 40,2 35,1 91,2 78,0 85,1 66,8 70,4 68,2 39,2
Abruzzo 0,0 8,9 4,6 29,5 34,8 32,2 94,4 102,9 98,5 31,1 93,6 56,0 37,6
Molise 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 124,0 60,3 0,0 0,0 0,0 6,4
Campania 3,5 8,3 6,0 19,4 27,2 23,3 38,0 38,8 38,3 13,4 42,1 24,5 21,3
Puglia 0,0 15,7 8,1 23,7 26,0 24,8 35,0 34,4 34,7 48,5 48,2 48,4 25,2
Basilicata 0,0 0,0 0,0 0,0 61,9 31,0 33,4 146,8 87,5 74,3 36,1 58,8 34,8
Calabria 0,0 5,5 2,8 24,4 11,6 18,0 19,7 42,3 30,6 40,9 47,6 43,6 19,3
Sicilia 2,2 12,3 7,4 25,4 22,1 23,7 25,7 37,5 31,2 26,4 39,4 31,6 22,2
Sardegna 0,0 7,6 3,9 17,3 43,9 30,6 50,7 44,9 47,9 47,4 143,6 85,7 34,3
Italia 6,4 9,5 8,0 26,6 37,3 31,9 68,2 81,7 74,6 74,6 105,8 86,8 38,4

Fonte dei dati: Sistema Informativo Trapianti. Anno 2016.
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Tabella 2 - Tasso (specifico per 1.000.000) di donatori utilizzati per genere e per regione - Anno 2015
0-18 19-64 65-74 75+ TotaleRegioni M F Totale M F Totale M F Totale M F Totale complessivo

Piemonte 2,9 2,7 2,8 15,3 24,7 19,9 40,1 57,1 48,1 29,0 49,6 37,0 22,7
Valle d’Aosta 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Lombardia 5,8 4,4 5,1 14,6 27,0 20,8 50,7 65,1 57,4 38,3 57,1 45,5 24,7
Bolzano-Bozen 0,0 18,2 9,4 12,9 25,3 19,1 37,8 42,3 39,9 0,0 51,5 20,4 19,2
Trento 0,0 0,0 0,0 6,2 24,7 15,5 0,0 74,0 35,8 28,4 47,1 35,4 16,7
Veneto 0,0 6,7 3,5 15,5 19,4 17,5 28,5 55,1 41,1 48,1 87,2 63,1 22,6
Friuli Venezia Giulia 0,0 10,0 5,2 25,0 49,8 37,5 86,7 27,7 58,9 41,0 0,0 25,6 33,5
Liguria 8,9 0,0 4,3 15,3 20,2 17,7 36,6 0,0 19,7 26,9 0,0 16,6 15,9
Emilia-Romagna 2,8 7,8 5,3 22,5 16,7 19,6 46,3 56,4 51,0 53,5 86,3 66,5 26,5
Toscana 6,8 6,4 6,6 15,2 32,1 23,5 59,5 96,6 76,8 104,8 103,9 104,4 37,6
Umbria 0,0 0,0 0,0 22,4 11,6 17,1 0,0 62,0 29,3 13,9 0,0 8,5 14,6
Marche 8,0 15,0 11,6 17,3 13,1 15,2 56,5 12,6 35,7 65,7 75,0 69,4 23,9
Lazio 4,0 1,9 2,9 13,0 19,0 15,9 48,6 21,3 36,0 21,4 29,0 24,4 16,6
Abruzzo 0,0 8,9 4,6 9,8 14,9 12,4 27,0 29,4 28,1 10,4 15,6 12,5 12,8
Molise 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Campania 0,0 0,0 0,0 10,8 15,0 12,9 17,3 11,6 14,6 3,3 21,0 10,2 10,2
Puglia 0,0 13,1 6,7 11,9 10,6 11,2 8,8 9,8 9,3 4,0 24,1 12,1 10,3
Basilicata 0,0 0,0 0,0 0,0 5,6 2,8 0,0 110,1 52,5 0,0 0,0 0,0 7,0
Calabria 0,0 5,5 2,8 11,4 5,0 8,2 9,9 10,6 10,2 24,6 11,9 19,4 8,6
Sicilia 0,0 10,3 5,3 7,6 11,0 9,3 7,3 12,5 9,8 6,6 14,8 9,9 8,7
Sardegna 0,0 7,6 3,9 13,5 26,7 20,1 0,0 11,2 5,3 9,5 100,5 45,7 18,7
Italia 2,5 5,7 4,1 13,8 19,6 16,7 34,4 40,3 37,2 33,0 48,0 38,9 19,2

Fonte dei dati: Sistema Informativo Trapianti. Anno 2016.

Tabella 3 - Rapporto e tasso (standardizzato per 1.000.000) di donatori segnalati ed utilizzati per regione - Anno
2015

Donatori segnalati Donatori utilizzati
Regioni Rapporto Tassi Rapporto Tassi

std std std std

Piemonte 1,1 42,5 1,1 21,8
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 0,0 0,0 0,0 0,0
Lombardia 1,1 41,1 1,3 24,8
Bolzano-Bozen 1,0 38,7 1,1 20,3
Trento 0,6 22,8 0,9 17,1
Veneto 1,0 38,9 1,2 22,6
Friuli Venezia Giulia 1,3 50,4 1,7 32,0
Liguria 0,7 27,2 0,8 14,6
Emilia-Romagna 1,3 49,9 1,4 25,9
Toscana 2,2 84,6 1,9 36,1
Umbria 0,9 35,4 0,7 14,0
Marche 1,0 38,1 1,2 23,2
Lazio 1,0 39,8 0,9 16,8
Abruzzo 1,0 36,8 0,7 12,6
Molise 0,2 6,2 0,0 0,0
Campania 0,6 23,0 0,6 10,9
Puglia 0,7 25,7 0,5 10,5
Basilicata 0,9 34,5 0,4 6,9
Calabria 0,5 19,6 0,5 8,8
Sicilia 0,6 22,9 0,5 8,9
Sardegna 0,9 33,9 1,0 18,4
Italia 1,0 38,4 1,0 19,2

Fonte dei dati: Sistema Informativo Trapianti. Anno 2016.
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Tabella 4 - Opposizione (valori percentuali) per classe di età, genere e per regione - Anno 2015
0-18 19-64 65-74 75+ TotaleRegioni M F Totale M F Totale M F Totale M F Totale complessivo

Piemonte 0,0 50,0 40,0 26,5 27,5 27,1 43,3 33,3 38,9 35,5 33,3 34,6 32,7
Valle d’Aosta n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Lombardia 25,0 42,9 33,3 34,2 27,6 29,8 15,8 26,9 22,2 24,4 25,6 25,0 27,3
Bolzano-Bozen n.d. 0,0 0,0 50,0 33,3 38,5 0,0 0,0 0,0 n.d. 33,3 33,3 31,6
Trento n.d. n.d. n.d. 0,0 16,7 12,5 n.d. 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 8,3
Veneto 40,0 0,0 20,0 17,9 23,5 21,1 23,1 15,0 18,2 13,3 10,7 12,1 17,8
Friuli Venezia Giulia n.d. 50,0 50,0 26,7 21,7 23,7 20,0 28,6 23,5 0,0 66,7 25,0 24,6
Liguria 0,0 n.d. 0,0 46,7 21,4 34,5 16,7 100,0 28,6 16,7 50,0 30,0 31,9
Emilia-Romagna 66,7 25,0 42,9 26,9 23,9 25,5 39,3 21,7 31,4 22,2 30,6 26,4 27,6
Toscana 0,0 33,3 25,0 26,3 30,9 29,2 33,3 32,5 32,9 41,6 38,2 40,0 34,6
Umbria n.d. n.d. n.d. 36,4 40,0 38,1 100,0 16,7 28,6 0,0 25,0 20,0 33,3
Marche 50,0 0,0 25,0 9,1 10,0 9,5 0,0 33,3 18,2 21,4 0,0 12,0 13,1
Lazio 37,5 0,0 33,3 37,5 30,6 33,6 10,0 36,4 21,2 28,0 11,8 21,4 28,6
Abruzzo n.d. 0,0 0,0 25,0 21,4 23,1 42,9 42,9 42,9 33,3 50,0 44,4 32,0
Molise n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 50,0 50,0 n.d. n.d. n.d. 50,0
Campania 100,0 80,0 85,7 36,1 30,6 32,9 36,4 50,0 42,9 50,0 12,5 25,0 36,8
Puglia n.d. 16,7 16,7 43,3 31,3 37,1 75,0 28,6 53,3 50,0 37,5 45,0 39,8
Basilicata n.d. n.d. n.d. n.d. 54,5 54,5 100,0 25,0 40,0 66,7 100,0 75,0 55,0
Calabria n.d. 0,0 0,0 40,0 57,1 45,5 50,0 50,0 50,0 0,0 0,0 0,0 34,2
Sicilia 0,0 16,7 14,3 60,0 35,3 48,6 57,1 44,4 50,0 37,5 25,0 31,3 44,2
Sardegna n.d. 0,0 0,0 11,1 26,1 21,9 80,0 75,0 77,8 40,0 20,0 26,7 31,6
Italia 36,4 28,8 31,8 33,3 28,6 30,6 31,4 31,1 31,2 30,0 27,5 28,8 30,3

n.d. = non disponibile.

Fonte dei dati: Sistema Informativo Trapianti. Anno 2016.

Tabella 5 - Indice di Caldes 1 (valori percentuali) per tipologia di organo e per regione - Anno 2015
Regioni Rene Fegato Cuore Pancreas Polmone

Piemonte 73,5 97,0 18,0 1,0 8,5
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste - - - - -
Lombardia 73,9 96,0 23,5 6,5 10,5
Bolzano-Bozen 85,0 100,0 70,0 50,0 40,0
Trento 88,9 88,9 22,2 11,1 22,2
Veneto 81,1 87,4 20,7 5,4 12,6
Friuli Venezia Giulia 89,0 95,1 31,7 4,9 4,9
Liguria 86,0 104,0 32,0 8,0 12,0
Emilia-Romagna 66,5 87,3 15,3 0,8 8,1
Toscana 50,7 91,5 12,8 6,4 6,0
Umbria 65,4 100,0 0,0 0,0 0,0
Marche 75,7 86,5 21,6 2,7 2,7
Lazio 81,6 92,9 19,4 6,1 6,6
Abruzzo 88,2 94,1 23,5 0,0 17,6
Molise 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Campania 67,5 86,7 25,0 0,0 4,2
Puglia 90,5 88,1 28,6 7,1 11,9
Basilicata 75,0 100,0 0,0 25 0,0
Calabria 76,5 94,1 41,2 0,0 5,9
Sicilia 77,3 93,2 29,5 0,0 18,2
Sardegna 67,7 87,1 9,7 3,2 11,3
Italia 73,1 92,3 21,1 4,7 9,3

- = regioni che non hanno avuto neanche un donatore utilizzato per le quali non è possibile determinare l’Indice di Caldes 1.

Fonte dei dati: Sistema Informativo Trapianti. Anno 2016.
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Tabella 6 - Indice di Caldes 2 (valori percentuali) per tipologia di organo e per regione - Anno 2015
Regioni Rene Fegato Cuore Pancreas Polmone

Piemonte 91,2 111,3 100,0 100,0 170,6
Valled’Aosta-Vallée d’Aoste* - - - - -
Lombardia 96,7 113,9 110,3 137,5 138,5
Bolzano-Bozen* 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Trento* 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Veneto 157,8 130,9 160,9 166,7 121,4
Friuli Venezia Giulia 60,3 64,1 161,5 0,0 0,0
Liguria 137,2 0,0 0,0 0,0 0,0
Emilia-Romagna 95,5 111,7 100,0 0,0 52,6
Toscana 83,2 92,2 72,2 111,1 76,5
Umbria** 47,1 0,0 - - -
Marche 73,2 103,1 0,0 0,0 0,0
Lazio 106,9 154,9 147,4 83,3 138,5
Abruzzo** 90,0 0,0 0,0 - 0,0
Molise* - - - - -
Campania 97,5 78,8 140,0 - 0,0
Puglia 78,9 64,9 33,3 0,0 0,0
Basilicata** 0,0 0,0 - 0,0 -
Calabria** 92,3 0,0 0,0 - 0,0
Sicilia 145,6 131,7 138,5 - 181,3
Sardegna 81,0 51,9 100,0 100,0 0,0
Italia 99,0 99,6 99,6 90,9 94,9

- = non è possibile calcolare l’Indice di Caldes 2 in quanto non è stato procurato nessun organo.
*Regioni/PA che non hanno neanche un centro trapianto per le quali non è possibile determinare l’Indice di Caldes 2.
**Regioni che, pur non avendo un proprio centro trapianto, hanno delle convenzioni con altri centri che rendono possibile il calcolo dell’Indice
di Caldes 2.

Fonte dei dati: Sistema Informativo Trapianti. Anno 2016.
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Validità e limiti. L’attività di trapianto è strettamente
legata all’attività di donazione ed ai criteri di gestione
delle liste di attesa, particolarmente variabili tra le
diverse regioni. Non tutte le regioni, inoltre, hanno
programmi di trapianto avviati per tutti gli organi ed
estremamente complesso è determinare il “bacino di
utenza” di ogni centro trapianti. Tutti questi fattori
influenzano i livelli di attività di trapianto delle singo-
le regioni.

Valore di riferimento/Benchmark. Considerando
che l’obiettivo organizzativo è il miglioramento della
performance, si prende come riferimento il Veneto
che, nel corso dell’anno 2015, si è rivelata la regione
con il tasso più alto pari a 86,6 PMP.

Significato. Un indicatore importante per la valuta-
zione delle prestazioni sanitarie è, sicuramente, la
percentuale di pazienti trapiantati residenti in regio-
ne. Questo indicatore è estremamente importante non
solo per evidenziare le diverse politiche regionali nel
settore dei trapianti, ma anche per indicare la capaci-
tà di una regione di “attrarre” i pazienti. I fattori che
generano flussi migratori di pazienti da regione a
regione sono, fondamentalmente, due: la fiducia del
cittadino verso il servizio erogato da quella regione
ed i criteri di iscrizione in lista adottati; in alcuni casi
particolarmente complessi può accadere che il
paziente sia “costretto” ad iscriversi fuori regione per
andare nel centro che riesce a soddisfare la sua richie-
sta clinica.

Attività di trapianto

Percentuale di trapianti eseguiti nella regione di residenza del paziente

Numeratore Trapianti eseguiti su pazienti residenti in regione
x 100

Denominatore Trapianti eseguiti

Percentuale di trapianti eseguiti fuori dalla regione di residenza del paziente

Numeratore Trapianti eseguiti su pazienti residenti fuori regione
x 100

Denominatore Trapianti eseguiti

A. RICCI, M. CAPRIO, D.A. MATTUCCI, F. PUOTI, F. VESPASIANO, A. NANNI COSTA

Tasso di trapianti*

Numeratore Trapianti eseguiti
x 1.000.000

Denominatore Popolazione residente nella regione di segnalazione

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

Validità e limiti. I pazienti che risiedono in regioni
prive di centri trapianto generano un flusso migratorio
“forzato”.

Valore di riferimento/Benchmark. Anche per l’anno
2015, nessuna regione supera il valore del 50% di
pazienti trapiantati residenti fuori regione. Le regioni
Veneto e Toscana sono le uniche con la più alta per-
centuale di trapianti su pazienti residenti extra regio-
ne (rispettivamente, 46,7% e 46,5%).

Significato. Questo indicatore è molto importante sia
per capire la distribuzione geografica dei centri tra-
pianto che per capire quale sia il volume medio di atti-
vità dei diversi centri. Dati di letteratura mostrano
come i livelli di qualità di un centro trapianto siano
strettamente legati ad un aumento dei volumi di attivi-
tà. In una attività multidisciplinare di alta specializza-
zione, come il trapianto di organi solidi, solo i centri
trapianto che raggiungono una quantità minima di
attività possono offrire ai pazienti efficienza e qualità
nelle loro prestazioni (11, 12).

Significato. Questo indicatore rapporta il numero di
trapianti eseguiti da ciascuna regione per la popola-
zione regionale residente. Risulta utile per poter raf-
frontare i dati di regioni di dimensioni molto diverse.

La popolazione utilizzata per il calcolo del numero di
donatori Per Milione di Popolazione (PMP) è la popo-
lazione registrata dall’Istituto Nazionale di Statistica
come residente al 1 gennaio 2015.
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Validità e limiti. Il potenziale di donazione e la popo-
lazione media residente sono due fattori che influisco-
no su questo indicatore. Infatti, regioni con un numero
ridotto di donazioni o con una popolazione residente
ridotta possono non avere un bacino di utenza tale da
giustificare la creazione di un proprio centro trapianti.

Valore di riferimento/Benchmark. Il valore di rife-
rimento per questo indicatore è dato dalla regione
Piemonte per il trapianto di fegato. In questa regione,
l’unico centro trapianti di fegato ha eseguito 108
interventi nel corso del 2015. Tale valore si è rilevato
il più alto in tutto il territorio italiano.

Descrizione dei risultati
La valutazione dell’output e dell’outcome di un siste-
ma sanitario sono, ormai, divenuti essenziali per veri-
ficare il reale livello di risposta alle necessità assisten-
ziali dei pazienti. Il Grafico 1 mostra come il numero
dei trapianti, dal 1992 al 2015, sia quasi triplicato con
un incremento costante e rilevato anche nel 2015 (in
valore assoluto 14 trapianti in più rispetto all’anno
precedente, 0,5%), indice di maggiore attività di
donazione e trapianto nonostante l’aumento dell’età
media dei donatori che rende sempre più raro il prelie-
vo multiorgano.
La Tabella 1 evidenzia il numero dei trapianti per
regione e la percentuale di quelli effettuati su pazien-
ti residenti in regione e fuori regione di residenza.
Anche per l’attività di trapianto, il dislivello regiona-
le tra Centro, Nord e Sud ed Isole si presenta come
una costante radicata che genera una mobilità dei
pazienti verso Nord, evidenziata dalla percentuale e
dal numero dei trapianti eseguiti su soggetti prove-
nienti da fuori regione (attività trascurabile per le
regioni del Sud e per le Isole). Le percentuali di tra-
pianti eseguiti su pazienti extra regionali sono,
comunque, ridotte anche nelle regioni del Centro-
Nord, seppure in leggero aumento rispetto al 2014:
l’anno precedente solo 1 regione (Veneto) sulle 3 del

2013 ha mostrato una percentuale superiore al 40,0%,
nel 2015 sono, complessivamente, 3 le regioni che
hanno superato questa soglia, oltre a Veneto anche
Toscana e Marche. Nel complesso, la percentuale di
trapianti fuori regione eseguiti in Italia dopo essere
passata dal 31,7% del 2009 al 26,7% del 2014, per il
2015 riporta un lieve incremento con 28,1% trapianti
eseguiti su popolazione fuori regione.
La Tabella 2 mostra i dati di attività di trapianto ripar-
tita per classe di età e genere. Risulta evidente come
l’81,0% dei trapianti venga eseguito nella classe di età
19-64 anni. Importante è anche l’attività pediatrica,
pari al 4,7% (anche se in lieve flessione rispetto al
5,1% del 2014) supportata dal Programma Nazionale
Pediatrico che consente un’allocazione prioritaria dei
donatori con età <15 anni, contenendo i tempi di atte-
sa in lista di questi pazienti. Il 14,3% è stato eseguito
su pazienti over 64 anni, dato in aumento rispetto al
12,7% del 2014. In tutte le classi di età, il genere
maschile è maggiormente rappresentato; complessi-
vamente, il 68,3% dei pazienti trapiantati è di genere
maschile, con punte del 73% nella classe di età 65-74
anni. 
La Tabella 3 mostra la distribuzione regionale dei cen-
tri trapianti per tipologia di organo ed il numero
medio di interventi annualmente eseguiti da ciascun
centro. L’accordo Stato-Regioni del 2002 (13), al fine
di assicurare la qualità dei programmi trapianto ed un
significativo contenimento dei costi, prevede dei limi-
ti minimi di attività per ciascun centro. Per tale moti-
vo, alcune regioni non hanno un proprio centro tra-
pianti attivo per ciascuna tipologia di organo. Anche
in questo settore le politiche regionali sono molto
diverse. Un esempio evidente è dato dalla distribuzio-
ne dei centri trapianto di fegato per i quali si passa dal
Piemonte che, con 1 solo centro, esegue 108 interven-
ti in 1 anno, al Lazio che con 5 strutture (sebbene 1
dedicata esclusivamente al trapianto pediatrico) ese-
gue 28,2 trapianti annui per centro, anche se in
aumento rispetto al 2014 (26,4 trapianti/anno).

Trapianti eseguiti per centro trapianti

Numeratore Trapianti eseguiti nella regione

Denominatore Centri trapianto presenti in regione
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Grafico 1 - Trapianti (valori assoluti) eseguiti - Anni 1992-2015

Fonte dei dati: Sistema Informativo Trapianti. Anno 2016.

Tabella 1 - Trapianti (valori assoluti e tasso standardizzato per 1.000.000) totali e trapianti (valori percentuali)
eseguiti su pazienti regionali (IN) ed extra regionali (OUT) per regione - Anno 2015

Regioni Trapianti Tassi Trapianti Trapianti
std IN OUT

Piemonte 266 60,3 70,7 29,3
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste* 0 0,0 0,0 0,0
Lombardia 705 70,5 75,2 24,8
Bolzano-Bozen* 0 0,0 0,0 0,0
Trento* 0 0,0 0,0 0,0
Veneto 426 86,6 53,3 46,7
Friuli Venezia Giulia 90 73,5 78,9 21,1
Liguria 56 35,5 89,3 10,7
Emilia-Romagna 269 60,5 65,1 34,9
Toscana 254 67,8 53,5 46,5
Umbria** 9 10,1 66,7 33,3
Marche 72 46,5 58,3 41,7
Lazio 327 55,5 68,5 31,5
Abruzzo 30 22,6 76,7 23,3
Molise* 0 0,0 0,0 0,0
Campania 139 23,7 100,0 0,0
Puglia 88 21,5 98,9 1,1
Basilicata** 1 1,7 100,0 0,0
Calabria 34 17,2 100,0 0,0
Sicilia 183 36,0 94,5 5,5
Sardegna 50 30,1 100,0 0,0
Italia 2.999 49,4 71,9 28,1

*Regioni/PA che non hanno un proprio centro trapianto.
**Regioni che non hanno un proprio centro trapianto su alcuni programmi, ma sono convenzionati con il Lazio.

Fonte dei dati: Sistema Informativo Trapianti. Anno 2016.
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Tabella 3 - Trapianti (media valori assoluti) eseguiti per centro e centri trapianti (valori assoluti) per tipologia
di organo e per regione - Anno 2015

Rene Fegato Cuore Pancreas Polmone
Regioni Centri Centri Centri Centri CentriTrapianti trapianti Trapianti trapianti Trapianti trapianti Trapianti trapianti Trapianti trapianti

Piemonte 43,3 3 108,0 1 9,0 2 15,0 1 15,0 1
Valle d’Aosta* - - - - - - - - - -
Lombardia 46,1 7 67,5 4 21,3 3 11,4 5 12,0 3
Bolzano-Bozen* - - - - - - - - - -
Trento* - - - - - - - - - -
Veneto 61,3 4 63,5 2 18,5 2 27,0 1 17,0 1
Friuli Venezia Giulia 44,0 1 25,0 1 21,0 1 - - - -
Liguria 56,0 1 - - - - - - - -
Emilia-Romagna 45,7 3 57,5 2 18,0 1 6,0 1 5,0 1
Toscana 37,0 3 119,0 1 13,0 1 8,0 2 7,0 1
Umbria** 8,0 1 - - - - - - - -
Marche 41,0 1 33,0 1 - - - - - -
Lazio 32,8 5 28,2 5 9,3 3 5,0 3 4,0 2
Abruzzo 27,0 1 - - - - - - - -
Molise* - - - - - - - - - -
Campania 38,5 2 41,0 1 21,0 1 - - - -
Puglia 60,0 1 24,0 1 4,0 1 - - - -
Basilicata** - - - - - - - - - -
Calabria 12,0 2 - - - - - - - -
Sicilia 32,7 3 54,0 1 18,0 1 14,0 1 14,0 1
Sardegna 33,0 1 14,0 1 3,0 1 1,0 1 - -
Italia 618,4 39 634,7 21 156,1 17 87,4 15 74,0 10

- = regioni/PA senza centro trapianti per una data tipologia di organo.
*Regioni/PA che non hanno un proprio centro trapianto.
**Regioni che non hanno un proprio centro trapianto su alcuni programmi, ma sono convenzionati con il Lazio.

Fonte dei dati: Sistema Informativo Trapianti. Anno 2016.

Tabella 2 - Trapianti (valori assoluti) eseguiti per classe di età, genere e per regione - Anno 2015
0-18 19-64 65-74 75+ TotaleRegioni M F Totale M F Totale M F Totale M F Totale complessivo

Piemonte 7 8 15 142 64 206 29 10 39 5 1 6 266
Valle d’Aosta* 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Lombardia 26 26 52 395 178 573 49 26 75 5 0 5 705
Bolzano-Bozen* 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Trento* 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Veneto 8 12 20 221 94 315 67 21 88 3 0 3 426
Friuli Venezia Giulia 0 1 1 52 20 72 11 5 16 0 1 1 90
Liguria 5 1 6 20 8 28 16 3 19 2 1 3 56
Emilia-Romagna 3 2 5 151 75 226 28 10 38 0 0 0 269
Toscana 0 0 0 159 72 231 16 7 23 0 0 0 254
Umbria** 0 0 0 5 3 8 1 0 1 0 0 0 9
Marche 0 1 1 45 17 62 6 3 9 0 0 0 72
Lazio 13 20 33 155 86 241 37 14 51 2 0 2 327
Abruzzo 0 0 0 13 12 25 3 2 5 0 0 0 30
Molise* 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Campania 1 1 2 89 40 129 7 1 8 0 0 0 139
Puglia 1 0 1 64 16 80 6 1 7 0 0 0 88
Basilicata** 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1
Calabria 0 0 0 21 10 31 2 1 3 0 0 0 34
Sicilia 2 3 5 106 53 159 15 4 19 0 0 0 183
Sardegna 0 0 0 29 13 42 5 3 8 0 0 0 50
Italia 66 75 141 1.668 761 2.429 298 111 409 17 3 20 2.999

*Regioni/PA che non hanno un proprio centro trapianto.
**Regioni che non hanno un proprio centro trapianto su alcuni programmi, ma sono convenzionati con il Lazio.

Fonte dei dati: Sistema Informativo Trapianti. Anno 2016.

16 marzo Rapporto Osservasalute 2016 bis:01 prex 22/03/2017 09:21 Pagina 450



TRAPIANTI 451

Glossario dei termini tecnici
Follow-up: dato di osservazione dello stato di salute
del paziente successivamente alla data di inizio di una
determinata terapia.
Sopravvivenza dell’organo ad un certo intervallo tem-
porale T: probabilità che il paziente non abbia il riget-
to dell’organo dalla data del trapianto entro l’interval-
lo temporale T.
Sopravvivenza del paziente ad un certo intervallo
temporale T: probabilità che il paziente non deceda
dalla data del trapianto entro l’intervallo temporale T.
Stimatore di Kaplan-Meier (o Kaplan-Meier): tecnica
statistica utile per analizzare la sopravvivenza (6).

Significato. La valutazione degli esiti dei trapianti
rappresenta, relativamente all’attività di trapianto a
livello nazionale, lo strumento di indagine che chiude
e consente di monitorare, nel suo complesso, l’attivi-
tà terapeutica in esame. Tale valutazione tiene conto
delle informazioni sul paziente, sul trapianto e sul
donatore. In particolare, c’è un monitoraggio del
paziente dal momento dell’iscrizione in lista fino al
trapianto, dell’esito del trapianto stesso (possibile
rigetto o eventuale decesso), del donatore e del pro-
cesso di allocazione fino alla valutazione dell’accop-
piamento o case mix delle caratteristiche cliniche di
donatore e ricevente per il buon esito dell’intervento.
I dati che vengono raccolti sono: lo stato dell’organo
(funzionante o avvenuto rigetto) e del paziente (vivo
o deceduto) ed una serie di parametri clinici organo-
specifici con tutte le date relative agli eventi più rile-
vanti, comprese le caratteristiche del donatore al
momento del trapianto.
Relativamente a questi dati, si stimano le probabilità
che dopo il trapianto non si abbia un rigetto (“soprav-
vivenza organo”) o che non si abbia un decesso
(“sopravvivenza paziente”). Queste stime sono effet-
tuate in periodi stabiliti, che solitamente sono ad 1
anno ed a 5 anni dal trapianto, sia per organo che per
paziente. La stima della “sopravvivenza ad 1 anno”
dal trapianto dà una indicazione della bontà dell’atto
chirurgico, mentre la “sopravvivenza a 5 anni” dà una
indicazione sulla qualità delle cure e delle terapie cui
è soggetta la persona che subisce il trapianto.
Più nello specifico, la valutazione degli esiti ottempe-
ra ai seguenti scopi:
- una valutazione, oltre che dello status clinico del
paziente, anche del suo reinserimento in un contesto
di vita sociale come, ad esempio, la possibilità di svol-
gere una attività lavorativa etc.;
- una importante base dati utile agli operatori del set-
tore per studi scientifici specifici su terapie immuno-
soppressive ed una valutazione dei fattori di rischio
quali l’età, la compatibilità antigenica etc.;

- il monitoraggio, da parte delle Istituzioni, del livello
medio della qualità degli esiti con l’eventuale accerta-
mento di possibili situazioni di particolare gravità in
termini di prestazioni o costi/benefici;
- la trasparenza dei risultati per i cittadini (i dati ven-
gono integralmente pubblicati sul sito del Ministero
della Salute) che possono ottenere utili informazioni
anche in funzione del proprio caso specifico o delle
tipologie di attività svolte nel singolo centro. Si pensi
all’attività pediatrica piuttosto che ai casi di trapianto
di organi la cui patologia abbia origine neoplastica;
- una valutazione dell’aggiornamento dei dati di
follow-up.
Di seguito vengono presentati due indicatori, “soprav-
vivenza dell’organo” e “sopravvivenza del paziente”,
per descrivere la qualità dei trapianti di cuore, fegato
e rene effettuati in Italia; sono state, inoltre, calcolate
le sopravvivenze ad 1 ed a 5 anni dal trapianto. Infine,
sono stati descritti i risultati calcolando la “sopravvi-
venza del paziente” ad 1 anno anche per il trapianto di
midollo.

Validità e limiti. Il trapianto di organi è una terapia
legata, ed è proprio questo il suo limite più evidente,
alla disponibilità di organi che rappresentano un bene
raro (13). Pertanto, già dalla premessa, si capisce la
difficoltà di un tale atto chirurgico il cui buon esito
dipende da una lunga serie di variabili tra le quali, oltre
alla disponibilità, c’è la qualità dell’organo stesso. La
qualità di quest’ultimo, ovviamente, è strettamente
legata allo stato di salute ed alle condizioni del dona-
tore oltre che alla capacità di far arrivare l’organo pre-
levato in buone condizioni ed in tempi brevi al pazien-
te. Infine, a completamento della successione di deter-
minanti per la buona riuscita di un trapianto, bisogna
sottolineare che sono di fondamentale importanza le
condizioni e lo stato di salute del ricevente. Tutto ciò
fornisce un quadro sommario della complessità, delle
difficoltà e, quindi, dei limiti del trapianto di organi.
Oltre all’atto chirurgico c’è, poi, la valutazione del-
l’esito di un atto così complesso come il trapianto. La
valutazione degli esiti dipende dalla qualità e dalla
correttezza dei dati raccolti ai quali si dedica una par-
ticolare attenzione. I dati presentati sono elaborati dal
Sistema Informativo Trapianti (SIT) (14). 
I Coordinamenti Regionali registrano tutti i trapianti
da donatore cadavere eseguiti. I dati sono controllati e
validati da parte di tutti i centri trapianto che provve-
dono all’inserimento di dati integrativi e di dati relati-
vi al follow-up del paziente, necessari per la valutazio-
ne degli esiti del trapianto stesso. In particolare, nel
corso dell’anno e con funzioni dedicate a disposizio-
ne dei centri trapianto, vengono monitorati i livelli di
aggiornamento dei dati ed effettuati solleciti specifici

Valutazione degli esiti dei trapianti (cuore, fegato, rene)

A. RICCI, M. CAPRIO, D.A. MATTUCCI, F. PUOTI, F. VESPASIANO, A. NANNI COSTA
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qualora si presentino situazioni di particolare incom-
pletezza dei dati. Si consideri che la base dati per i tra-
pianti, dal 2002 al 2014, ha un livello di aggiornamen-
to leggermente inferiore o superiore al 90%. Nel det-
taglio, gli aggiornamenti sono del 97,0%, 85,0% e
93,3% per i trapianti di cuore, fegato e rene, rispetti-
vamente.

Valore di riferimento/Benchmark. Il valore di rife-
rimento, per il singolo centro trapianti, è il valore
nazionale. I dati sono raggruppati e, quindi, presenta-
ti per regione di trapianto.
Altrettanto significativi sono i riferimenti internazio-
nali ed, in particolare, quello del Collaborative
Transplant Study (CTS) di Heidelberg, attraverso la
cui collaborazione il Centro Nazionale Trapianti
(CNT) (ogni 6 mesi vengono inviati tutti i dati nazio-
nali di follow-up) può ricavare un confronto europeo
sullo stesso intervallo di anni di attività e di tipologia
di campione (in particolare, per quanto riguarda l’età
del ricevente e l’età del donatore) (15, 16).

Trapianto di cuore
Validità e limiti. I dati elaborati riguardano il periodo
2002-2014 e sono ottenuti dai follow-up raccolti nel
SIT. L’analisi è fatta su 3.557 trapianti (con almeno un
follow-up) eseguiti su pazienti adulti in 17 centri tra-
pianti presenti in 12 regioni. I valori di aggiornamen-
to annuali dei dati si attestano al 97,0%.

Descrizione dei risultati
I risultati riportati in Tabella 1 mostrano le sopravvi-
venze per organo e paziente (adulti) dell’intero periodo
2002-2014, sia ad 1 anno che a 5 anni dal trapianto.
Nel periodo in esame, la sopravvivenza “Italia” del
paziente, ad 1 anno dal trapianto, risulta essere
dell’82,4±0,6, mentre la sopravvivenza dell’organo si
attesta all’81,8±0,6. Inoltre, si evidenzia che l’Emilia-
Romagna raggiunge valori di sopravvivenza superiori
al 90%.
Nello stesso periodo, i valori della sopravvivenza
“Italia” a 5 anni dal trapianto risultano essere vicini al
74% per il paziente e raggiugono quasi il 73% per
l’organo, risultando significativamente alte.
È importante sottolineare come le differenze dei valo-
ri delle sopravvivenze, mostrate in Tabella 1, siano da
imputare alle diverse tipologie ed alla complessità dei
trapianti effettuati dal singolo centro trapianti. 
Nell’analisi pubblicata sul sito del Ministero della
Salute è presentata anche una analisi che consente di
normalizzare i risultati come se ogni centro fosse
valutato su un unico campione (17, 18).
L’andamento della sopravvivenze ad 1 anno dal tra-
pianto, dal 2003 al 2014 (per singolo anno, Tabella 2),
è abbastanza stabile sino al 2012, anno nel quale è evi-
dente un peggioramento di 4 punti percentuali ricon-
ducibile ad una diversa selezione dei pazienti. In ogni
caso, nei successivi 2 anni si sta registrando un
miglioramento.

Tabella 1 - Trapianti (valori assoluti) di cuore e sopravvivenza (valori percentuali) di pazienti e di organi adulti
ad 1 ed a 5 anni dal trapianto per regione di trapianto - Anni 2002-2014

Sopravvivenza paziente Sopravvivenza organoRegioni di trapianto Trapianti 1 anno 5 anni 1 anno 5 anni

Piemonte 266 77,2± 2,6 67,1±3,0 75,2±2,6 64,9±3,0
Lombardia 1.075 81,7±1,2 75,0±1,3 81,5±1,2 74,7±1,3
Veneto 469 86,0±1,6 74,8±2,1 85,3±1,6 74,2±2,1
Friuli Venezia Giulia 314 89,0±1,8 75,8±2,5 88,2±1,8 74,7±2,6
Emilia-Romagna 367 90,7±1,5 81,8±2,1 90,2±1,6 81,3±2,1
Toscana 192 80,0±2,9 70,2±3,4 78,6±3,0 69,4±3,4
Lazio 199 70,8±3,3 64,5±3,5 70,4±3,2 63,8±3,5
Abruzzo 31 64,5±8,6 51,4±9,0 64,5±8,6 51,4±9,0
Campania 344 82,1±2,1 71,1±2,6 81,9±2,1 70,7±2,6
Puglia 46 73,9±6,5 61,9±7,9 73,9±6,5 61,9±7,9
Sicilia 158 82,2±3,1 76,5±3,6 82,2±3,1 76,5±3,6
Sardegna 96 73,7±4,5 68,9±4,8 74,0±4,5 67,1±4,9
Italia 3.557 82,4±0,6 73,5±0,8 81,8±0,6 72,8±0,8

Fonte dei dati: Elaborazione dati del Sistema Informativo Trapianti. Anno 2016.
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Confronto internazionale
I confronti internazionali sono fatti con campioni di
altri Paesi (CTS e Regno Unito-UK) dalle caratteristi-
che statistiche analoghe, ma non sovrapponibili a
quelle italiane. Nel caso specifico, l’analisi italiana è
fatta sui trapianti effettuati su pazienti nel periodo
2002-2014, mentre per il CTS il periodo è 2000-2014
e per UK il periodo è 2011-2015. I valori di sopravvi-
venza ad 1 anno dal trapianto, rispettivamente per
paziente ed organo, sono dell’82,8% e dell’82,2% per
l’Italia. Tali valori risultano allineati al riferimento
europeo del CTS (paziente 82,4%; organo 81,8%) e
sono di soli pochi punti percentuali al di sotto del rife-
rimento inglese per la sopravvivenza del paziente (UK
82,8%) (dati non presenti in tabella). 

Trapianto di fegato
Validità e limiti. I dati elaborati riguardano il periodo
2002-2014 e sono ottenuti dai follow-up raccolti nel
SIT. I dati sono controllati e validati da parte di tutti i
centri trapianto che provvedono all’inserimento di
dati integrativi del trapianto e di dati relativi al follow-
up del paziente necessari per la valutazione degli esi-
ti del trapianto. L’analisi è fatta su 11.719 trapianti
(con almeno un follow-up) eseguiti su pazienti adulti
in 21 centri trapianti presenti in 13 regioni. I valori di
aggiornamento annuali dei dati sono di circa l’85,0%.

Descrizione dei risultati
Nella Tabella 3 sono riportati i valori della sopravvi-
venza per organo e paziente dell’intero periodo 2002-
2014, sia ad 1 anno che a 5 anni dal trapianto. Dalla
tabella emerge che la sopravvivenza “Italia” del

paziente ad 1 anno dal trapianto ha raggiunto
l’86,7±0,3, mentre l’analogo valore per la sopravvi-
venza dell’organo è dell’82,7±0,3, con punte anche
quasi del 93,1% per il paziente e del 90,2% per l’or-
gano, come si evidenzia per la Sardegna.
Nello stesso periodo, i valori delle sopravvivenze “Italia”
a 5 anni dal trapianto risultano essere vicini al 75% per
paziente e raggiungono quasi il 71% per l’organo.
È importante sottolineare come le differenze dei valo-
ri della sopravvivenza, mostrate in Tabella 3, siano da
imputare alle diverse tipologie ed alla complessità dei
trapianti effettuati dal singolo centro trapianti.
Sul sito del Ministero della Salute viene presentata
anche una analisi che consente di normalizzare i risulta-
ti ed avere un confronto tra i vari centri trapianto tenen-
do in considerazione il numero e la complessità dei tra-
pianti. In questo modo, è possibile comparare valori di
sopravvivenze ottenute da un centro trapianti con bassa
attività con uno che effettua un elevato numero di tra-
pianti, oppure confrontare un centro che effettua tra-
pianti particolarmente complessi e rischiosi con uno che
trapianta solo in condizioni “standard” (17).
L’andamento delle sopravvivenze ad 1 anno dal tra-
pianto, dal 2003 al 2014 (per singolo anno, Tabella 4),
è abbastanza stabile nel corso degli anni, con picchi
del 91,5% (paziente) e dell’88,0% (organo) come nel-
l’ultimo anno analizzato (2014). 
Dall’analisi dei dati emerge una situazione di non
omogeneità per quanto riguarda la qualità dei trapian-
ti effettuati nei diversi centri trapianto; in particolare,
nel caso del trapianto di fegato ciò è dovuto ad una
maggiore specializzazione su diverse casistiche (19).

Ταβελλα 2 - Sopravvivenza (valori percentuali) di pazienti e di organi adulti ad 1 anno dal trapianto e trapianti
(valori assoluti) di cuore in Italia - Anni 2003-2014

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Sopravvivenza 86,3±2,0 84,4±2,0 81,8±2,2 82,4±2,1 86,9±2,0 83,3±2,2 81,6±2,2 80,6±2,5 81,7±2,5 76,3±3,0 77,5±3,0 78,2±3,0
paziente
Sopravvivenza 86,0±2,0 84,1±2,0 80,6±2,2 81,6±2,2 86,6±2,0 82,4±2,2 80,6±2,2 80,6±2,5 80,7±2,5 76,1±3,0 76,7±3,0 77,7±3,0
organo
Trapianti 301 334 314 321 277 302 325 247 250 203 196 197

Fonte dei dati: Elaborazione dati del Sistema Informativo Trapianti. Anno 2016.
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Confronto internazionale
Nel confronto internazionale dei valori della sopravvi-
venza, bisogna sottolineare che le caratteristiche statisti-
che del campione italiano utilizzato sono analoghe, ma
non sovrapponibili, a quelle degli altri riferimenti inter-
nazionali (CTS e UK). Per l’Italia il periodo di riferi-
mento è 2002-2014, mentre per il riferimento UK il
periodo è 2011-2015 (primo trapianto) e per il CTS il
periodo è 2000-2014. Fatta questa precisazione è,
comunque, possibile affermare che i valori in percentua-
le della sopravvivenza Italia di organo e paziente ad 1
anno dal trapianto di fegato (82,7% e 86,7%, rispettiva-
mente) risultano inferiori al valore inglese per il pazien-
te (93,4%) e superiori al dato europeo (CTS: paziente
79,4%; organo 83,8%) che pongono l’Italia in una posi-
zione di tutto rispetto nell’ambito internazionale.

Trapianto di rene
Validità e limiti. I dati elaborati riguardano il periodo
2002-2014 e sono ottenuti dai follow-up raccolti nel
SIT. I dati sono controllati e validati da parte di tutti i
centri trapianto che provvedono all’inserimento di
dati integrativi e di dati concernenti il follow-up del
paziente necessari per la valutazione degli esiti del
trapianto. L’analisi è fatta su 17.436 trapianti di rene
singolo, eseguiti su pazienti adulti in 43 centri trapian-

to presenti in 16 regioni, con la richiesta che abbiano
almeno un follow-up. I valori di aggiornamento
annuali dei dati si attestano sul 93,3% circa.

Descrizione dei risultati
Nella Tabella 5 sono riportati i valori della sopravviven-
za per organo e paziente (adulti) dell’intero periodo
2002-2014, sia ad 1 anno che a 5 anni dal trapianto. Dalla
tabella emerge che la sopravvivenza “Italia” del pazien-
te ad 1 anno dal trapianto ha raggiunto il 97,3±0,1, men-
tre l’analogo valore per l’organo è del 92,2±0,2, con pun-
te che arrivano per il paziente anche al 99,1% circa nel-
le Marche e al 93,8% circa per l’organo in Lombardia.
Nello stesso periodo, i valori della sopravvivenza a 5
anni dal trapianto risultano essere stabili, intorno al
92,2% per il paziente ed all’82,4% per l’organo. La per-
centuale di sopravvivenza dell’organo e del paziente a
5 anni dal trapianto rimane alta, anche grazie alle Linee
Guida ed ai protocolli operativi in materia di sicurezza
relativi ai donatori con presunti rischi neoplastici o di
tipo virale.
L’andamento delle sopravvivenze ad 1 anno dal tra-
pianto, dal 2003 al 2014 (per singolo anno, Tabella 6),
è sostanzialmente stabile nel corso degli anni, con valo-
ri tra il 96% ed il 98% circa per il paziente, e valori tra
il 90% ed il 93% circa per l’organo.

Tabella 3 - Trapianti (valori assoluti) di fegato e sopravvivenza (valori percentuali) di pazienti e di organi adul-
ti ad 1 ed a 5 anni dal trapianto per regione di trapianto - Anni 2002-2014

Sopravvivenza paziente Sopravvivenza organoRegioni di trapianto Trapianti 1 anno 5 anni 1 anno 5 anni

Piemonte 1.634 92,7±0,7 81,6±1,0 88,5±0,8 76,8±1,1
Lombardia 2.300 89,2±0,7 77,3±1,0 84,9±0,7 72,9±1,0
Veneto 1.079 87,3±1,1 73,2±1,5 82,7±1,2 68,9±1,5
Friuli Venezia Giulia 375 80,3±2,1 67,7±2,6 75,4±2,2 63,3±2,6
Liguria 344 83,6±2,1 67,2±2,7 78,1±2,2 62,4±2,7
Emilia-Romagna 1.506 84,6±1,0 71,9±1,3 79,3±1,0 67,1±1,3
Toscana 1.281 90,9±0,8 78,4±1,3 87,6±0,9 75,4±1,3
Marche 353 80,5±2,2 66,2±2,9 76,6±2,3 62,5±2,9
Lazio 1.211 80,2±1,2 68,6±1,4 77,5±1,2 65,5±1,4
Campania 518 79,2±1,9 67,4±2,4 76,0±1,9 63,8±2,4
Puglia 225 79,3±2,7 70,8±3,2 77,3±2,8 67,4±3,3
Sicilia 647 85,9±1,4 73,5±1,9 81,7±1,5 69,4±1,9
Sardegna 246 93,1±1,7 83,6±2,6 90,2±1,9 79,2±2,7
Italia 11.719 86,7±0,3 74,5±0,4 82,7±0,4 70,4±0,4

Fonte dei dati: Elaborazione dati del Sistema Informativo Trapianti. Anno 2016.

Ταβελλα 4 - Sopravvivenza (valori percentuali) di pazienti e di organi adulti ad 1 anno dal trapianto e trapianti
(valori assoluti) di fegato in Italia - Anni 2003-2014

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Sopravvivenza 86,8±1,2 86,6±1,1 86,4±1,1 86,8±1,1 85,0±1,2 87,4±1,1 87,4±1,1 87,9±1,1 86,0±1,2 86,1±1,2 86,4±1,3 91,5±1,1
paziente
Sopravvivenza 82,1±1,3 83,2±1,2 82,1±1,2 83,2±1,2 80,7±1,3 82,9±1,2 83,3±1,2 83,6±1,2 82,8±1,2 82,9±1,3 83,5±1,3 88,0±1,3
organo
Trapianti 806 949 968 995 943 922 986 922 954 901 928 677

Fonte dei dati: Elaborazione dati del Sistema Informativo Trapianti. Anno 2016.

16 marzo Rapporto Osservasalute 2016 bis:01 prex 22/03/2017 09:21 Pagina 454



TRAPIANTI 455

Confronto internazionale
La percentuale di sopravvivenza di organo e paziente
(rispettivamente, 92,2% e 97,3%) ad 1 anno dal tra-
pianto di rene singolo in Italia (per pazienti adulti e
pediatrici) risulta superiore al valore inglese (UK:
paziente 94,0%; organo 96,0%) ed europeo (CTS:
paziente 91,2%; organo 96,3%). I confronti con i dati
internazionali sono fatti su campioni dalle caratteristi-
che statistiche analoghe, ma non sovrapponibili al
campione italiano. Infatti, per l’Italia si fa riferimento
ai trapianti di rene singolo nel periodo 2002-2014, per
il CTS si fa riferimento a tutti i trapianti di rene nel
periodo 2000-2014, mentre per il riferimento UK le
sopravvivenze sono relative ai trapianti nel periodo
2011-2015. 

Trapianto di midollo osseo (trapianto di cellule stami-
nali emopoietiche da donatore allogenico)
Le sopravvivenze del paziente fanno riferimento alle
quattro principali tipologie di patologia: Leucemia
Acuta Linfoblastica, Leucemia Acuta Mieloide,
Linfoma non Hodgkin e Mieloma.
I valori in percentuale delle sopravvivenze dei pazien-

ti ad un 1 anno dal trapianto di midollo osseo risultano
avere una buona omogeneità sul territorio nazionale,
considerato l’elevato numero di centri (71) e l’alto
numero di trapianti per questa tipologia: 7.435 al 2007.
Il valore della sopravvivenza del paziente ad 1 anno
dal trapianto risulta essere del 57,7±0,1, con punte del
65,1 circa in Emilia-Romagna.
Per i dettagli si fa riferimento all’Edizione 2015 del
Rapporto Osservasalute poiché non si hanno dati
aggiornati.

Raccomandazioni di Osservasalute
I traguardi raggiunti in questi ultimi anni hanno con-
ferito al SIT un posto di eccellenza in Europa e, per
molti aspetti, in tutto il mondo (1), in particolare per
quanto riguarda la valutazione degli esiti dei trapianti
rispetto ai principali registri disponibili a livello inter-
nazionale. D’altra parte, la costante crescita delle indi-
cazioni al trapianto comporta una domanda sempre
maggiore di organi ed una conseguente maggiore
necessità di donazioni.
Tra i punti critici del meccanismo di donazione-tra-
pianto vi è una segnalazione non sistematica dei

Tabella 5 - Trapianti (valori assoluti) di rene e sopravvivenza (valori percentuali) di pazienti e di organi adulti
ad 1 ed a 5 anni dal trapianto per regione di trapianto - Anni 2002-2014

Sopravvivenza paziente Sopravvivenza organoRegioni di trapianto Trapianti 1 anno 5 anni 1 anno 5 anni

Piemonte 2.039 97,7±0,3 92,4±0,7 93,5±0,5 82,1±0,9
Lombardia 3.480 97,9±0,2 91,8±0,5 93,8±0,4 83,3±0,7
Veneto 2.158 98,9±0,2 92,9±0,6 94,7±0,5 85,3±0,8
Friuli Venezia Giulia 487 97,6±0,7 93,3±1,3 92,7±1,2 84,2±1,8
Liguria 484 97,8±0,7 95,0±1,1 93,0±1,2 86,7±1,6
Emilia-Romagna 1.542 98,1±0,4 93,6±0,7 93,4±0,6 85,2±1,0
Toscana 1.342 96,4±0,5 88,7±1,0 88,3±0,9 74,0±1,3
Umbria 233 96,8±1,2 92,0±2,0 90,0±2,0 80,1±2,8
Marche 335 99,1±0,5 93,8±1,7 92,8±1,4 83,5±2,3
Lazio 1.547 95,5±0,5 91,0±0,8 90,5±0,8 81,1±1,1
Abruzzo 405 97,4±0,8 95,2±1,1 92,6±1,3 85,7±1,8
Campania 647 94,0±1,0 88,7±1,4 88,5±1,3 80,0±1,7
Puglia 677 97,5±0,6 95,5±0,9 93,7±0,9 87,4±1,4
Calabria 317 96,1±1,2 95,3±1,3 85,3±2,0 81,2±2,3
Sicilia 1.192 95,3±0,6 91,0±0,9 89,4±0,9 78,1±1,3
Sardegna 551 97,5±0,7 93,7±1,1 90,7±1,2 80,6±1,8
Italia 17.436 97,3±0,1 92,2±0,2 92,2±0,2 82,4±0,3

Fonte dei dati: Elaborazione dati del Sistema Informativo Trapianti. Anno 2016.

Ταβελλα 6 - Sopravvivenza (valori percentuali) di pazienti e di organi adulti ad 1 anno dal trapianto e trapianti
(valori assoluti) di rene in Italia - Anni 2003-2014

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Sopravvivenza 96,0±0,5 97,5±0,4 96,4±0,5 97,9±0,4 96,8±0,5 97,4±0,5 97,5±0,4 97,9±0,4 97,8±0,4 97,4±0,5 97,3±0,5 98,2±0,4
paziente
Sopravvivenza 89,7±0,8 92,4±0,7 92,0±0,7 92,8±0,7 91,4±0,8 91,6±0,8 92,8±0,7 93,1±0,7 93,4±0,7 92,2±0,7 92,5±0,7 93,4±0,7
organo
Trapianti 1.316 1.506 1.452 1.405 1.356 1.293 1.364 1.272 1.315 1.335 1.254 1.287

Fonte dei dati: Elaborazione dati del Sistema Informativo Trapianti. Anno 2016.
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potenziali donatori, inefficienze organizzative nel
sistema dei trasporti connessi alle attività di donazio-
ne e trapianto, limitato numero di posti letto e tempi
medi di attesa dei pazienti iscritti alle liste ancora
troppo lunghi. Per migliorare la qualità degli interven-
ti, con una sempre maggiore trasparenza nei processi,
i principali obiettivi della rete in merito all’attività di
trapianto di organi sono:
1. proseguire il trend di incremento del numero di
donazioni e di trapianti;
2. ridurre la disomogeneità delle attività di donazione
tra Nord, Centro e Sud ed Isole;
3. supportare l’attivazione di procedure informatiche
standardizzate, soprattutto per la gestione delle liste di
attesa;
4. sorvegliare il rispetto dell’applicazione delle Linee
Guida e delle normative vigenti in materia a livello
regionale;
5. promuovere adeguate campagne di informazione
per i cittadini;
6. favorire l’attività di ricerca e di cooperazione inter-
nazionale tra l’Italia e gli altri Paesi europei.
Per quanto riguarda il trapianto di tessuti e di cellule
si propongono i seguenti obiettivi:
1. predisporre un piano nazionale per il prelievo, la
conservazione, la distribuzione e la certificazione dei
tessuti;
2. promuovere l’applicazione della Direttiva Europea
ed il conferimento ai centri regionali di riferimento
delle funzioni loro attribuite;
3. estendere ed implementare il sistema informativo
per quanto riguarda l’attività di procurement, di ban-
king, di trapianto e di follow-up dei tessuti;
4. promuovere lo sviluppo della donazione e del tra-
pianto dei tessuti nel Meridione;
5. prevedere che il flusso informativo dei dati riguar-
danti i trapianti di cellule staminali emopoietiche sia
integrato nell’ambito del SIT;
6. attivare le procedure di sportello unico per la richie-
sta di terapie con cellule staminali emopoietiche.
Una particolare attenzione merita, infine, il tema del-
la sicurezza. A tal proposito, il Ministero della Salute,
in collaborazione con il CNT, ha avviato una indagine
per garantire donazione e trapianto sicuri, con partico-
lare riferimento alle procedure. L’indagine prende in
esame tutte le fasi di questo processo, che parte dal-
l’individuazione del donatore ed arriva al follow-up
post operatorio e si propone di fornire utili indicazio-

ni per migliorare il governo clinico del sistema ed
assicurare la massima garanzia operativa in termini di
sicurezza, efficacia ed efficienza.
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Mortalità riconducibile ai servizi sanitari

M.P. FANTINI

Grande interesse riscuote, per le valutazioni di un Servizio Sanitario Nazionale, l’indicatore “Mortalità
riconducibile ai servizi sanitari“ (amenable mortality), ovvero quei decessi prematuri che non dovrebbero verifi-
carsi in presenza di cure efficaci e tempestive e per i quali esistono interventi diagnostico-terapeutici di provata
efficacia. Questo indicatore permette di segnalare le situazioni più a rischio, di studiare possibili interventi corret-
tivi e di verificarne, nel tempo, il successo. L’analisi della sua dinamica è assai importante, in considerazione del
fatto che le politiche volte a migliorare l’efficacia dei servizi attraverso nuove tecnologie diagnostico-terapeuti-
che e i nuovi modelli organizzativi producono effetti rilevabili nel medio-lungo termine.

La rilevanza di indicatori di questo tipo è ormai consolidata anche in ambito internazionale.
L’Organizzazione per la Cooperazione e lo Sviluppo Economico (OCSE) ha introdotto la mortalità riconducibile
ai servizi sanitari nel core delle misure per la valutazione della performance dei servizi sanitari dei Paesi aderen-
ti e diversi studi statunitensi, italiani, spagnoli, ungheresi, israeliani e finlandesi hanno analizzato questo indica-
tore per valutare l’efficacia e l’equità dei servizi sanitari a livello nazionale e subnazionale.

L’utilizzo dell’indicatore amenable mortality non è esente da limitazioni, la principale delle quali riguar-
da la necessità di aggiornare costantemente le liste di cause di morte riconducibili ai servizi sanitari. Inoltre, data
l’esiguità del fenomeno, la stima del trend temporale risulta difficoltosa e disturbata da fluttuazioni casuali del
dato; questo problema si accentua quando l’indicatore viene calcolato a livello subnazionale. Per questo motivo,
quando si pongono a confronto i servizi sanitari regionali, si consiglia di computare l’indicatore a cadenza per lo
meno biennale, in modo da ottenere stime più robuste.

Nel presente Capitolo viene analizzato il tasso di mortalità evitabile riconducibile ai servizi sanitari per
gli ultimi 2 anni disponibili (2012-2013), esaminandone la variabilità territoriale in un’ottica di valutazione del-
l’efficacia dei singoli servizi sanitari regionali e di equità a livello nazionale. L’analisi è, inoltre, corredata dello
studio della dinamica temporale dell’indicatore a livello nazionale e regionale, confrontando i bienni 2012-2013
e 2010-2011. Le analisi mettono in evidenza una sostanziale diminuzione del fenomeno, nonostante perdurino
significative differenze tra il Meridione e l’Italia centro-settentrionale.
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Mortalità evitabile riconducibile ai servizi sanitari

Significato. La mortalità riconducibile ai servizi sani-
tari (mortality amenable to health care services) o
amenable mortality, comprende i “decessi considerati
prematuri, che non dovrebbero verificarsi in presenza
di cure appropriate e tempestive” (1). In altri termini,
comprende le “morti attribuibili a condizioni per le
quali esistono interventi diagnostico-terapeutici effi-
caci” (2). Grazie agli studi di Nolte e McKee (1) e
Tobias e Yeh (2), il concetto di amenable mortality è
stato riportato all’attenzione della comunità scientifi-

ca come potenziale strumento per valutare la qualità e
l’efficacia dei servizi sanitari e per monitorarne i cam-
biamenti nel tempo. 
Da uno studio recentemente pubblicato sulla rivista
Health Services Research emerge che l’Italia ha uno
dei tassi di amenable mortality più bassi tra i Paesi ad
alto reddito afferenti all’Organizzazione per la
Cooperazione e lo Sviluppo Economico, preceduta da
Francia, Spagna, Norvegia, Svezia e Lussemburgo (3).

Validità e limiti. La lista di cause di morte riconducibi-
li ai servizi sanitari necessita di frequenti aggiornamen-
ti poiché, grazie ai progressi in campo medico e tecno-
logico, alcune patologie possono divenire curabili o pre-
venibili. Per questa ragione, non è appropriato fare con-
fronti per lunghi periodi di tempo. Inoltre, data l’esigui-
tà del fenomeno, la stima del trend temporale risulta dif-
ficoltosa e disturbata da fluttuazioni casuali del dato;
questo problema si accentua quando l’indicatore viene
calcolato a livello regionale (4). 
Per questo motivo si consiglia di computare l’indicato-
re a cadenza perlomeno biennale, in modo da ottenere
stime più robuste soprattutto ai fini della valutazione
comparativa tra servizi sanitari subnazionali.

Valore di riferimento/Benchmark. Non essendo
presenti riferimenti normativi o di letteratura, nel
commento dei risultati viene utilizzato come riferi-
mento il valore nazionale. Per saggiare la differenza di
ogni tasso regionale rispetto al dato italiano sono sta-
ti costruiti gli Intervalli di Confidenza al 95% usando
l’approssimazione normale alla distribuzione di
Poisson per gli eventi frequenti e la somma ponderata
di parametri di Poisson per gli eventi rari (5, 6).

Descrizione dei risultati
Rispetto al biennio 2010-2011, negli anni 2012-2013
il tasso standardizzato di amenable mortality è passa-
to da 75,14 a 72,93 per 100.000, pari a una diminuzio-
ne del 3,03%. Le regioni con il più forte decremento
sono la Valle d’Aosta (-14,74%), la PA di Trento
(-10,59%) e il Molise (-10,14%), mentre le regioni
con il decremento più lieve sono il Lazio (-0,50%) e
la Calabria (-0,54%). Unica eccezione in Italia è
l’Umbria, il cui tasso è salito da 65,75 a 68,31 per
100.000 (+3,90%). La diminuzione del tasso di ame-
nable mortality è stata confermata nelle sottoanalisi
condotte separatamente sulla popolazione maschile e
femminile (dati non riportati in tabella).
Nel Grafico 1 sono riportati i tassi regionali standar-
dizzati nel biennio 2012-2013. La mortalità è inferio-
re al valore nazionale (72,93 per 100.000) in 8 regio-
ni: Lombardia, PA di Bolzano, PA di Trento, Veneto,
Emilia-Romagna, Toscana, Umbria e Marche. Valori
significativamente superiori al dato nazionale si regi-
strano, invece, in 5 regioni: Piemonte, Lazio,
Campania, Calabria e Sicilia. I valori più bassi e più
alti si registrano, rispettivamente, nella PA di Trento
(57,47 per 100.000) e in Campania (91,32 per
100.000). Questo pattern geografico ricalca fedel-
mente quello del biennio 2010-2011 (si veda il
Rapporto Osservasalute 2014).

M.P. FANTINI, J. LENZI, G. DAMIANI

Tasso di mortalità evitabile riconducibile ai servizi sanitari*

Numeratore Decessi per età e cause specifiche°
x 100.000

Denominatore Popolazione media residente

*La formula del tasso standardizzato è riportato nel Capitolo “Descrizione degli indicatori e Fonti dei dati”.
°Selezionate dalla lista di Nolte e McKee (1).
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Γραφιχο 1 - Tasso (standardizzato per 100.000) e Intervalli di Confidenza (valori al 95%) di amenable mortality
per regione - Anni 2012, 2013

Fonte dei dati: Istat. Dati regionali di mortalità. Demografia in cifre per la popolazione. Anni 2012-2013.

Raccomandazioni di Osservasalute
A livello nazionale, tra i bienni 2010-2011 e 2012-
2013, la mortalità evitabile riconducibile ai sevizi
sanitari è calata del 3,03%, con un range di variazio-
ni percentuali, calcolate a livello regionale, compreso
tra -14,74% e +3,90%. 
Nonostante questo dato positivo, i risultati relativi
all’ultimo biennio disponibile confermano ancora una
volta che le regioni centro-settentrionali hanno una
performance dei servizi sanitari generalmente miglio-
re rispetto alle regioni meridionali. Tale evidenza, uni-
ta al fatto che l’amenable mortality contribuisce forte-
mente alle differenze di mortalità prematura per tutte
le cause tra Nord e Sud ed Isole (7), suggerisce che
molti sforzi devono essere ancora fatti per migliorare
l’assistenza e l’equità nell’accesso ai servizi e per
ridurre le disuguaglianze di salute tra le regioni.
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Centro Nazionale Sangue

G.M. LIUMBRUNO

In Italia, il sistema trasfusionale è pubblico, fa parte del Servizio Sanitario Nazionale (SSN), eroga prestazio-
ni di diagnosi e cura di medicina trasfusionale e realizza attività di produzione che comprendono, oltre agli emocompo-
nenti ad uso trasfusionale, anche la raccolta del plasma nonchè il trattamento e la conservazione delle cellule staminali
emopoietiche. 

La Legge n. 219/2005 ha ridisegnato il sistema nazionale per lo svolgimento delle attività trasfusionali e il
nostro Paese si è dotato di strumenti organizzativi che hanno rafforzato l’impegno diretto a conseguire l’autosufficien-
za nazionale di sangue ed emocomponenti, in armonia con i principi fondanti del SSN, ovvero: efficacia, efficienza,
equità ed omogeneità di cura, appropriatezza.

In particolare, il sistema si fonda, in linea con le normative europee, sui seguenti principi:
- donazione volontaria, periodica, responsabile, anonima e gratuita del sangue e dei suoi componenti, grazie al ruolo
assunto dalle Associazioni e Federazioni di volontariato, istituzionalmente riconosciute;
- perseguimento dell’autosufficienza del sangue, degli emocomponenti e dei farmaci emoderivati come obiettivo stra-
tegico nazionale, non frazionabile e sostenibile con il concorso di tutti gli attori del sistema;
- efficace tutela della salute dei cittadini (donatori e pazienti) attraverso una accurata applicazione dei sistemi di control-
lo sulla sicurezza del sangue raccolto e trasfuso e della rete di emovigilanza sulle corrette applicazioni delle procedure
di somministrazione in ambito ospedaliero e sulla sorveglianza delle malattie infettive trasmissibili;
- gratuità del sangue e dei suoi componenti per tutti i cittadini;
- sviluppo della medicina trasfusionale e dell’utilizzo clinico appropriato degli emocomponenti e farmaci emoderivati.

A livello organizzativo, la rete del sistema trasfusionale, coordinata a livello nazionale dal Centro Nazionale
Sangue (CNS) al quale spettano i compiti di coordinamento e controllo tecnico-scientifico del sistema trasfusionale, è
delocalizzata su base territoriale e le strutture regionali di coordinamento sono individuate dalle Regioni. Le Autorità
sanitarie del Governo e delle Regioni hanno il compito e l’impegno di promuovere una donazione periodica, non-remu-
nerata, responsabile e volontaria. 

Nel presente Capitolo vengono presentati, seppur in maniera sintetica e non esaustiva, alcuni indicatori fonda-
mentali del sistema trasfusionale, costantemente monitorati dal CNS, sia per quanto riguarda “l’offerta” di sangue ed
emocomponenti, con particolare riferimento al numero di donazioni totali di sangue ed emocomponenti e ai chili di pla-
sma conferiti all’industria di frazionamento per la produzione di medicinali plasmaderivati, sia per quanto riguarda “la
domanda” di emocomponenti e di medicinali plasmaderivati, con particolare riferimento agli emocomponenti trasfusi
e al consumo di medicinali plasmaderivati.

Vengono presentati, inoltre, due Box relativi a due programmi che il CNS sta coordinando. Il primo riguarda
il Programma di Patient Blood Management (PBM) Italia, promosso dal CNS già dal 2012, che si basa sull’ottimizza-
zione della risorsa sangue del paziente, per il conseguimento di due diversi obiettivi: il miglioramento degli outcome
clinici e la riduzione dei costi. Uno degli obiettivi più significativi della implementazione del programma di PBM è rap-
presentato dalla prevenzione della trasfusione evitabile. 

Il secondo Box, invece, è relativo al Programma Nazionale Plasma e Medicinali Plasmaderivati, che stabilisce
i princìpi di riferimento di cui tenere conto e gli obiettivi strategici da perseguire, nel quinquennio 2016-2020, ai fini del
raggiungimento dell’obiettivo dell’autosufficienza nazionale del plasma e dei medicinali plasmaderivati sancito dalla
Legge n. 219/2005, norma quadro del sistema trasfusionale italiano.
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Donazione di sangue ed emocomponenti 

Significato. Il sangue e gli emocomponenti sono pro-
dotti biologici non riproducibili in laboratorio; pertanto,
la donazione deve essere effettuata in accordo con le
reali esigenze terapeutiche del Servizio Trasfusionale
(ST) di riferimento. La donazione di sangue o di emo-
componenti è un atto volontario e gratuito che ogni cit-
tadino in buona salute può effettuare (1). È possibile
donare sangue intero tramite prelievo venoso, o singoli
emocomponenti (globuli rossi, piastrine e plasma) tra-
mite procedure di aferesi ottenute mediante l’uso di
separatori cellulari. Queste ultime possono essere di due
tipi: monocomponente (viene donato un solo tipo di
emocomponente) o multicomponente (vengono donati
nella stessa seduta di donazione due o tre emocompo-
nenti diversi) (2).
La raccolta può essere effettuata sia presso i ST, sia
presso le Unità di Raccolta (UdR) gestite dalle
Associazioni e Federazioni di donatori volontari. In
Italia, per tali funzioni sia i ST che le UdR devono
essere autorizzati e accreditati dalle Regioni ai sensi
delle norme vigenti (3). Tali autorizzazioni sono

necessarie affinché venga salvaguardata la salute dei
donatori e dei pazienti che necessitano di trasfusioni e
affinché vengano garantite su tutto il territorio nazio-
nale le stesse caratteristiche di qualità e sicurezza. 
La raccolta di sangue e di emocomponenti deve essere
programmata perché la possibilità di effettuare donazioni
è limitata nel tempo per salvaguardare la salute del dona-
tore; ad esempio la donazione di sangue intero può esse-
re effettuata quattro volte l’anno per l’uomo e due per la
donna in età fertile. Inoltre, i tempi di conservazione degli
emocomponenti sono diversi e variano da un minimo di
5 giorni per i concentrati piastrinici a un massimo di 2
anni per il plasma fresco congelato, mentre i globuli ros-
si possono essere conservati fino a 42 giorni. Anche il tipo
di donazione da effettuare deve essere stabilito dai medi-
ci in base alle caratteristiche cliniche del donatore e alle
esigenze terapeutiche delle strutture collegate.
L’indicatore intende misurare la capacità di una popola-
zione di soddisfare i bisogni terapeutici di sangue ed emo-
componenti parametrando il numero di donazioni com-
plessive effettuate rispetto alla popolazione residente.

Tasso di donazione di emocomponenti

Numeratore Procedure di raccolta di emocomponenti (donazioni di sangue intero e procedure di aferesi)
effettuate presso Servizi Trasfusionali e Unità di Raccolta associative

x 1.000
Denominatore Popolazione residente al 1 gennaio dell’anno di riferimento

Validità e limiti. I dati sono relativi al quinquennio
2011-2015 e sono elaborati dal Sistema Informativo per
i Servizi Trasfusionali (SISTRA) istituito con Decreto
del Ministero della Salute del 21 dicembre 2007 e svi-
luppato come supporto cruciale per il conseguimento
degli obiettivi strategici di autosufficienza previsti dal-
le norme vigenti. Il SISTRA è parte integrante del
Nuovo Sistema Informativo Sanitario del Ministero
della Salute e, come tale, consente di avere dati aggior-
nati in tempo reale coprendo il 100% dei ST. Il flusso
informativo gestito dal SISTRA origina dai ST e, dopo
la validazione a cura delle Strutture Regionali di
Coordinamento, perviene al Centro Nazionale Sangue
(CNS) per la successiva verifica che ne precede la pub-
blicazione. Sono state considerate tutte le procedure di
raccolta effettuate da donazioni sia di sangue intero che
da aferesi mono e multicomponente.

Valore di riferimento/Benchmark. Come valore di
riferimento viene preso il dato nazionale non essendo-
ci valori specifici per l’indicatore.

Descrizione dei risultati
L’analisi dei dati relativi alla donazione di emocom-
ponenti rapportata alla popolazione residente nel

periodo 2011-2015 mostra una riduzione del 6,15%,
passando da un valore di 53,66 procedure per 1.000
abitanti effettuate nel 2011 a 50,36 procedure (per
1.000) effettuate nel 2015 (Tabella 1). Nel periodo
2013-2015, invece, la riduzione risulta pari a -4,89%,
più marcata rispetto al triennio 2011-2013 (-1,32%).
Un’analisi dei trend regionali consente di verificare
come il dato osservato a livello nazionale non sia con-
fermato in tutte le regioni e PA. In particolare, è pos-
sibile suddividere quattro macro categorie:
- regioni e PA in linea con il trend riscontrato a livel-
lo nazionale (nello specifico nei trienni 2011-2013 e
2013-2015), prevalentemente appartenenti all’Italia
centro-settentrionale: Piemonte, Lombardia, Veneto,
Emilia-Romagna, Toscana, Marche, Lazio e Puglia;
- regioni in linea con il trend riscontrato a livello
nazionale nel quinquennio in esame, ma in cui la ridu-
zione nella donazione di emocomponenti è stata più
marcata nel triennio 2011-2013 rispetto al triennio
2013-2015: Valle d’Aosta, PA di Bolzano, Friuli
Venezia Giulia, Umbria e Calabria;
- regioni in cui nel periodo 2011-2015 vi è stata una ridu-
zione della donazione di emocomponenti, ma senza un
trend uniforme: Liguria, Abruzzo e Basilicata;
- regioni e PA in controtendenza in cui si è osservato un
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incremento delle donazioni di emocomponenti, preva-
lentemente appartenenti all’Italia meridionale: PA di
Trento, Molise, Campania, Sicilia e Sardegna. 
Rispetto al valore di riferimento, nei 3 anni considera-
ti, la maggior parte delle regioni e PA si collocano
sopra il benchmark, anche se si denota un divario
Nord-Sud ed Isole. In questo caso le regioni e PA pos-
sono essere suddivise in tre categorie:
- regioni che presentano sistematicamente un valore
superiore al dato nazionale, tendenzialmente collocate
nell’Italia centro-settentrionale: Piemonte, Valle
d’Aosta, Lombardia, Veneto, Friuli Venezia Giulia,

Liguria, Emilia-Romagna, Toscana, Marche e Basilicata;
- regioni che presentano sistematicamente un valore
inferiore al dato nazionale, tendenzialmente collocate
nell’Italia centro-meridionale: Lazio, Abruzzo,
Campania, Puglia, Calabria, Sicilia e Sardegna;
- regioni e PA il cui trend non è omogeneo: PA di
Bolzano (che presenta valori inferiori alla media sia
nel 2013 che nel 2015), PA di Trento e Sardegna (che
presentavano valori inferiori alla media nel 2011 e nel
2013), Umbria e Molise (in cui, nel 2013 per la prima
e nel 2011 per la seconda, il valore dell’indicatore è
stato inferiore al benchmark).

Tabella 1 - Tasso (valori per 1.000) di donazioni di emocomponenti per regione - Anni 2011, 2013, 2015
Regioni 2011 2013 2015

Piemonte 64,25 62,40 57,33
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 69,16 64,67 61,65
Lombardia 60,89 59,65 56,67
Bolzano-Bozen 55,54 50,67 48,74
Trento 48,45 50,49 52,51
Veneto 66,91 66,13 64,15
Friuli Venezia Giulia 78,96 74,87 71,40
Liguria 54,90 52,95 53,21
Emilia-Romagna 72,44 68,71 63,14
Toscana 70,65 67,62 59,29
Umbria 53,72 52,55 52,32
Marche 67,30 66,93 65,33
Lazio 38,45 37,63 34,40
Abruzzo 49,49 50,55 47,64
Molise 50,68 53,12 57,38
Campania 27,09 28,57 29,36
Puglia 43,48 42,83 41,48
Basilicata 58,98 62,98 56,25
Calabria 38,44 36,54 35,90
Sicilia 41,87 44,96 44,06
Sardegna 47,27 49,50 51,25
Italia 53,66 52,95 50,36

Fonte dei dati: Rapporto Istisan 14/25 (4). Anno 2011. Rapporto Istisan 15/37 (5), Centro Nazionale Sangue - Sistema Informativo per i

Servizi Trasfusionali. Anno 2013 (6). Istat. Anno 2015.

Raccomandazioni di Osservasalute
In Italia, dal 2008 viene effettuato il programma nazio-
nale di autosufficienza del sangue e dei suoi prodotti
(2) coordinato dal CNS in collaborazione con i respon-
sabili delle Strutture regionali di coordinamento per le
attività trasfusionali. Il programma si prefigge lo sco-
po di monitorare gli elementi strategici prioritari per
garantire l’autosufficienza regionale e nazionale del
sangue e dei suoi prodotti. 
Il monitoraggio dell’indicatore relativo alle donazioni
di sangue ed emocomponenti viene regolarmente
effettuato per garantire il mantenimento dell’autosuf-
ficienza nazionale. 
Si raccomanda, pertanto, il rispetto del fabbisogno
indicato nel programma nazionale di autosufficienza,
al fine di garantire la disponibilità del sangue e dei
suoi prodotti a favore di tutte le regioni e PA.

Riferimenti bibliografici
(1) Legge 21 ottobre 2005, n. 219 "Nuova disciplina delle
attività trasfusionali e della produzione nazionale degli
emoderivati" Gazzetta Ufficiale n. 251 del 27 ottobre 2005
serie generale.
(2) DM 2 novembre 2015 “Disposizioni relative ai requisiti di
qualità e sicurezza del sangue e degli emocomponenti”
Gazzetta Ufficiale n. 300 del 28 dicembre 2015 serie generale.
(3) Accordo Stato-Regioni n. 242 del 16 dicembre 2010
“Accordo, ai sensi dell’articolo 4 del decreto legislativo 8
agosto 1997, n. 281, tra il Governo, le Regioni e le Province
autonome di Trento e Bolzano sui requisiti minimi organiz-
zativi, strutturali e tecnologici delle attività sanitarie dei ser-
vizi trasfusionali e delle unità di raccolta e sul modello per
le visite di verifica”. Gazzetta Ufficiale n. 124 del 17 mag-
gio 2011 Supplemento ordinario.
(4) Catalano L, Piccinini V, Facco G, Pupella S, Liumbruno
GM, Grazzini G Attività del sistema trasfusionale italiano
(2009-2011). Rapporto ISTISAN 2014; 14/25.
(5) Catalano L, Piccinini V, Facco G, Pupella S, Liumbruno
GM, Grazzini G. Attività del sistema trasfusionale italiano
(2013). Rapporto ISTISAN 2015; 15/37.
(6) SISTRA. Disponibile sul sito: www.centronazionalesan-
gue.it; ultimo accesso: luglio 2016.
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Trasfusioni

Significato. Il sangue e gli emocomponenti sono pro-
dotti che costituiscono la terapia di elezione in moltis-
sime situazioni cliniche, mediche e chirurgiche, e nel-
le emergenze-urgenze. Le trasfusioni rappresentano
una terapia salvavita: negli eventi traumatici, negli
interventi chirurgici che prevedono perdite massive di
sangue (chirurgia ortopedica, cardiochirurgia, gineco-
logia etc.), nelle patologie croniche (talassemie e ane-
mie congenite), nelle patologie tumorali del sangue
(leucemia, mielomi etc.) e nei trapianti di organo
(fegato, rene etc.). 

Tuttavia, poiché il sangue intero è da considerarsi una
materia prima e in quanto tale non può essere utilizza-
ta, se non in alcuni casi molto limitati, per le terapie
trasfusionali vengono utilizzate unicamente trasfusio-
ni di globuli rossi, di plasma e di piastrine (1). 
L’indicatore intende misurare le trasfusioni effettuate
per 1.000 abitanti ed, in particolare, è stato scomposto
in unità di globuli rossi trasfuse, unità di plasma tra-
sfuse e dosi terapeutiche di piastrine per un adulto
rispetto alla popolazione residente. 

Tasso di unità di globuli rossi trasfuse

Numeratore Unità di globuli rossi trasfuse
x 1.000

Denominatore Popolazione residente al 1 gennaio dell’anno di riferimento

Tasso di unità di plasma trasfuse

Numeratore Unità di plasma trasfuse
x 1.000

Denominatore Popolazione residente al 1 gennaio dell’anno di riferimento

Tasso di dosi di piastrine adulto trasfuse

Numeratore Dosi di piastrine adulto trasfuse
x 1.000

Denominatore Popolazione residente al 1 gennaio dell’anno di riferimento

Validità e limiti. I dati sono relativi al quinquennio
2011-2015 e sono elaborati dal Sistema Informativo per
i Servizi Trasfusionali (SISTRA), istituito con Decreto
del Ministero della Salute del 21 dicembre 2007 e svi-
luppato come supporto per il conseguimento degli
obiettivi strategici. Il SISTRA è parte integrante del
Nuovo Sistema Informativo Sanitario del Ministero
della Salute e, come tale, consente di avere dati aggior-
nati in tempo reale coprendo il 100% dei Servizi
Trasfusionali (ST). Il flusso informativo gestito dal
SISTRA origina dai ST e, dopo la validazione a cura
delle Strutture Regionali di Coordinamento, perviene al
Centro Nazionale Sangue per la successiva verifica che
ne precede la pubblicazione.
Le unità di plasma trasfuse comprendono il plasma
ottenuto da scomposizione del sangue intero, il plasma
ottenuto da procedure di aferesi mono e multicompo-
nente e il plasma virus inattivato di produzione farma-
ceutica (prodotto in conto lavorazione ed eventualmen-
te acquisito sul mercato commerciale). Le unità di pia-
strine sono espresse in dosi terapeutiche adulto corri-
spondenti a 2-4,5x1011. Non sono incluse nell’indicato-
re le unità e le dosi pediatriche.

Valore di riferimento/Benchmark. Come valore di
riferimento per il confronto tra regioni e PA viene pre-
so il dato nazionale, mentre per quanto riguarda il
valore medio italiano, per gli anni 2011 e 2013, que-
sto può essere confrontato con i dati pubblicati
dall’European Directorate for the Quality of
Medicines & Healthcare (2), prendendo a riferimento
i Paesi con pari sviluppo socio-economico rispetto
all’Italia (Tabella 1).
Per i globuli rossi, un valore <20 unità trasfuse per
1.000 abitanti riflette una insufficiente raccolta di san-
gue ed emocomponenti o una limitata assistenza ospe-
daliera (2). 

Descrizione dei risultati
L’analisi dei dati relativi alle unità di globuli rossi e di
plasma trasfuse rapportate alla popolazione residente
nel periodo 2011-2015 mostra una riduzione del 4,6%
per quanto riguarda i globuli rossi e del 27,7% per
quanto riguarda il plasma (Tabella 2). In entrambi i
casi, la riduzione risulta essere più marcata nel trien-
nio 2011-2013 rispetto al periodo 2013-2015.
Una analisi dei trend regionali consente di verificare
come i dati osservati a livello nazionale non siano
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confermati in tutte le regioni e PA. In particolare, per
quanto riguarda le unità di globuli rossi, le regioni in
controtendenza sono 7, prevalentemente del Sud ed
Isole (Abruzzo, Basilicata, Molise, Campania, Puglia,
Calabria e Sicilia), mentre per quanto riguarda le uni-
tà di plasma le regioni sono 3: Liguria, Molise (in cui,
seppure nel quinquennio si assista ad una lieve ridu-
zione delle unità trasfuse, tra il 2011-2013 queste sono
aumentate) e Puglia (in cui le unità di plasma trasfuse
per 1.000 abitanti sono aumentate dell’86,0% nel
periodo di riferimento).
Rispetto al valore di riferimento nazionale, sono 7 le
regioni e PA, prevalentemente dell’Italia meridionale
(Valle d’Aosta, PA di Trento, Abruzzo, Campania,
Puglia, Calabria e Sicilia) che presentano, sia per le
unità di globuli rosse trasfuse che per le unità di pla-
sma trasfuse, un valore inferiore al dato nazionale in
almeno due dei 3 anni presi a riferimento. In partico-
lare, la Campania, per quanto riguarda le unità di glo-
buli rossi trasfuse, presenta, nel quinquennio preso a
riferimento, un valore di poco superiore alla soglia
minima di riferimento (pari a 20 unità trasfuse per
1.000 abitanti). Altre 5 regioni e PA (PA di Bolzano,
Friuli Venezia Giulia, Liguria, Emilia-Romagna e
Toscana) presentano valori inferiori al benchmark

nazionale unicamente per quanto riguarda le unità di
plasma trasfuse e altre 2 regioni (Lazio e Basilicata)
valori inferiori rispetto alle unità di globuli rossi tra-
sfuse. Sono 1 regione e 1 PA (Valle d’Aosta e PA di
Trento) che trasfondono poco più di 1 unità di plasma
per 1.000 abitanti nel 2015.
Per quanto riguarda, invece, le dosi di piastrine adul-
to trasfuse rapportate alla popolazione residente
(Tabella 3), si osserva un trend complessivamente in
diminuzione tra il 2011-2015 (-2,2% a livello nazio-
nale). Tuttavia, se tra il 2011-2013 si è registrata, sia a
livello nazionale che in 16 delle 21 regioni e PA, una
riduzione nella trasfusione delle dosi di piastrine, tra
il 2013-2015, sia a livello nazionale che in 13 regioni
e PA, vi è stato un incremento, in alcuni casi anche
>20% (Calabria e Sardegna). Le uniche 2 regioni in
controtendenza rispetto al trend nazionale sono la
Lombardia e la Liguria, in cui le trasfusioni sono
aumentate sia nel periodo 2011-2013 che nel periodo
2013-2015. Da evidenziare sono anche i valori del
Veneto, della Toscana e del Molise in cui si registra in
tutto il quinquennio un trend in costante diminuzione.
Rispetto al valore medio nazionale, nel quinquennio
di riferimento le regioni che presentano valori inferio-
ri al benchmark sono rimaste invariate.

Tabella 1 - Unità di globuli rossi e di plasma e dosi di piastrine adulto trasfuse (valori per 1.000) per alcuni Paesi
dell’Unione Europea - Anni 2011 e 2013

Unità di globuli rossi Unità di plasma Dosi di piastrine adultoPaesi 2011 2013 2011 2013 2011 2013

Belgio 44,70 41,50 7,90 7,40 6,28 6,22
Danimarca 52,80 47,90 11,89 9,80 6,19 6,11
Finlandia 45,00 38,70 9,23 7,60 7,76 7,00
Francia 37,50 38,10 5,81 6,10 4,48 4,67
Germania 57,20 54,60 14,58 12,60 6,36 7,16
Italia 42,68 40,84 7,50 6,25 3,65 3,52
Paesi Bassi 31,80 27,00 5,21 4,00 3,83 3,43
Norvegia 39,00 36,10 9,76 9,40 4,49 5,10
Portogallo 25,60 32,40 0,47 0,90 2,67 3,78
Spagna 34,30 33,80 4,58 4,00 4,17 4,27
Svezia 51,20 48,20 9,05 7,20 5,26 5,45
Svizzera 38,80 35,30 6,78 5,40 4,23 4,19
Regno-Unito 34,20 31,50 4,73 4,20 4,87 4,90

Fonte dei dati: Dati EDQM relativamente alle unità di globuli rossi (Anni 2011, 2013) e di plasma (Anno 2013) (2). Elaborazione su dati

EDQM relativamente alle unità di plasma (Anno 2011) e alle dosi di piastrine adulto (Anni 2011, 2013). Anno 2016.
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Tabella 2 - Tasso (valori per 1.000) di unità di globuli rossi e di plasma trasfuse per regione - Anni 2011, 2013,
2015

Unità di globuli rossi Unità di plasmaRegioni 2011 2013 2015 2011 2013 2015

Piemonte 43,66 41,22 39,89 8,33 6,58 4,76 
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 44,15 37,78 36,68 4,81 1,58 1,31 
Lombardia 48,54 46,31 45,08 9,09 7,60 6,50 
Bolzano-Bozen 46,39 42,13 37,06 3,15 2,07 2,53 
Trento 39,26 41,10 36,76 1,91 1,79 1,02 
Veneto 48,33 48,36 48,35 9,86 8,95 7,35 
Friuli Venezia Giulia 51,26 46,89 43,02 3,37 3,43 2,28 
Liguria 45,62 44,63 45,07 7,29 4,35 7,08 
Emilia-Romagna 53,48 51,03 47,02 7,17 5,95 4,12 
Toscana 48,86 45,63 42,47 6,96 5,91 4,33 
Umbria 48,91 47,35 48,29 9,41 7,21 5,37 
Marche 48,57 46,90 46,85 8,31 7,00 6,23 
Lazio 37,39 37,77 34,35 10,18 8,93 6,54 
Abruzzo 39,17 40,43 40,19 7,11 5,45 4,05 
Molise 41,40 44,21 47,68 7,45 7,80 7,43 
Campania 23,63 24,74 26,34 5,30 5,15 6,48 
Puglia 35,86 35,97 36,51 2,47 3,58 4,60 
Basilicata 38,84 39,58 40,14 11,59 7,65 3,20 
Calabria 31,99 31,09 32,27 3,50 3,05 1,40 
Sicilia 36,52 37,83 37,72 7,45 4,83 4,21 
Sardegna 65,35 64,10 62,96 10,69 8,67 7,67 
Italia 42,68 40,84 40,74 7,50 6,25 5,42 

Fonte dei dati: Rapporto Istisan. Anni vari (3) (4). Centro Nazionale Sangue - Sistema Informativo per i Servizi Trasfusionali. Anno 2013 (5).

Istat. Anno 2015.

Tabella 3 - Tasso (valori per 1.000) di trasfusioni di dosi di piastrine adulto per regione - Anni 2011, 2013, 2015
Regioni 2011 2013 2015

Piemonte 4,95 4,39 4,05
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 2,12 1,83 1,76
Lombardia 4,13 4,31 4,55
Bolzano-Bozen 5,37 4,53 4,83
Trento 1,97 1,96 1,99
Veneto 3,65 3,52 3,25
Friuli Venezia Giulia 5,12 4,91 5,07
Liguria 4,32 5,13 5,15
Emilia-Romagna 4,63 4,88 4,47
Toscana 3,45 3,08 2,66
Umbria 5,87 5,40 5,61
Marche 3,11 3,40 3,40
Lazio 4,25 3,98 4,08
Abruzzo 3,84 3,57 3,60
Molise 1,24 1,07 0,79
Campania 1,89 1,87 2,01
Puglia 3,02 2,90 2,94
Basilicata 3,24 2,98 3,16
Calabria 2,54 2,32 2,93
Sicilia 2,41 2,56 2,28
Sardegna 3,75 2,32 4,31
Italia 3,65 3,52 3,57

Fonte dei dati: Rapporto Istisan. Anni vari (3) (4). Centro Nazionale Sangue - Sistema Informativo per i Servizi Trasfusionali. Anno 2013 (5).

Istat. Anno 2015. 

Raccomandazioni di Osservasalute
In alcuni Paesi europei, tra cui il nostro, sono stati
recentemente implementati dei programmi per un
migliore utilizzo della risorsa sangue. L’Italia, sebbene
abbia ridotto nell’ultimo quinquennio le unità di glo-

buli rossi trasfuse per 1.000 abitanti, pur presentando
sia per il 2011 che per il 2013 valori sostanzialmente
in linea con la media dei Paesi europei con pari svilup-
po socio-economico, presenta ancora un dato medio
prossimo a 40 unità di globuli rossi trasfuse per 1.000
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abitanti. Anche le trasfusioni di plasma si sono ridotte
negli ultimi 10 anni. Questo emocomponente ha indi-
cazioni cliniche limitate e costituisce la materia prima
per il frazionamento industriale finalizzato alla produ-
zione di medicinali plasmaderivati. In tal senso, rispet-
to alla media dei Paesi europei, l’Italia presenta per il
2011 un valore uguale e per il 2013 un valore inferio-
re al benchmark, confermando il trend auspicato dal
Consiglio d’Europa. Per quanto riguarda, infine, la tra-
sfusione di dosi di piastrine, sia nel 2011 che nel 2013,
l’Italia presenta valori inferiori alla media dei Paesi
europei.
Si raccomanda il monitoraggio degli indicatori relativi
alle trasfusioni al fine di verificare se il trend osserva-
to sia confermato o meno. In particolare, il monitorag-
gio dell’indicatore relativo alle unità di globuli rossi

trasfuse consentirà di apprezzare gli effetti derivanti
dall’introduzione del Programma di Patient Blood
Management.
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Plasma conferito all’industria di frazionamento per la produzione di medicinali
plasmaderivati

Significato. Il plasma è la componente liquida del
sangue che si può ottenere nel processo di raccolta dal
donatore, sia tramite separazione del sangue intero
che tramite procedure di aferesi produttiva.
Costituisce la materia prima per la produzione, attra-
verso processi industriali di separazione e fraziona-
mento, di medicinali plasmaderivati, alcuni dei quali
rappresentano veri e propri farmaci “salva-vita”.
Il plasma raccolto in Italia proviene da donazioni
volontarie, periodiche, responsabili, anonime e gratui-

te. Le Regioni e PA, singolarmente o in associazione,
conferiscono il plasma raccolto dai Servizi
Trasfusionali (ST) del proprio territorio alla/e
Azienda/e autorizzata/e alla lavorazione industriale
per la produzione di medicinali plasmaderivati. 
Con questo indicatore si misura la quantità di plasma
destinato alla lavorazione industriale per la produzione
di medicinali plasmaderivati. È, inoltre, una misura
diretta del contributo di ciascuna Regione e PA all’au-
tosufficienza nazionale di medicinali plasmaderivati.

Indice di conferimento del plasma all’industria di frazionamento

Numeratore Chilogrammi di plasma conferito all’industria di frazionamento nell’anno solare
x 1.000

Denominatore Popolazione residente al 1 gennaio dell’anno solare considerato

Validità e limiti. Pur considerando l’indice di conferi-
mento del plasma una misura significativamente valida
della capacità di contribuire, da parte di ciascuna
Regione e PA, all’autosufficienza nazionale di medici-
nali plasmaderivati, è necessario riconoscerne alcuni
limiti. Tali limiti sono legati alla natura della “materia
prima”, alla pianificazione del processo industriale e
alle peculiarità di lavorazione di ciascuna Regione, che
hanno ricaduta sulla validità temporale dell’informa-
zione ottenuta. Inoltre, la fonte utilizzata (quantità
misurate dai ST vs quantità misurate dall’Azienda di
frazionamento durante la fase di scongelamento) può
influire sul grado di validità dell’informazione. 

Valore di riferimento/Benchmark. Non esiste a
livello internazionale un valore di benchmark relativo
all’indice di conferimento del plasma. Considerando
il plasma “materia prima” per la produzione di medi-
cinali e la varietà degli attuali livelli di autosufficien-
za registrati, è possibile considerare, per le regioni con
basso indice di conferimento, la quantità di plasma
raccolto e inviato al frazionamento nell’anno solare su
scala nazionale per la popolazione residente nell’anno
solare. 

Descrizione dei risultati
Nel periodo 2000-2013, la quantità di plasma raccol-
to su scala nazionale è costantemente aumentata (tas-
so di incremento medio annuo pari a 4,2%) (1, 2). Nel
biennio 2013-2015, invece, si registra una inversione
di tendenza e per la prima volta un tasso di variazione
negativo. In particolare, si passa da 786.948 kg rac-
colti nel 2013 a 782.282 kg nel 2015, con una diminu-
zione totale pari a 4.666 kg (-2,4%), in ragione della
diminuzione della quota di plasma proveniente da
scomposizione (3). Il conferimento del plasma al fra-
zionamento industriale da parte delle singole regioni e
PA (Tabella 1) registra, tuttavia, un’estrema variabili-
tà con un gradiente decrescente tra le regioni del Nord
e quelle del Meridione. Nel 2015, il valore nazionale
si è attestato a 12,90 kg per 1.000 abitanti (+4,2%
rispetto al dato 2011), con contributi delle singole
regioni molto diversi tra loro. Si registrano i valori
massimi, pari a 21,42 kg (per 1.000) in Friuli Venezia
Giulia, 20,59 kg (per 1.000) nelle Marche e 20,21 kg
(per 1.000) in Valle d’Aosta. Gli apporti minimi si
registrano in regioni demograficamente importanti
come Lazio e Campania con 5,95 e 3,98 kg (per
1.000), rispettivamente, e la Calabria con un indice di
conferimento pari a 8,40 kg (per 1.000).
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Tabella 1 - Indice di conferimento (valori in kg per 1.000) del plasma all’industria di frazionamento per regione
- Anni 2011, 2013, 2015
Regioni 2011 2013 2015

Piemonte 16,39 16,78 15,36
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 21,83 21,65 20,21
Lombardia 14,60 15,33 15,21
Bolzano-Bozen 14,38 13,70 13,45
Trento 12,82 13,00 13,90
Veneto 17,56 17,52 17,74
Friuli Venezia Giulia 22,74 22,34 21,42
Liguria 13,28 14,32 15,13
Emilia-Romagna 18,27 19,10 18,61
Toscana 18,39 19,10 18,51
Umbria 9,96 11,69 12,34
Marche 18,73 19,85 20,59
Lazio 5,47 6,53 5,95
Abruzzo 12,55 14,21 13,15
Molise 10,32 12,38 12,67
Campania 3,86 4,71 3,98
Puglia 8,94 9,06 8,62
Basilicata 10,88 15,83 14,46
Calabria 7,11 7,29 8,40
Sicilia 8,98 10,77 11,07
Sardegna 7,27 9,81 9,36
Italia 12,30 13,20 12,90

Fonte dei dati: Rapporto ISTISAN (1). Anni 2011, 2013 - Rapporto ISTISAN (3). Anno 2015.

Confronto internazionale
Da un confronto tra i Paesi europei ed extra-europei di
pari livello socio-economico (Tabella 2), in cui il pla-

sma è raccolto attraverso donazioni volontarie, perio-
diche, responsabili, anonime e gratuite, l’Italia mostra
un indice di conferimento tra i più elevati (4). 

Tabella 2 - Indice di conferimento (valori in kg per 1.000) del plasma all’industria di frazionamento per alcuni
Paesi dell’Unione Europea- Anno 2013
Paesi 2013

Repubblica Ceca* 54,4
Germania* 37,4
Australia 22,6
Paesi Bassi 18,3
Belgio 15,8
Italia 12,9
Islanda 12,7
Lussemburgo 12,6
Svezia 12,1
Francia 12,0
Svizzera 11,6
Finlandia 11,1
Norvegia 10,6
Danimarca 10,5
Ungheria 9,4
Estonia 8,1
Spagna 7,9
Polonia 5,7
Croazia 4,4
Slovacchia 3,4
Bulgaria 2,0
Lettonia 1,9

*Paesi in cui la cessione del plasma è soggetta a una qualsiasi forma di compensazione.

Fonte dei dati: Elaborazione su dati European Directorate for the Quality of Medicines & Healthcare. Anno 2016.
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Raccomandazioni di Osservasalute
In considerazione del ruolo strategico della risorsa pla-
sma e alla luce delle tendenze registrate negli ultimi
anni relativamente alla quantità e tipologia di plasma
raccolto e alla produzione di farmaci plasmaderivati,
nonché ai fini del perseguimento dell’autosufficienza
di plasma e medicinali plasmaderivati, è auspicabile
che le regioni con un indice di conferimento di plasma
per il frazionamento industriale molto basso adottino
tutte le misure necessarie per incrementare la raccolta,
fermi restando gli attuali contributi delle altre regioni. 
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Domanda totale di albumina

Significato. L’albumina è una proteina plasmatica
prodotta dalle cellule epatiche e costituisce circa il
60% di tutte le proteine plasmatiche. La concentrazio-
ne di albumina nel sangue (albuminemia) varia fra 3,5
e 5,0 g/dL. Eventuali valori più bassi di albuminemia
sono, nella maggior parte dei casi, da ricondursi a una
ridotta produzione di albumina da parte del fegato.
L’uso dell’albumina è indicato nel reintegro e manteni-
mento del volume ematico circolante in pazienti con
deficienza accertata del volume ematico ed in cui è
appropriato l’uso di un colloide. L’impiego dell’albumi-
na, sulla base delle evidenze cliniche, può essere indica-
to in condizioni acute, nelle quali è necessaria l’espan-

sione di volume e il mantenimento del circolo, e in alcu-
ne condizioni croniche con bassa albuminemia (1).
In considerazione dell’importanza dell’albumina nel
trattamento e nella prevenzione delle complicanze
cliniche più gravi nei pazienti con cirrosi avanzata e
nella fluidoterapia dei pazienti critici, essa è conside-
rata un driver (insieme alle immunoglobuline poliva-
lenti e ai concentrati di fattore VIII) della produzione
e dei programmi di autosufficienza di medicinali pla-
smaderivati (2). 
La domanda di albumina fornisce indicazioni sull’uti-
lizzo di questo medicinale plasmaderivato.

Domanda totale di albumina

Numeratore Domanda totale di albumina registrata nell’anno solare considerato
x 1.000

Denominatore Popolazione residente al 1 gennaio dell’anno solare considerato

Validità e limiti. Per l’elaborazione di questo indicato-
re si utilizzano, per il denominatore, le fonti istituziona-
li dell’Istituto Nazionale di Statistica (Istat) e, per il
numeratore, il flusso informativo della tracciabilità del
farmaco del Ministero della Salute. Di conseguenza, la
validità dell’indicatore può essere considerata elevata.
Tuttavia, se ne riconoscono alcuni limiti legati alla pre-
cisione. In particolare, l’indicatore misura la quantità di
principio attivo consegnata alle strutture sanitarie, sia-
no esse pubbliche o private, e non quanto ne sia effetti-
vamente consumato. In considerazione della rilevazio-
ne annuale del dato, domanda e consumo possono esse-
re considerati coincidenti. I dati presentano una spicca-
ta variabilità regionale, sulla quale potrebbe influire
l’inappropriatezza dell’utilizzo clinico, ma attualmente
non sono disponibili valutazioni in merito.

Valore di riferimento/Benchmark. Il valore di rife-
rimento utilizzato è tra i 200-300 g per 1.000 abitanti
(1-5) (Tabella 1). 

Descrizione dei risultati
Il confronto della domanda di albumina osservata in
Italia con quella espressa in altri Paesi europei ed
extra-europei vede l’Italia collocarsi al secondo posto,
con un utilizzo fino a tre volte maggiore rispetto a
Paesi di pari livello socio-economico (1, 2, 4, 5)
(Tabella 1). Questo dato assume maggior rilievo se si

considera che, nell’ambito della variabilità osservata a
livello regionale, alcune regioni (Sardegna, Puglia e
Campania) mostrano picchi di utilizzo fino a cinque
volte i valori di altre regioni o Paesi europei ed extra-
europei (Tabella 2).
Pur registrando una moderata tendenza al conteni-
mento nell’utilizzo di albumina (-3% nel periodo
compreso tra gli anni 2011-2015), l’Italia si conferma
uno dei Paesi con i più elevati livelli di consumo di
albumina al mondo. 
Il contributo delle regioni e PA a tale tendenza è diffe-
renziato (Tabella 2). Le regioni che mostrano una
marcata diminuzione della domanda, tra il 2011 e il
2015, sono il Lazio, la Calabria e la Puglia, con tassi
di variazione che vanno da -27% a -32%. Le regioni
che registrano una domanda standardizzata in aumen-
to, invece, sono la Campania, il Molise e l’Umbria,
con tassi di variazione compresi tra 13-39%. 
Nel 2015, la domanda nazionale di questo principio
attivo è stata di circa 35.400 kg, pari a 581,82 g per
1.000 abitanti. Le regioni dove si osserva la domanda
maggiore, standardizzata per 1.000 abitanti, sono la
Sardegna, la Campania ed il Molise con 1.063,75,
1.033,16 e 697,04 g, rispettivamente. La domanda
minore si osserva in Friuli Venezia Giulia e nelle PA
di Trento e Bolzano con 273,65, 254,83 e 180,50 g
(per 1.000), rispettivamente.
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Tabella 1 - Domanda totale standardizzata (valori in g per 1.000) di albumina per alcuni Paesi - Anni 2011-2013,
2015

Paesi Domanda totale standardizzata
di albumina

Grecia* 591,56
Italia** 581,82
Stati Uniti^ 472,28
Spagna* 299,79
Canada°^ 282,95
Giappone° 279,87
Austria* 274,08
Francia* 270,88
Germania° 246,19
Repubblica Popolare Cinese° 152,22
Repubblica Ceca* 106,04
Messico^ 102,02
Brasile^ 69,87
Russia* 51,84
India° 14,07

*2011.
°2012.
^2013.
**2015.
Fonte dei dati: Elaborazione su dati EDQM. Anno 2016.

Tabella 2 - Domanda totale standardizzata (valori in g per 1.000) di albumina per regione - Anni 2011, 2013,
2015
Regioni 2011 2013 2015

Piemonte 372,34 344,19 316,40
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 580,83 470,89 498,92
Lombardia 556,29 584,57 622,97
Bolzano-Bozen 229,62 267,82 180,50
Trento 233,21 246,86 254,83
Veneto 411,04 360,16 420,34
Friuli Venezia Giulia 275,43 264,34 273,65
Liguria 498,95 421,63 431,22
Emilia-Romagna 508,57 569,41 517,84
Toscana 664,89 588,21 551,82
Umbria 512,58 513,27 578,08
Marche 364,80 349,35 403,93
Lazio 704,70 525,57 511,01
Abruzzo 598,04 617,10 642,56
Molise 599,11 680,29 697,04
Campania 741,90 947,93 1.033,16
Puglia 919,76 919,29 625,15
Basilicata 603,79 588,33 603,74
Calabria 729,14 634,00 497,63
Sicilia 580,04 581,03 596,68
Sardegna 1.221,70 1.042,74 1.063,75
Italia 601,10 592,76 581,82

Fonte dei dati: Rapporto ISTISAN (2). Anni 2011, 2013 - Rapporto ISTISAN (3). Anno 2015.

Raccomandazioni di Osservasalute
La riduzione della quantità di plasma destinato alla
produzione di medicinali plasmaderivati, verificatasi
per la prima volta nel 2014, amplifica la necessità di
presidiare costantemente il governo dell’appropriatez-
za. In particolare, la domanda standardizzata di albu-
mina è caratterizzata da valori particolarmente elevati
con un utilizzo probabilmente inappropriato in alcune
regioni. Tali utilizzi, ove non suffragati da specifici
bisogni della popolazione, richiedono interventi imme-

diati e incisivi a favore del governo dell’appropriatez-
za clinica. 
A tal fine, ai sensi del D. Lgs. n. 261/2007, il Ministro
della Salute ha predisposto, con proprio decreto, il
Programma Nazionale Plasma e Medicinali
Plasmaderivati, finalizzato allo sviluppo della raccolta
di plasma nei Servizi Trasfusionali e nelle Unità di
Raccolta e alla promozione del razionale ed appropria-
to utilizzo dei medicinali plasmaderivati. 
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Domanda totale di immunoglobuline polivalenti

Significato. Le immunoglobuline (Ig) polivalenti
sono utilizzate nella terapia sostitutiva delle immuno-
deficienze e nel trattamento di patologie autoimmuni
o di processi infiammatori sistemici (1). Tuttavia, nel-
la pratica clinica vengono utilizzate in maniera molto
più estensiva e non sempre il loro uso appare piena-
mente giustificato dai dati di letteratura. Le Ig poliva-
lenti, così come tutti gli altri plasmaderivati, sono pre-
parate utilizzando pool di plasma umano da cui deri-
va una significativa diversità idiotipica, che garantisce
una più alta copertura anticorpale al ricevente. Le pre-
parazioni contengono Ig polivalenti strutturalmente e
funzionalmente intatte, con normale emivita e propor-
zione di sottoclassi: 95% di Ig di classe G (IgG)

monomeriche, piccole quantità di dimeri, quantità
variabili di IgA e di IgM. Dal 2007, sono disponibili,
in Italia, preparazioni di Ig solubili per infusione sot-
tocutanea oltre a quelle ad uso endovenoso (2). 
In considerazione dell’importanza delle Ig polivalenti
nella terapia sostitutiva in sindromi da immunodeficien-
za primaria e in altre gravi patologie, esse sono inserite
nella lista dei farmaci essenziali dell’Organizzazione
Mondiale della Sanità e sono considerate un driver
(insieme all’albumina e ai concentrati di fattore VIII)
della produzione e dei programmi di autosufficienza di
medicinali plasmaderivati. 
La domanda di Ig polivalenti fornisce indicazioni sul-
l’utilizzo di questo medicinale plasmaderivato.

Domanda totale di immunoglobuline polivalenti 

Numeratore Domanda totale di immunoglobuline polivalenti registrata nell’anno solare considerato
x 1.000

Denominatore Popolazione residente al 1 gennaio dell’anno solare considerato

Validità e limiti. Per l’elaborazione di questo indicato-
re si utilizzano, per il denominatore, le fonti istituziona-
li dell’Istituto Nazionale di Statistica (Istat) e, per il
numeratore, il flusso informativo della tracciabilità del
farmaco del Ministero della Salute. Di conseguenza, la
validità dell’indicatore può essere considerata elevata.
Tuttavia, se ne riconoscono alcuni limiti legati alla pre-
cisione. In particolare, l’indicatore misura la quantità di
principio attivo consegnata alle strutture sanitarie, sia-
no esse pubbliche o private, e non quanta ne sia effetti-
vamente consumata. In considerazione del periodo di
rilevazione della domanda a carattere annuale, i dati
relativi a domanda e consumo possono essere conside-
rati coincidenti. I dati presentano una spiccata variabi-
lità regionale, sulla quale potrebbe influire l’inappro-
priatezza dell’utilizzo clinico, ma attualmente non sono
disponibili valutazioni in merito.

Valore di riferimento/Benchmark. In considerazio-
ne dell’importante aumento della domanda di Ig poli-
valenti, registrato negli ultimi anni a livello interna-
zionale, e delle sperimentazioni cliniche in corso su

importanti patologie neurodegenerative, non è ancora
possibile definire un valore di benchmark per l’utiliz-
zo di questo plasmaderivato. 

Descrizione dei risultati
Nel 2015, la domanda totale di Ig polivalenti è stata di
4.634.308 g, pari a 76,23 g per 1.000 abitanti (Tabella
1). Le regioni dove si registra la maggiore domanda
standardizzata sono la Toscana, le Marche e la Liguria
con 135,59, 99,20 e 86,54 g, rispettivamente. La
domanda minore si osserva, invece, in Campania, PA
di Trento, Calabria e Sardegna con consumi compresi
tra 52-56 g (per 1.000). La domanda di questi medici-
nali plasmaderivati risulta in forte ascesa nel periodo
2011-2015 (+29%), soprattutto per quanto concerne le
formulazioni sottocutanee (+432%) ed è caratterizza-
ta da ampie differenze tra le regioni. La tendenza
all’aumento della domanda nel periodo non è stata
osservata in Umbria e Valle d’Aosta, che presentano
una flessione rispetto al 2011 pari a -14% e -5%,
rispettivamente (2, 4). 
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Tabella 1 - Domanda totale standardizzata (valori in g per 1.000) di immunoglobuline polivalenti per regione -
Anni 2011, 2013, 2015
Regioni 2011 2013 2015

Piemonte 71,94 87,19 90,65
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 93,56 84,54 89,05
Lombardia 59,77 65,50 69,77
Bolzano-Bozen 71,08 76,03 83,18
Trento 44,05 54,34 52,73
Veneto 70,12 79,31 85,55
Friuli Venezia Giulia 66,40 69,72 80,77
Liguria 78,62 82,51 86,54
Emilia-Romagna 57,40 63,41 78,03
Toscana 119,47 137,72 135,59
Umbria 78,04 66,71 67,08
Marche 77,30 84,16 99,20
Lazio 45,79 58,24 71,80
Abruzzo 55,29 66,46 74,69
Molise 69,64 70,52 71,89
Campania 29,21 38,01 52,65
Puglia 50,12 73,69 84,56
Basilicata 36,10 48,91 54,96
Calabria 44,01 43,21 54,93
Sicilia 40,76 48,74 57,39
Sardegna 51,40 51,43 55,82
Italia 58,89 68,24 76,23

Fonte dei dati: Rapporto ISTISAN (2). Anni 2011, 2013 - Rapporto ISTISAN (4). Anno 2015.

Confronto internazionale
Il confronto della domanda nazionale per 1.000 abi-
tanti di Ig polivalenti espressa in alcuni Paesi ad eco-
nomia avanzata (Tabella 2) evidenzia come l’utilizzo
di tale medicinale sia più contenuto in Italia (2, 5). Le

diversità riscontrate tra regioni e PA mostrano come
alcune di esse abbiano già raggiunto standard di utiliz-
zo assimilabili ai sistemi sanitari dei Paesi nord-ame-
ricani (ad esempio la Toscana). 

Tabella 2 - Domanda totale standardizzata (valori in g per 1.000) di immunoglobuline polivalenti per alcuni
Paesi - Anni 2011-2013, 2015

Paesi Domanda totale standardizzata
di immunoglobuline

Stati Uniti^ 187,9
Canada°^ 168,2
Francia* 107,8
Austria* 91,8
Germania° 76,9
Italia^** 73,1
Spagna* 63,1
Grecia* 34,2
Giappone° 33,2
Repubblica Ceca* 28,1
Brasile^ 17,0
Repubblica Popolare Cinese° 11,1
Messico^ 9,0
Russia* 4,0
India° 1,1

*2011.
°2012.
^2013.
**2015.

Fonte dei dati: Elaborazione degli autori su dati European Directorate for the Quality of Medicines & Healthcare. Anno 2016.
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Raccomandazioni di Osservasalute
L’ampia variabilità sopradescritta necessiterebbe di
ulteriori approfondimenti attraverso l’utilizzo di fonti
che permettano la verifica delle differenze di consumo
e il relativo collegamento a fenomeni di mobilità sani-
taria piuttosto che alla diversa propensione al tratta-
mento, in considerazione del fatto che i centri specia-
listici per il trattamento delle patologie che richiedono
l’utilizzo di Ig polivalenti sono presenti soprattutto
nell’Italia centro-settentrionale (2).
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Domanda totale di antitrombina 

Significato. L’antitrombina è una glicoproteina a sin-
tesi epatica presente nel plasma ad una concentrazio-
ne di 150 μg/mL. È un inibitore delle proteasi, appar-
tenente alla famiglia delle serpine o inibitori delle
serin-proteasi. Si tratta del più potente inibitore natu-
rale della coagulazione, che gioca un ruolo fondamen-
tale nell’equilibrio della bilancia emostatica inibendo
l’azione di tutti i fattori della coagulazione attivati,

eccetto V ed VIII, ed ha una particolare affinità per la
trombina. È anche detta “cofattore” dell’eparina, nel
senso che l’azione anticoagulante dell’eparina è
mediata dalla antitrombina. Possiede, inoltre, proprie-
tà anti-infiammatorie e anti-aggreganti (1).
L’indicatore intende misurare la domanda di antitrom-
bina e fornisce indicazioni sull’utilizzo di questo
medicinale plasmaderivato.

Domanda totale di antitrombina

Numeratore Domanda totale di antitrombina registrata nell’anno solare considerato

Denominatore Popolazione residente al 1 gennaio dell’anno solare considerato

Validità e limiti. Per l’elaborazione di questo indicato-
re si utilizzano, per il denominatore, le fonti istituziona-
li dell’Istituto Nazionale di Statistica (Istat) e, per il
numeratore, il flusso informativo della tracciabilità del
farmaco del Ministero della Salute. Di conseguenza, la
validità dell’indicatore può essere considerata elevata.
Tuttavia, se ne riconoscono alcuni limiti legati alla pre-
cisione. In particolare, l’indicatore misura la quantità di
principio attivo consegnata alle strutture sanitarie, sia-
no esse pubbliche o private, e non quanta ne sia effetti-
vamente consumata. In considerazione del periodo di
rilevazione della domanda a carattere annuale, i dati
relativi a domanda e consumo possono essere conside-
rati coincidenti. I dati presentano una spiccata variabi-
lità regionale, sulla quale potrebbe influire l’inappro-
priatezza dell’utilizzo clinico, ma attualmente non sono
disponibili valutazioni in merito.

Valore di riferimento/Benchmark. Ad oggi, per
l’antitrombina non vi è unanime consenso, a livello
internazionale, in merito al valore di benchmarking.
L’analisi comparativa dei dati nazionali tra l’Italia e
gli altri Paesi (ad esempio, Germania e Francia) (2)
evidenzia una chiara indicazione della tendenza italia-
na a un eccesso nell’utilizzo di questo medicinale pla-
smaderivato (1, 3, 4). Il valore di rifermento naziona-
le è fissato in una domanda pro capite pari a 1 Unità
Internazionale (UI). 

Descrizione dei risultati
Nel 2015, si registra una domanda totale pari a
122.888.000 UI e una domanda pro capite di 2 UI. La
domanda assoluta maggiore si è registrata in
Campania, Sicilia e Lazio, che insieme esprimono
quasi un terzo della domanda nazionale, pur rappre-
sentando poco più di un quarto dell’intera popolazio-
ne italiana. Le regioni dove si è osservata la domanda
pro capite maggiore sono la Calabria, la Sicilia e il
Lazio con 3,7, 3,5 e 3,3 UI, rispettivamente, con uno
scarto percentuale dal dato nazionale del +93%, +82%
e +74%. Hanno registrato le domande minori le PA di
Trento e Bolzano e l’Emilia-Romagna pari a 0,37,
0,39 e 0,5 UI pro capite, rispettivamente, con uno
scarto percentuale negativo rispetto al valore naziona-
le dell’81%, 80% e 74%. 
Nel periodo 2011-2015, la domanda totale di anti-
trombina ha registrato un andamento pressoché
costante (-1% rispetto al dato 2011). Nella PA di
Bolzano, in Piemonte e in Sardegna il contenimento
dell’utilizzo è stato più evidente (-53%, -39% e -32%,
rispettivamente). Si osserva un aumento significativo
della domanda principalmente nella PA di Trento
(+166%), in Lombardia (+31%) e in Calabria (+24%)
(4, 5).

F. CANDURA, S. PROFILI, C. CHELUCCI, G. CALIZZANI, G.M. LIUMBRUNO
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Tabella 1 - Domanda totale standardizzata (valori in Unità Internazionali pro capite) di antitrombina per regio-
ne - Anni 2011, 2013, 2015
Regioni 2011 2013 2015

Piemonte 2,48 2,09 1,52
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 1,01 1,75 1,15
Lombardia 0,92 1,06 1,21
Bolzano-Bozen 0,79 0,38 0,37
Trento 0,15 0,21 0,39
Veneto 1,52 1,23 0,98
Friuli Venezia Giulia 2,63 2,14 1,84
Liguria 3,04 1,58 1,88
Emilia-Romagna 0,46 0,39 0,50
Toscana 2,68 2,02 2,06
Umbria 0,77 0,71 0,81
Marche 1,38 1,16 1,65
Lazio 2,80 3,61 3,31
Abruzzo 1,60 1,86 1,52
Molise 3,08 2,17 2,96
Campania 2,95 2,90 3,20
Puglia 1,81 2,20 2,10
Basilicata 3,07 3,39 3,26
Calabria 2,98 3,20 3,68
Sicilia 2,97 2,88 3,47
Sardegna 3,17 1,63 2,15
Italia 2,03 1,96 2,02

Fonte dei dati: Rapporto ISTISAN (2). Anni 2011, 2013 - Rapporto ISTISAN (4). Anno 2015.

Raccomandazioni di Osservasalute
In considerazione del fatto che la principale indicazio-
ne per l’uso clinico appropriato di antitrombina sia
rappresentata dalla terapia sostitutiva nei pazienti con
carenze congenite, le recenti disposizioni normative
fissano in 1 UI pro capite il valore di riferimento
nazionale. Di conseguenza, le strutture regionali di
coordinamento delle attività trasfusionali sono chia-
mate ad un attento monitoraggio della domanda di
questo medicinale plasmaderivato. Pur essendo, attual-
mente, inserita all’interno di gran parte delle conven-
zioni tra le regioni e PA e le Aziende titolari dei servi-
zi di conto-lavorazione, la spesa farmaceutica per la
produzione di antitrombina risulta, comunque, elevata
in ragione dell’eccessivo e, probabilmente, inappro-
priato utilizzo di questo medicinale plasmaderivato.
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Programma Nazionale Plasma e medicinali plasmaderivati

Dott. Fabio Candura, Dott.ssa Samantha Profili, Dott.ssa Cristiana Chelucci, Dott. Gabriele Calizzani, Dott. Giancarlo
Maria Liumbruno

Il Programma Nazionale Plasma (PNP) e medicinali plasmaderivati stabilisce i princìpi di riferimento e gli
obiettivi strategici da perseguire nel quinquennio 2016-2020, ai fini del raggiungimento dell’obiettivo dell’au-
tosufficienza nazionale del plasma e dei medicinali plasmaderivati sancito dalla Legge n. 219/2005, norma qua-
dro del sistema trasfusionale italiano (1).
In ottemperanza al D. Lgs. n. 261/2007 (2), il Ministro della Salute, di intesa con le Regioni e le PA, sulla base
delle indicazioni fornite dal Centro Nazionale Sangue (CNS), sentito il Comitato tecnico-sanitario della Sezione
Trasfusionale nell’ambito delle risorse disponibili a legislazione vigente, predispone un proprio decreto per un
programma finalizzato allo sviluppo della raccolta di plasma nei Servizi Trasfusionali (ST) e nelle Unità di
Raccolta (UdR) e alla promozione del razionale ed appropriato utilizzo dei medicinali plasmaderivati. 
Alla redazione del PNP ha contribuito il gruppo di lavoro appositamente istituito dal CNS composto da rappre-
sentanti delle Regioni, Società scientifiche di settore, Associazioni e Federazioni di donatori ed esperti nazio-
nali. L’analisi della situazione ha consentito di definire il quadro normativo di riferimento, i princìpi etici del
sistema, i livelli di qualità e sicurezza raggiunti e la recente evoluzione delle aggregazioni interregionali per la
lavorazione del plasma. Sono stati, inoltre, presentati i dati disponibili sull’andamento della domanda dei prin-
cipali farmaci plasmaderivati, che hanno consentito di delineare scenari predittivi sulla domanda nazionale
attesa per il prossimo quinquennio, oltre a valutare il livello di copertura e autosufficienza garantita dalla pro-
duzione dei medicinali plasmaderivati in conto-lavorazione, anche in considerazione delle previsioni sugli
andamenti della raccolta e produzione della “materia prima” plasma e, infine, è stata presentata la stima della
spesa sostenuta dalle Regioni per il mantenimento dei sistemi di plasmaderivazione.
Ai fini della promozione del razionale ed appropriato utilizzo del plasma e dei medicinali plasmaderivati, sono
stati così individuati i seguenti indirizzi strategici (3): 
a) l’adozione di interventi finalizzati al governo dell’appropriatezza di utilizzo clinico dei principali medicina-
li plasmaderivati (con particolare riferimento ad albumina, antitrombina e immunoglobuline polivalenti);
b) l’utilizzo prioritario dei medicinali plasmaderivati da conto-lavorazione e la compensazione intra e interre-
gionale;
c) la gestione delle eccedenze e delle carenze di intermedi e prodotti finiti della lavorazione del plasma: le pri-
me relativamente a specifici accordi, programmi o progetti, nell’ambito dei quali può essere prevista la cessio-
ne dei medicinali emoderivati o dei prodotti intermedi di lavorazione del plasma con recupero dei costi di pro-
duzione e, comunque, senza fini di lucro; le seconde relativamente alla definizione di un piano specifico per
l’identificazione di azioni di coordinamento appropriate nell’eventualità di una improvvisa e non attesa man-
canza di disponibilità e di fornitura di adeguati quantitativi di plasma e medicinali plasmaderivati. 
Per quanto concerne la promozione della raccolta di plasma nei ST e nelle UdR, sono state identificate le
seguenti priorità di intervento:
a) l’incremento della raccolta di plasma da inviare al frazionamento industriale (dove vengono fissati i quanti-
tativi minimi attesi per ciascuna Regione e PA durante tutto il periodo di validità del PNP); 
b) l’adozione di misure a favore dell’efficienza e della sostenibilità nella produzione di plasma (attraverso l’ap-
plicazione delle misure contenute nel DM del 2 novembre 2015 che garantiscono un miglioramento dell’effi-
cienza nella produzione di plasma e attraverso l’identificazione di modelli di organizzazione e concentrazione
della raccolta del plasma da aferesi) (4); 
c) l’avvio di sperimentazioni gestionali a favore dell’autosufficienza e sostenibilità.
Il monitoraggio del PNP è effettuato, annualmente, dal CNS sulla base di una serie di indicatori elaborati al
fine di descrivere il grado di raggiungimento degli obiettivi su esposti e relativi all’appropriatezza di utilizzo
del plasma e dei medicinali plasmaderivati e alla raccolta del plasma.
Sulla base di tali obiettivi e indicatori sono definiti, per ciascuna Regione, gli adeguamenti relativi ai livelli di
domanda, efficienza e produzione di plasma e di medicinali plasmaderivati, attraverso il decreto annuale sul
Programma di autosufficienza nazionale di cui si rimanda all’art. 14 della Legge n. 219/2005.
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Programma Patient Blood Management

Dott.ssa Stefania Vaglio, Dott.ssa Sara Gentili, Dott. Giancarlo Maria Liumbruno

Il Patient Blood Management (PBM) è un approccio multiprofessionale, multidisciplinare, multimodale, ospe-
daliero e paziente-centrico per la gestione dell’anemia e dell’emostasi, che comporta il contenimento del fab-
bisogno trasfusionale allogenico nel peri-operatorio, mediante un impiego appropriato degli emocomponenti e
dei medicinali plasmaderivati. Il PBM, tuttavia, va oltre il concetto di uso appropriato degli emocomponenti e
dei medicinali plasmaderivati, poiché si prefigge l’obiettivo di prevenirne o ridurne in modo significativo l’uti-
lizzo, gestendo in tempo utile tutti i fattori di rischio modificabili che possono rendere necessaria la terapia tra-
sfusionale. Tali obiettivi possono essere raggiunti mediante i cosiddetti “tre pilastri del PBM” (1): 
a) ottimizzare l’eritropoiesi del paziente; 
b) ridurre al minimo il sanguinamento; 
c) sfruttare e ottimizzare la riserva fisiologica dell’anemia del singolo paziente. 
L’implementazione di specifici percorsi diagnostico-terapeutici multidisciplinari finalizzati all’applicazione del-
le strategie del PBM, consente, pertanto, di evitare o ridurre le trasfusioni di sangue allogenico, garantendo a tut-
ti i pazienti, mediante una serie di programmi diversi e personalizzati, un miglioramento dell’outcome clinico.
Il concetto di PBM non è focalizzato su una specifica patologia o procedura né su una disciplina o settore spe-
cifico della medicina, ma mira a gestire la risorsa “sangue del paziente” spostando l’attenzione dall’emocompo-
nente al paziente stesso. Esso coniuga l’obiettivo di migliorare gli outcome dei pazienti e di ridurre i costi basan-
dosi non sulla risorsa sangue allogenica, ma su quella del paziente stesso. Infatti, il PBM può garantire un signi-
ficativo contenimento dei costi ospedalieri associati alla terapia trasfusionale, riducendoli fino al 10-20% (2).
Nel 2010, l'Organizzazione Mondiale della Sanità ha esortato gli stati membri ad attuare una serie di strategie per
garantire qualità, sicurezza e sostenibilità della terapia trasfusionale, includendo tra queste il PBM. In Italia, il
Centro Nazionale Sangue (CNS) ha incluso il PBM tra gli obiettivi del Programma nazionale di autosufficienza
fin dal 2012 e, nel corso del 2013, ha costituito e coordinato un gruppo di lavoro multidisciplinare. Obiettivo del
gruppo di lavoro è stata l’individuazione delle strategie e delle tecniche farmacologiche e non, in grado di ridur-
re il ricorso alla terapia trasfusionale e la successiva elaborazione delle “Raccomandazioni per l’implementazio-
ne del programma di Patient Blood Management - Applicazione in chirurgia ortopedica maggiore elettiva del-
l’adulto” (3). Parallelamente, è stato avviato un progetto a valenza nazionale finalizzato a promuovere le prime
esperienze pilota del PBM in chirurgia ortopedica maggiore elettiva dell’adulto ed a verificare l’applicabilità del-
le Raccomandazioni. A livello normativo, l’Italia ha formalizzato l’interesse e la sensibilità al tema sancendo nel
Decreto del 2 novembre 2015 le “Disposizioni relative ai requisiti di qualità e sicurezza del sangue e degli emo-
componenti”: “al fine della prevenzione della trasfusione evitabile, sono definiti e implementati, sul territorio
nazionale, programmi (Patient Blood Management), con particolare riferimento alla preparazione del paziente e
trattamenti chirurgici programmati, sulla base di Linee Guida da emanare a cura del CNS entro 6 mesi dall’entra-
ta in vigore del presente decreto”. Alla luce delle evidenze scaturite dalle prime applicazioni e nel rispetto del
Decreto, sono in elaborazione le Linee Guida per l’implementazione del programma PBM da applicare in tutti gli
ambiti chirurgici. Tra gli obiettivi più significativi della implementazione del programma di PBM c’è la preven-
zione della trasfusione evitabile. A questo scopo, è indispensabile la costituzione di specifici percorsi assistenzia-
li diagnostico terapeutici al fine di valutare preliminarmente i pazienti candidati a chirurgia elettiva, per rilevare i
fattori di rischio che possono determinare la necessità di terapia trasfusionale (ad esempio, l'anemia pre-operato-
ria) e correggerli in tempo utile. La valutazione pre-operatoria ha anche lo scopo di condividere con il paziente le
strategie e tecniche, farmacologiche e non, da impiegare per contenere il fabbisogno trasfusionale allogenico.
L’adozione di strategie trasfusionali “restrittive” e di uno standard comportamentale finalizzato a trasfondere, nel
paziente clinicamente stabile e non emorragico, una sola unità alla volta hanno, sicuramente, un ruolo chiave nel
PBM. Il predetto standard costituisce anche l’oggetto di una campagna informativa dedicata (Only One) che è sta-
ta lanciata nel mese di settembre 2016 dal CNS-Istituto Superiore di Sanità.
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La sanità italiana nel confronto internazionale: quali priorità d’azione?

Introduzione
In molti Paesi, soprattutto in seguito alle crisi finanziarie dell’ultimo decennio, gli alti tassi di disoccu-

pazione, i mancati redditi e il carico maggiore di spesa sulle famiglie (1) hanno contribuito a peggiorare le condi-
zioni sociali e di salute della popolazione (2). I tassi di fecondità sono ulteriormente diminuiti, accentuando i pro-
blemi dovuti all’invecchiamento della popolazione in termini demografici, sanitari e finanziari; le famiglie hanno
ridotto le spese essenziali, tra cui quelle per i beni alimentari e per la salute, compromettendo il benessere attua-
le e futuro dei loro componenti (3). In questo contesto, un numero crescente di persone ha dichiarato di non esse-
re soddisfatto della propria vita ed è venuta meno anche la fiducia nei Governi (2).

Per l’insieme dei Paesi che fanno parte dell’Organizzazione per la Cooperazione e lo Sviluppo
Economico (OCSE), negli ultimi 15 anni la spesa sanitaria è cresciuta più del doppio del Prodotto Interno Lordo
(PIL) e, nel frattempo, c’è stata una riduzione dell’impegno finanziario pubblico che per questo settore continua
a rimanere la prevalente modalità di finanziamento. 

La capacità dei Governi di rispondere alle crisi economiche è limitata dal crescente indebitamento delle
finanze pubbliche: l’aumento dell’invecchiamento demografico, accompagnato da quello della spesa per la salu-
te e l’assistenza a lungo termine, continuerà a fare pressione sui bilanci pubblici nel corso dei prossimi decenni
pur adottando politiche di contenimento dei costi: per i Paesi dell’OCSE questa spesa passerà da circa il 6% del
PIL del 2006-2010 al 9,5% nel 20601 (4). 

Le evidenze prodotte dall’analisi comparata dei sistemi sanitari, pubblicate di recente dall’OCSE nel
Report Health at a Glance 2015 (5-7), sono il punto di partenza di questo lavoro: i Paesi che spendono di più in
sanità non sono, necessariamente, quelli che hanno i migliori risultati in termini di salute e, fino ad oggi, non è
stato individuato un modello di sistema sanitario migliore. I principali risultati di queste analisi portano alla sele-
zione di alcuni indicatori chiave2 utili alla valutazione comparata dei sistemi sanitari (7, 8): l’obiettivo di questo
lavoro è identificare, attraverso questi indicatori, i punti di forza e, soprattutto, i punti di debolezza del Servizio
Sanitario Nazionale per delinearne le priorità d’azione.

Metodi
La struttura concettuale utilizzata come riferimento per l’analisi comparata dei sistemi sanitari è quella

sviluppata nell’ambito del Progetto dell’OCSE sugli indicatori di qualità (Figura 1), per cui oltre all’obiettivo di
garantire il miglioramento dello stato di salute delle popolazioni dei Paesi membri si aggiunge l’analisi della
dimensione organizzativo-economica per valutarne l’efficienza (8-10). 

Il Report annuale dell’OCSE sulla sanità (7, 8) ha l’obiettivo di affrontare gli aspetti economici, le sfide
sociali ed ambientali della globalizzazione ed è uno degli strumenti adottati, fin dal 2001, per individuare e con-
frontare la performance dei sistemi sanitari (11) in forma accessibile a tutti gli stakeholder. 

Tale strumento è utilizzato per individuare i punti di forza e di debolezza di ciascun sistema sanitario in
ottica comparata in modo da poter confrontare le esperienze politiche, trovare risposte a problemi comuni ed indi-
viduare le best practice da adottare come esempio per i Paesi in difficoltà. 

Risultati
Nell’Edizione del Report Health at a Glance dell’ OCSE del 2015 (8), vengono analizzate sette dimen-

sioni della performance (stato di salute, fattori di rischio e stili di vita, forza lavoro, servizi sanitari in termini di
prestazioni, accesso alle cure, qualità dell’assistenza, spesa sanitaria e finanziamento), il contesto socio-demogra-
fico ed economico e, per la prima volta, un “cruscotto” introduttivo in cui viene riportato il ranking del singolo
Paese per ciascun indicatore core, selezionato tra quelli pubblicati nell’intero Report identificandolo come “core”. 

Per ognuna di queste dimensioni sono stati selezionati, da un gruppo di esperti, alcuni indicatori tra
quelli presenti nella banca datisanitari dell’OCSE (12), seguendo i criteri della: 1. rilevanza concordata per le

L. MURIANNI

1Senza tali politiche di contenimento dei costi il valore potrebbe raggiungere circa il 14% del PIL.
2Indicatori estratti tra quelli presenti nella banca dati dei 34 Paesi membri dell’OCSE con l’ultimo aggiornamento del 2015 (Australia, Austria, Belgio, Canada, Cile, Repubblica Ceca,
Danimarca, Estonia, Finlandia, Francia, Germania, Grecia, Ungheria, Islanda, Irlanda, Israele, Italia, Giappone, Corea, Lussemburgo, Messico, Olanda, Nuova Zelanda, Norvegia, Polonia,
Portogallo, Repubblica Slovacca, Slovenia, Spagna, Svezia, Svizzera, Turchia, Regno Unito, Stati Uniti). Dal 1 luglio 2016 i Paesi membri sono 35, essendo stata ratificata la convenzione
OCSE anche dalla Lituania.
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politiche sanitarie; 2. disponibilità del dato; 3. chiara interpretabilità nell’ambito di una selezione di cinque dimen-
sioni: stato di salute, fattori di rischio, accesso alle cure, qualità dell’assistenza e risorse sanitarie. Solo la dimen-
sione dell’analisi delle risorse sanitarie a disposizione dei singoli sistemi sanitari non è stata valutata con lo stes-
so approccio valutativo poiché è stato escluso il terzo criterio della chiara interpretabilità. Questa esclusione è sta-
ta determinata dal fatto che non è chiaramente valutabile se il dato di un Paese che ha speso di più o ha più per-
sonale sanitario di un altro sia migliore o peggiore.

L’obiettivo della selezione è riuscire ad individuare i punti di forza e di debolezza di ciascun Paese rispet-
to alla valutazione della performance del sistema sanitario, identificando le aree in cui è prioritario intervenire.
Questo è possibile attraverso una classifica di risultato che divide in tre grandi gruppi omogenei i Paesi: quelli con
il risultato migliore, peggiore e intermedio. Il posto in classifica è calcolato in base al numero di Paesi per cui sono
disponibili i dati per ciascun indicatore. Per ciascun indicatore è stata riportata la posizione in classifica dell’Italia
ed i Paesi che si trovano al primo ed all’ultimo posto, evidenziando per ciascuno di essi il gruppo di appartenen-
za per risultato ottenuto (Tabella 1).

Rispetto alla dimensione che misura lo stato di salute, sono stati selezionati gli indicatori della speranza
di vita, per genere e per classi di età, e la mortalità per patologie cardiovascolari (la prima causa di morte nella
maggior parte dei Paesi del gruppo). Per questa dimensione tutti gli indicatori selezionati sono disponibili per i 34
Paesi membri dell’OCSE.

L’Italia, rispetto all’indicatore relativo alla speranza di vita alla nascita, si colloca nel gruppo di Paesi che
ha risultati migliori, con valori del ranking che oscillano dal 3° posto, per la speranza di vita alla nascita per gli
uomini (insieme a Svizzera, Islanda, Israele, Spagna, Svezia, Giappone, Australia, Lussemburgo, Norvegia,
Olanda e Nuova Zelanda), al 4° posto per le donne (insieme a Giappone, Spagna, Francia, Corea, Svizzera,
Australia, Finlandia, Grecia, Portogallo, Lussemburgo e Israele). Per questo indicatore le differenze di genere
sono molto elevate soprattutto a causa dell’elevata mortalità degli uomini nelle fasce di età giovanili (età da lavo-
ro) nei Paesi dell’Europa dell’Est dove Estonia, Polonia, Ungheria, Repubblica Slovacca e Turchia hanno delle
differenze pari a circa 8 anni di vita in meno per gli uomini ed un altro gruppo composto da Corea, Francia,
Giappone, Spagna e Portogallo in cui la differenza tra i due generi è di 6 anni di vita (7). Di conseguenza, l’indi-
catore della speranza di vita a 65 anni tra gli uomini fa slittare il valore dell’Italia all’8° posto, nel primo gruppo
di Paesi fino al 12° posto con Svizzera, Francia, Spagna, Israele, Australia, Giappone, Lussemburgo, Nuova
Zelanda, Svezia, Islanda e Canada; per la speranza di vita delle donne l’Italia resta, invece, al 4° posto.

Il tasso di mortalità per patologie cardiovascolari fa posizionare l’Italia più in basso nella lista, arrivando al
17° posto e, quindi, entrando nel secondo gruppo di Paesi (insieme a Svezia, Stati Uniti, Svizzera, Portogallo, Messico,
Lussemburgo, Nuova Zelanda, Irlanda, Islanda, Cile e Belgio). I Paesi in cui questi valori risultano i peggiori sono:
Repubblica Slovacca, Ungheria, Estonia, Repubblica Ceca, Polonia, Turchia, Slovenia, Grecia, Austria e Germania.

Affiancando questi tre indicatori del cruscotto a quello della speranza di vita in buona salute all’età di 65
anni, dato pubblicato nella banca dati dell’Health at a Glance OCSE 2015 (7), l’Italia ha i valori tra i più bassi
della media dei Paesi dell’OCSE collocandosi al 19° posto, su 24 posizioni possibili, poiché riporta 7,1 anni di
vita in buona salute, senza disabilità, per le donne e 7,7 anni per gli uomini, contro i 15 anni di chi vive in Islanda
ed in Norvegia (Grafico 1).

Rispetto alla dimensione di analisi dei fattori di rischio e degli stili di vita, sono stati selezionati gli indi-
catori inerenti la percentuale di adulti fumatori, di consumatori di alcol e di persone obese e in sovrappeso per
gruppi di età. 

L’Italia si trova al 24° posto tra i Paesi con livelli intermedi di fumatori adulti, valore che a partire dal
2000, a seguito di interventi efficaci di politica sanitaria, si è mostrato in netto calo (è passato dal 24,4% del 2000
al 19,4 % del 2014) (9). Nei Paesi del Nord Europa e del Nord America la situazione è migliore (Svezia, Norvegia,
Islanda, Nuova Zelanda, Stati Uniti e Canada). 

Rispetto al consumo di alcol tra la popolazione in età adulta, l’Italia si trova nel primo gruppo di Paesi
con livelli migliori, quindi più bassi, con un valore che è diminuito in media negli ultimi 20 anni più che in altri
Paesi dell’OCSE (6).

Questi ultimi due indicatori diventano, invece, una priorità di azione preventiva per l’Italia quando si analiz-
zano i dati per fasce di età: infatti, tra i giovani si registra un notevole consumo di tabacco e di alcol “a rischio” (6).

Ulteriore allarme in tema di politiche di prevenzione va sollevato analizzando i valori relativi al tasso di
sovrappeso ed obesità tra i bambini, dati che fanno classificare l’Italia terzultima (al 31° posto su 33 Paesi), pri-
ma di Regno Unito (32° posto) e Grecia (33° posto).

Per quanto riguarda la valutazione della dimensione relativa all’accesso alle cure sanitarie ci troviamo
nel gruppo di Paesi che raggiunge in maniera intermedia gli obiettivi, trovandoci al 22° posto su 34 Paesi, per per-
centuale di spesa a carico delle famiglie (insieme ad Irlanda, Repubblica Slovacca, Australia, Spagna, Svezia,
Cile, Portogallo, Ungheria, Grecia, Messico e Corea) e al 20° ed al 21° posto su 23 Paesi, rispettivamente, per le
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rinunce a cure mediche e dentali (insieme ad Irlanda, Islanda, Finlandia, Estonia, Polonia e Grecia). Le disegua-
glianze per livello di reddito per la rinuncia a cure mediche e dentali sono tra le più ampie: l’Italia è terzultima,
dopo Grecia e Lettonia (Grafico 2, Grafico 3).

L’Italia è tra quei Paesi che non ha indicatori nella banca dati OCSE relativi ai tempi di attesa per i due
tipi di intervento chirurgico molto frequenti nella popolazione anziana e presenti nel cruscotto: la protesi dell’an-
ca e la cataratta (sono solo 14 i Paesi membri che forniscono questo dato). 

Rimanendo nell’ambito delle procedure chirurgiche più frequenti la percentuale di parti cesarei, in Italia,
continua ad avere un primato negativo a livello europeo, nonostante la riduzione avvenuta dal 2006 al 2013 (nel
2006 la percentuale di parti cesarei nel nostro Paese era il 38,0%, nel 2013 è il 36,1%: nella media dei Paesi OCSE
è pari al 27,6%). Per raggiungere i valori di parto cesareo raccomandati dall’OMS c’è ancora molto da fare: rispet-
to alle caratteristiche tipiche delle partorienti in Italia, tale valore non dovrebbe superare il 20% dei parti (Grafico
4) (Indicatore “Parti con Taglio Cesareo” nel Capitolo “Salute materno-infantile”).

Dando uno sguardo alla dimensione dell’assistenza sanitaria, i dati relativi all’offerta fornita di assistenza a
lungo termine alla popolazione anziana evidenziano un’altra priorità per il nostro Paese visto che, seppur in aumen-
to rispetto ai dati del 2000, mostrano ancora valori inferiori alla maggior parte dei Paesi dell’OCSE (16 Paesi su 28)
(Grafico 5). Inoltre, la rete di assistenza per long-term care è davvero esigua se la si misura attraverso i posti letto
dedicati a questo tipo di assistenza sul totale dei posti letto a livello nazionale: in Italia, sono il 18,9% rispetto al
53,1% della Germania e alla media OCSE del 49,7% (Grafico 6). 

Analizzando la dimensione della qualità delle cure emerge che, rispetto ai sette indicatori selezionati nel cru-
scotto, per i 2/3 di essi ci collochiamo nel primo terzo di Paesi che ha il miglior risultato per: tasso di ospedalizzazio-
ne per asma e bronchite cronica (2° posto su 32 Paesi), diabete (1° posto su 32 Paesi), per i valori dell’indice di case-
fatality per infarto (5° su 32 Paesi) ed ictus (7° su 31 Paesi) e, infine, sopravvivenza per cancro alla cervice uterina (3°
posto su 25 Paesi). Ci troviamo, invece, nel secondo gruppo di Paesi, quelli con risultati intermedi, rispetto agli indi-
catori di sopravvivenza per: cancro della mammella (15° posto su 25 Paesi) e del colon-retto (12° posto su 23 Paesi). 

Dall’analisi della dimensione relativa all’utilizzo di risorse si nota che, come in molti altri Paesi europei, la
spesa sanitaria complessiva in Italia è diminuita negli ultimi anni, in particolare a partire dal 2011 (i dati prelimina-
ri per il 2015 indicano una ulteriore riduzione). Il contesto d’azione è un ampio disavanzo di bilancio che ci conno-
ta tra i Paesi a forte rischio insostenibilità (il debito pubblico ha raggiunto, in Italia, il 133,8% nel secondo trimestre
2014, dopo la Grecia e seguita da Portogallo-129,4% e Irlanda-116,7%). La spesa sanitaria pro capite nel nostro
Paese rimane, comunque, inferiore ai livelli precedenti la crisi economica e ampiamente al di sotto della spesa di altri
Paesi dell’OCSE ad alto reddito.

In Italia, inoltre, la spesa pubblica rappresenta, nel 2014, il 77,7% della spesa sanitaria complessiva, posi-
zionandosi al di sopra della media dei Paesi dell’OCSE (72,0%). Quasi l’83% della spesa privata italiana è di tipo
out-of-pocket, cioè spesa diretta delle famiglie (uno dei valori più alti fra i Paesi dell’Unione Europea a 15 Paesi
membri), mentre solo una piccola quota è finanziata da assicurazioni e fondi sanitari integrativi.

La spesa sanitaria complessiva è pari a circa il 9% del PIL (dati 2015): una percentuale molto vicina alla media
dei Paesi dell’OCSE (9,2%), ma molto inferiore a quella degli Stati Uniti (che ha speso circa il 17% del PIL per la sani-
tà nel 2015) come pure a quella di altri Paesi europei quali i Paesi Bassi, la Francia, la Svizzera e la Germania. 

In molti Paesi dell’OCSE, tra cui l'Italia, una riduzione della spesa farmaceutica ha contribuito alla ridu-
zione complessiva della spesa sanitaria. In Italia, tra il 2008 e il 2012, la spesa per farmaci è scesa di circa il 14%
in termini reali. 

Negli ultimi anni si è registrato un incremento dell’utilizzo dei farmaci generici che ha, sicuramente, con-
tribuito alla riduzione dei prezzi e della spesa per i medicinali nel complesso, ma ancora assorbe una quota del
mercato farmaceutico che è la metà di quella assorbita in media per i Paesi dell’OCSE (11% in Italia vs il 24%
nei Paesi dell’OCSE).

Una priorità non inserita nel cruscotto OCSE, ma che è importante riportare, è l’elevato utilizzo di anti-
biotici in Italia che nel 2013 ha assorbito il 28,6% delle prescrizioni farmaceutiche, valore al di sopra della media
OCSE (20,7%) (Grafico 7). Infine, restando sempre nel settore farmaceutico, il Report OCSE (8) sottolinea come
dal confronto con gli altri Paesi l’Italia sia tra quelli che investono di meno in ricerca e sviluppo nel settore: l’in-
dicatore utilizzato è aggiornato al 2011 e si tratta del Business Expenditure on Research and Development misu-
rato come proporzione rispetto al PIL (Grafico 8).

L’analisi dei dati relativa al personale che presta servizio nel settore sanitario evidenzia che circa la metà
dei medici che esercitano la loro professione in Italia hanno oltre 55 anni (49%)3: in media nei Paesi dell’OCSE,
i medici di 55 anni ed oltre sono il 33% (Grafico 9).

3L’Ente Nazionale di Previdenza e Assistenza Medici prevede che i medici della specialità di Medicina Generale, entro il 2023, verranno a mancare in 16.000 rispetto al fabbisogno, per cui
circa 20 milioni di italiani potrebbero rimanere senza la disponibilità di questa professionalità (15).
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Infine, da questa rassegna di dati diffusi dall’OCSE emerge la mancanza di dati per l’Italia rispetto ad
alcuni settori chiave per le decisioni di politica sanitaria internazionale inerenti i seguenti ambiti: assistenza
ambulatoriale e territoriale, spesa per patologia e per età, tempi delle liste di attesa per alcune procedure chirur-
giche frequenti e prescrizioni farmaceutiche per profilo patologico.

Figura 1 - Struttura concettuale di riferimento dell’Organizzazione per la Cooperazione e lo Sviluppo Economico
per la valutazione della performance di un sistema sanitario

Fonte dei dati: OECD Health at Glance 2015 (7), adattamento di Kelley, E. and J. Hurst (2006). Health Working Papers. OECD Health

Working Papers No. 23. Health Care Quality Indicators Project Conceptual Framework Paper (8).

16 marzo Rapporto Osservasalute 2016 bis:01 prex 22/03/2017 09:21 Pagina 486



LA SANITÀ ITALIANA NEL CONFRONTO INTERNAZIONALE: QUALI PRIORITÀ D’AZIONE? 487
Ta

be
lla

 1
- 

Cr
us

co
tto

 d
eg

li 
in

di
ca

to
ri 

su
llo

 st
at

o 
di

 sa
lu

te
 e 

su
i s

er
vi

zi 
sa

ni
ta

ri 
de

i 3
4 

Pa
es

i d
el

l’O
rg

an
izz

az
io

ne
 p

er
 la

 C
oo

pe
ra

zio
ne

 e 
lo

 S
vi

lu
pp

o 
Ec

on
om

ic
o*

- A
nn

o 
20

15
1.

 S
ta

to
 d

i s
al

ut
e

Sp
er

an
za

 d
i

Sp
er

an
za

 d
i

Sp
er

an
za

 d
i

Sp
er

an
za

 d
i

M
or

ta
lit

à 
pe

r
Pa

es
i

vi
ta

 a
lla

 n
as

ci
ta

Pa
es

i
vi

ta
 a

lla
 n

as
ci

ta
Pa

es
i

vi
ta

 a
 6

5 
an

ni
Pa

es
i

vi
ta

 a
 6

5 
an

ni
Pa

es
i

m
al

at
tie

M
as

ch
i

Fe
m

m
in

e
M

as
ch

i
Fe

m
m

in
e

ca
rd

io
va

sc
ol

ar
i

S
vi

zz
er

a 
1

G
ia

pp
on

e
1

S
vi

zz
er

a 
1

G
ia

pp
on

e
1

G
ia

pp
on

e
1

It
al

ia
3

It
al

ia
4

It
al

ia
8

It
al

ia
4

It
al

ia
17

M
es

si
co

34
M

es
si

co
34

U
ng

he
ri

a
34

U
ng

he
ri

a
34

R
ep

ub
bl

ic
a 

S
lo

va
cc

a 
34

2.
 F

at
to

ri
 d

i r
is

ch
io

Fu
m

at
or

i
C

on
su

m
o 

di
O

be
si

tà
 

So
vr

ap
pe

so
 e

Pa
es

i
tr

a 
gl

i a
du

lti
Pa

es
i

al
co

l
Pa

es
i

ne
gl

i a
du

lti
Pa

es
i

ob
es

ità
 n

ei
 b

am
bi

ni

S
ve

zi
a

1
T

ur
ch

ia
1

G
ia

pp
on

e
1

N
or

ve
gi

a
1

It
al

ia
24

It
al

ia
4

It
al

ia
4

It
al

ia
31

G
re

ci
a

34
A

us
tr

ia
34

St
at

i 
U

ni
ti

34
G

re
ci

a
33

3.
 A

cc
es

so
 a

lle
 c

ur
e

%
 o

ut
 o

f p
oc

ke
t

R
in

un
ci

a
R

in
un

ci
a

Te
m

pi
 d

i a
tt

es
a

Te
m

pi
 d

i a
tt

es
a

Pa
es

i
a 

ca
ri

co
 d

el
le

Pa
es

i
a 

cu
re

Pa
es

i
a 

cu
re

Pa
es

i
pe

r 
in

te
rv

en
to

Pa
es

i
pe

r 
in

te
rv

en
to

 d
i

fa
m

ig
lie

m
ed

ic
he

de
nt

al
i

di
 c

at
ar

at
ta

pr
ot

es
i d

’a
nc

a

T
ur

ch
ia

1
A

us
tr

ia
1

O
la

nd
a

1
U

ng
he

ri
a

1
D

an
im

ar
ca

1
It

al
ia

22
It

al
ia

20
It

al
ia

21
It

al
ia

nd
It

al
ia

nd
S

vi
zz

er
a 

34
G

re
ci

a
23

P
or

to
ga

ll
o

23
P

ol
on

ia
14

P
ol

on
ia

14

4.
 Q

ua
lit

a 
de

lle
 c

ur
e

R
ic

ov
er

i
R

ic
ov

er
i

R
ic

ov
er

i
R

ic
ov

er
i

So
pr

av
vi

ve
nz

a
So

pr
av

vi
ve

nz
a

So
pr

av
vi

ve
nz

a

Pa
es

i
os

pe
da

lie
ri

Pa
es

i
os

pe
da

lie
ri

Pa
es

i
pe

r 
in

fa
rt

o 
ac

ut
o

Pa
es

i
pe

r
Pa

es
i

pe
r 

ca
nc

ro
Pa

es
i

pe
r 

ca
nc

ro
Pa

es
i

pe
r 

ca
nc

ro
pe

r 
as

m
a 

e
pe

r
de

l m
io

ca
rd

io
ic

tu
s

de
lla

 c
er

vi
ce

de
lla

de
l

br
on

ch
ite

 c
ro

ni
ca

di
ab

et
e

ca
se

 fa
ta

lit
y

ca
se

 fa
ta

lit
y

ut
er

in
a

m
am

m
el

la
co

lo
n-

re
tt

o

G
ia

pp
on

e
1

It
al

ia
1

A
us

tr
al

ia
1

G
ia

pp
on

e
1

N
or

ve
gi

a
1

S
ve

zi
a

1
C

or
ea

1
It

al
ia

2
S

ve
zi

a
12

It
al

ia
5

It
al

ia
7

It
al

ia
3

It
al

ia
15

It
al

ia
12

Ir
la

nd
a

32
M

es
si

co
32

M
es

si
co

32
M

es
si

co
31

C
il

e
25

E
st

on
ia

25
P

ol
on

ia
23

1 3 34

1 4 34

1 8 34

1 4 34

1 17 34

1 24 34

1 4 34

1 4 34

1 31 33

1 22 34

1 20 23

1 21 23

1 n.
d. 14

1 n.
d. 14

1 2 32

1 12 32

1 5 32

1 7 31

1 3 25

1 15 25

1 12 23

16 marzo Rapporto Osservasalute 2016 bis:01 prex 22/03/2017 09:21 Pagina 487



488 RAPPORTO OSSERVASALUTE 2016
Ta

be
lla

 1
- 

(s
eg

ue
) 

Cr
us

co
tto

 d
eg

li 
in

di
ca

to
ri 

su
llo

 st
at

o 
di

 sa
lu

te
 e 

su
i s

er
vi

zi 
sa

ni
ta

ri 
de

i 3
4 

Pa
es

i d
el

l’O
rg

an
izz

az
io

ne
 p

er
 la

 C
oo

pe
ra

zio
ne

 e 
lo

 S
vi

lu
pp

o 
Ec

on
om

ic
o*

- A
nn

o
20

15
R

is
or

se
 s

an
ita

ri
e

Pa
es

i
Sp

es
a 

sa
ni

ta
ri

a
Pa

es
i

M
ed

ic
i

Pa
es

i
In

fe
rm

ie
ri

Pa
es

i
Po

st
i l

et
to

Pa
es

i
TA

C
Pa

es
i

R
M

to
ta

le
 p

ro
 c

ap
ite

pr
o 

ca
pi

te
pr

o 
ca

pi
te

or
di

na
ri

 p
ro

 c
ap

ite
pr

o 
ca

pi
te

pr
o 

ca
pi

te

St
at

i 
U

ni
ti

1
G

re
ci

a
1

G
ia

pp
on

e
1

G
ia

pp
on

e
1

G
ia

pp
on

e
1

G
ia

pp
on

e
1

It
al

ia
20

It
al

ia
8

It
al

ia
24

It
al

ia
19

It
al

ia
3

It
al

ia
9

T
ur

ch
ia

34
T

ur
ch

ia
34

T
ur

ch
ia

34
M

es
si

co
33

M
es

si
co

32
M

es
si

co
32

L
eg

en
da

:
Ra

nk
in

g
pe

r 
tr

e 
gr

up
pi

 d
i 

P
ae

si
 c

on
 r

is
ul

ta
to

:

M
ig

li
or

e

In
te

rm
ed

io

P
eg

gi
or

e

TA
C

 =
 T

om
og

ra
fi

a 
A

ss
ia

le
 C

om
pu

te
ri

zz
at

a

R
M

 =
 R

is
on

an
za

 M
ag

ne
ti

ca
.

n.
d.

 =
 n

on
 d

is
po

ni
bi

le

*D
al

 1
 L

ug
li

o 
20

16
 i

 P
ae

si
 m

em
br

i 
de

ll
’O

C
S

E
 s

on
o 

35
: 

an
ch

e 
la

 L
it

ua
ni

a 
ha

 r
at

if
ic

at
o 

la
 C

on
ve

nz
io

ne
 O

C
S

E
. D

is
po

ni
bi

le
 s

ul
 s

it
o:

 h
tt

p:
//

w
w

w
.o

ec
d.

or
g/

ab
ou

t/
m

em
be

rs
an

dp
ar

tn
er

s.

Fo
nt

e 
de

i d
at

i: 
O

E
C

D
 H

ea
lt

h 
at

 a
 G

la
nc

e 
20

15
 (

7)
.

16 marzo Rapporto Osservasalute 2016 bis:01 prex 22/03/2017 09:21 Pagina 488



LA SANITÀ ITALIANA NEL CONFRONTO INTERNAZIONALE: QUALI PRIORITÀ D’AZIONE? 489

Grafico 1 - Speranza di vita (valori in anni) libera da disabilità a 65 anni per Paese - Anno 2013

Fonte dei dati: Eurostat Database 2015 (12), Jagger, C. et al. (2010), “The Global Activity Limitation Indicator (GALI) Measured Function

and Disability Similarly across European Countries”, Journal of Clinical Epidemiology, Vol. 63, pp. 892-899 (13).

Grafico 2 - Rinunce (valori percentuali) ad esami e visite mediche (perché troppo costose, troppo distanti i luo-
ghi in cui poterle effettuare o troppo lunga la lista di attesa) per livello di reddito per Paese - Anno 2013

Nota: nel 2013 i Paesi membri dell’OCSE di questo grafico erano 23: dal 1 Luglio 2016 si è aggiunta anche la Lituania che ha ratificato la
convenzione OCSE.

Fonte dei dati: EU-SILC 2013 (7). 

Maschi Femmine
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Grafico 3 - Rinunce (valori percentuali) a cure dentali (perché troppo costose, troppo distanti i luoghi in cui
poterle effettuare o troppo lunga la lista di attesa) per livello di reddito per Paese - Anno 2013

Nota: nel 2013 i Paesi membri dell’OCSE di questo grafico erano 23: dal 1 Luglio 2016 si è aggiunta anche la Lituania che ha ratificato la
convenzione OCSE.

Fonte dei dati: EU-SILC 2013 (7). 

Grafico 4 - Tasso (valori per 100 nati vivi) di parti cesarei per Paese - Anni 2000, 2006, 2013

Fonte dei dati: OCSE Health Statistics 2015 (7). Disponibile sul sito: http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.

16 marzo Rapporto Osservasalute 2016 bis:01 prex 22/03/2017 09:21 Pagina 490



LA SANITÀ ITALIANA NEL CONFRONTO INTERNAZIONALE: QUALI PRIORITÀ D’AZIONE? 491

Grafico 5 - Proporzione (valori per 100) della popolazione ricevente assistenza di lungo termine per classe di
età per Paese - Anni 2000, 2013

Nota: il valore OCSE-21 è il valore medio considerando tutti i Paesi membri dell’OCSE che hanno fornito i dati per classe di età anche nel
2000.

Fonte dei dati: OECD Health Statistics 2015 (7), Disponibile sul sito: http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en. 

Grafico 6 - Posti letto (valori percentuali) dedicati alla long-term care per la popolazione di età 65 anni ed oltre
per Paese - Anno 2013

Nota: il valore OCSE-21 è il valore medio considerando tutti i Paesi membri dell’OCSE che hanno fornito i dati dei posti letto distinti per
quelli in case di cura ed in ospedale.

Fonte dei dati: OECD Health Statistics 2015 (7). Disponibile sul sito: http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.

e
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Grafico 7 - Prescrizioni (valori percentuali) di antibiotici per dose giornaliera (valori in Defined Daily Dose) per
Paese - Anno 2013

Nota: nel 2013 i Paesi membri dell’OCSE di questo grafico erano 29: dal 1 Luglio 2016 si è aggiunta anche la Lituania che ha ratificato la
convenzione OCSE.

Fonte dei dati: European Centre for Disease Prevention and Control 2015 (14) e OECD Health Statistics 2015. Disponibile sul sito:

http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.

Grafico 8 - Spesa in Ricerca e Sviluppo nell’industria farmaceutica (Business Expenditure on Research and
Development) e Prodotto Interno Lordo (valori percentuali) per Paese - Anno 2011

Fonte dei dati: OECD Main Science and technology Indicators Database 2015. Disponibile sul sito:

http://dx.doi.org/10.1787/888933281362 Health at a glance 2015 - Research and development in the pharmaceutical sector (7).
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Grafico 9 - Medici (valori percentuali) di età 55 anni ed oltre per Paese - Anni 2000, 2013

Fonte dei dati: OECD Health Statistics 2015. Disponibile sul sito: http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en (7).

Conclusioni
Molti indicatori di salute e di qualità dell’assistenza sanitaria tra quelli riconosciuti come core a livello

internazionale, fanno collocare l’Italia al di sopra degli obiettivi raggiunti dalla media dei Paesi dell’OCSE.
Tuttavia, resta indietro su alcuni aspetti per cui sono necessarie politiche di azione per sviluppare, ed in alcuni casi
migliorare, i risultati raggiunti: migliorare la rete di assistenza agli anziani, intraprendere politiche di prevenzio-
ne per comportamenti a rischio mirate verso le classi di età più giovani, migliorare l’assistenza per ridurre la pro-
cedura di parto cesareo e ridurre l’eccessiva prescrizione di antibiotici.

Nonostante l’universalità e la garanzia dei servizi siano definiti nell’ambito dei principi del nostro
Servizio Sanitario Nazionale, si riscontrano ampie diseguaglianze per livello di reddito, nell’accesso ai servizi
sanitari, portando i più svantaggiati a rinunciarvi. 

Sono state segnalate, inoltre, altre priorità di azione nella pianificazione dei percorsi professionali dei
medici, nell’allocazione delle risorse in generale e nell’adeguatezza dei sistemi informativi per riuscire a misura-
re, completamente, tutte le dimensioni del servizio sanitario. Gli attuali tagli alla spesa sanitaria rischiano di deter-
minare un aumento del fabbisogno sanitario in futuro, soprattutto a discapito della prevenzione e dell’attività
socio-sanitaria svolta sul territorio e verso i gruppi di popolazione più vulnerabili4 (16, 17).
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Il tema della sostenibilità del Servizio Sanitario Nazionale

Il Servizio Sanitario Nazionale (SSN) è stato, negli ultimi anni, al centro di numerosi interventi norma-
tivi che ne hanno ridisegnato profondamente l’assetto organizzativo, definito la governance, i ruoli di Stato e
Regioni. Nello stesso periodo, il SSN ha dovuto fronteggiare forti difficoltà economiche legate ai vincoli di bilan-
cio imposti all’intero settore pubblico per il rispetto delle regole del Trattato di Maastricht e, successivamente, alla
crisi economica che ha attanagliato l’Europa e gran parte dei Paesi occidentali. A questo si è aggiunta una forte
pressione sul sistema, determinata dall’aumento della domanda di assistenza sanitaria, dovuta all’invecchiamen-
to della popolazione, e dei costi di produzione che hanno scontato l’inevitabile, quanto auspicabile, innovazione
scientifica e tecnologica introdotta nel settore della sanità. Tutto ciò ha causato forti difficoltà al SSN ed ha posto
numerosi interrogativi sulla sua sostenibilità e capacità di assicurare le funzioni che gli sono state attribuite sin
dalla sua istituzione nel 1978. 

Nel presente contributo verranno affrontati alcuni dei nodi principali sui quali pensiamo si possa gioca-
re il futuro del SSN, in particolare la sostenibilità finanziaria dei livelli attuali di salute della popolazione.

Riguardo alla sostenibilità finanziaria non è facile avanzare ipotesi robuste, poichè molto di quello che
accadrà dipenderà dagli scenari di cronicità. A tale proposito, in letteratura (1) vengono avanzate tre ipotesi di sce-
nario possibili per il livello di morbilità futuro: il primo ipotizza l’espansione della morbilità a causa dell’aumen-
to della sopravvivenza media della popolazione, secondo questa ipotesi gli anni di vita guadagnati sarebbero tra-
scorsi in cattiva salute; il secondo scenario prevede un equilibrio dinamico, secondo il quale l’aumento dell’aspet-
tativa di vita non si accompagnerebbe al medesimo aumento della morbilità, pertanto ci sarebbe solo una trasla-
zione in avanti negli anni dell’incidenza della cronicità; il terzo postula la compressione della morbilità, per cui
la crescita della sopravvivenza sarebbe seguita da un miglioramento delle condizioni di salute.

Le ultime previsioni sulla spesa sanitaria effettuate dal Ministero dell’Economia e Finanza, Ragioneria
Generale dello Stato (RGS) (2) hanno considerato uno scenario che assume l’invarianza nel tempo del profilo di
consumo per età, genere e tipologia di prestazione, e ipotizzato che il costo unitario delle prestazioni avrà un rap-
porto costante con l’andamento del Prodotto Interno Lordo (PIL). Sulla base di questo scenario, la RGS stima che
l’incidenza della spesa pubblica sul PIL, nel 2025, sarà pari a circa il 7,2%, nel 2035 al 7,6% e raggiungerà l’8,3%
nel 2060.

A questo quadro di spesa vanno aggiunte le risorse destinate all’assistenza di lungo periodo agli anziani
non autosufficienti che, oggi, assorbono solo l’1,9% del PIL; la RGS per questa tipologia di spesa, sempre nel-
l’ambito dello scenario legato all’invecchiamento, prevede un aumento di tale quota che si attesterebbe, nel 2025,
a circa il 2%, nel 2035 al 2,3% e raggiungerebbe quasi il 3,3% nel 2060.

La sostenibilità delle attuali condizioni di salute della popolazione si gioca sulla capacità del sistema di
promuovere la salute attraverso efficaci interventi di prevenzione primaria e secondaria. Si tratta di interventi che
rafforzano la capacità di resilienza della popolazione assistita, attraverso il miglioramento degli stili di vita e la
protezione mediante vaccinazioni e screening.

I risultati migliori sono stati ottenuti per i comportamenti a rischio legati all’abitudine al fumo. Nel nostro
Paese, nel 2015, si registrano circa 10 milioni e 300 mila fumatori che rappresentano il 19,6% della popolazione
di 14 anni ed oltre, ma il trend è in deciso calo: nel 1980 la quota dei fumatori era il 34,9%. Leggeri progressi si
registrano anche rispetto al consumo a rischio di alcol: nel 2015 i consumatori a rischio sono il 23,0% tra gli uomi-
ni e il 9,0% tra le donne con un andamento pressochè stabile rispetto all’anno precedente.

Segnali preoccupanti, invece, sono emersi in questi anni rispetto agli stili alimentari. Sono, infatti,
aumentate le persone in eccesso di peso. Nel 2015, la prevalenza di persone in sovrappeso si attesta al 35,3% del-
la popolazione adulta e quella delle persone obese al 9,8%. Dal 2001 al 2015 tale prevalenza è aumentata signifi-
cativamente, infatti, all’inizio del periodo erano il 33,9% le persone in sovrappeso e l’8,5% quelle obese.

La prevenzione di secondo livello presenta un quadro di luci ed ombre: in crescita la quota di coloro che
aderiscono ai programmi di screening, mentre risulta in calo quella che si sottopone ai vaccini, soprattutto tra gli
anziani. Nel 2013, le persone invitate ai programmi di screening organizzato sono state: 3,7 milioni, 3,0 milioni
e 4,4 milioni, rispettivamente per lo screening del cervicocarcinoma, del tumore della mammella e del tumore del
colon-retto. Per quanto riguarda la prevenzione del cervicocarcinoma uterino, l’adesione agli screening (fascia di

A. SOLIPACA, M. MARINO, T. SABETTA, W. RICCIARDI
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età 25-64 anni) passa, a livello nazionale, da 51,8% (triennio 2004-2006) a 69,5% (triennio 2010-2012). Nello
screening mammografico, considerando la fascia di età 50-69 anni, si passa dal 54,3% (biennio 2005-2006) al
73,3% (triennio 2010-2012) e, infine, nel caso dello screening per il cancro del colon-retto dal 20,7% (biennio
2005-2006) al 53,1% (biennio 2011-2012).

Il dato sulla prevenzione vaccinale desta qualche preoccupazione, come testimonia la copertura media
delle vaccinazioni obbligatorie (Poliomielite, Difterite, Tetano ed Epatite B) che, nel 2015, scende al 93,4%, valo-
re al di sotto dell’obiettivo minimo stabilito dal Piano Nazionale Prevenzione Vaccinale fissato al 95%. Ancor più
preoccupante il trend della copertura vaccinale antinfluenzale osservato tra gli anziani ultra 65-enni, infatti, nel-
l’arco temporale 2003-2004/2015-2016 si è registrata una diminuzione passando dal 63,4% al 49,9%.

Il quadro relativo agli stili di vita e ai comportamenti finalizzati alla prevenzione mettono in evidenza la
necessità di investire di più su questa tipologia di interventi. I dati di incidenza di alcune patologie tumorali pre-
venibili palesano alcune criticità e prospettano un quadro preoccupante per il futuro in assenza di politiche effi-
caci. Dal 2010 al 2015 si è osservato, per il tumore al polmone, un aumento dell’8,1% (18,4 per 100.000 vs 19,9
per 100.000) nelle donne e una diminuzione del 13,2% (64,3 per 100.000 vs 55,8 per 100.000) negli uomini; per
il tumore del colon-retto, invece, si è registrato un aumento del 2,0% (69,0 per 100.000 vs 70,4 per 100.000) negli
uomini e una riduzione dell’1,8% (38,5 per 100.000 vs 37,8 per 100.000) nelle donne. Inoltre, per quanto riguar-
da il genere femminile, considerando sempre l’arco temporale 2010-2015, si è evidenziato un aumento del 5,0%
(112,7 per 100.000 vs 118,4 per 100.000) per il tumore della mammella ed una riduzione del 20,4% (4,4 per
100.000 vs 3,5 per 100.000) per il tumore della cervice uterina. I dati appena descritti si riferiscono a patologie
tumorali prevenibili, pertanto possono essere letti come un fallimento del sistema che lascia intendere che molta
strada va ancora fatta, sia per migliorare le condizioni di salute generale e sia per conservare quanto di buono è
stato già fatto in passato.

Il nostro Paese soffre tradizionalmente di forti divari territoriali, in particolare nel settore della sanità
dove gli squilibri sono forti rispetto alle risorse disponibili, alle condizioni di salute e alla performance in gene-
rale. Nel 2015, a testimonianza degli squilibri territoriali delle risorse pubbliche il dato sulla spesa sanitaria pro
capite, che si attesta, mediamente, a 1.838€, è molto più elevata nella PA di Bolzano (2.255€) e decisamente infe-
riore nel Mezzogiorno, in particolare in Calabria i cui abitanti possono contare su 1.725€.

Anche rispetto alle condizioni di salute, le diseguaglianze territoriali sono evidenti. Per fare alcuni esem-
pi nel 2015, in Italia, ogni cittadino può sperare di vivere, mediamente, 82,3 anni (uomini 80,1; donne 84,6); nel-
la PA di Trento la sopravvivenza sale a 83,5 anni (uomini 81,2; donne 85,8), mentre un cittadino che risiede in
Campania ha una aspettativa di vita di soli 80,5 anni (uomini 78,3; donne 82,8).

Analizzando la dinamica di un altro indicatore di salute, quello della mortalità sotto i 70 anni di età, che uni-
sce la sopravvivenza con l’efficacia delle cure, congiuntamente a quella sulle risorse finanziarie a disposizione di ogni
cittadino, si osserva che i divari territoriali non solo sono persistenti, ma evidenziano un trend in crescita. Infatti, dal
1995 al 2013, rispetto al dato nazionale, si osserva la seguente situazione: nel Nord la mortalità sotto i 70 anni è in
diminuzione in quasi tutte le regioni (fanno eccezione la PA di Trento e la Liguria); nelle regioni del Centro si man-
tiene sotto il valore nazionale con un trend per lo più stazionario (ad eccezione del Lazio dove la mortalità evitabile è
aumentata); nelle regioni del Mezzogiorno il trend rispetto al dato nazionale è in sensibile aumento, facendo perdere
ai cittadini di questa area del Paese i guadagni maturati nell’immediato dopoguerra del secondo conflitto mondiale.

L’andamento della spesa pro capite evidenzia dinamiche molto differenziate al Nord, con regioni che
convergono verso il valore nazionale (Piemonte ed Emilia-Romagna), altre che si allontanano da questo valore
(Friuli Venezia Giulia), ed altre (Trentino-Alto Adige e Valle d’Aosta) che, invece, restano stabili su valori supe-
riori al dato nazionale. Infine, un trend in diminuzione della spesa pro capite si registra in Veneto. Le regioni del
Centro, tranne il Lazio, palesano una evidente convergenza verso la spesa media nazionale partendo da valori
superiori, mentre quelle del Mezzogiorno sperimentano la stessa convergenza partendo, però, da valori sensibil-
mente inferiori. Per questa ultima area del Paese, la spesa pro capite in Sardegna e Molise rappresenta una ecce-
zione poiché diverge sostanzialmente verso valori più elevati rispetto al dato nazionale.

Le evidenti disparità di salute potrebbero essere una conseguenza delle politiche e delle scelte allocative
delle regioni: per esempio, gli screening oncologici coprono la quasi totalità della popolazione in Lombardia, ma
appena il 30% dei residenti in Calabria. Le carenze di risorse, comunque, non bastano a spiegare le differenze tra
Nord-Sud ed Isole del Paese; infatti, osservando l’indicatore sulle risorse disponibili in termini di finanziamento
pro capite emerge che molte regioni del Nord migliorano la loro performance senza aumentare la spesa. Per con-
tro, alcune regioni del Mezzogiorno, alle quali si aggiunge il Lazio, peggiorano la performance pur aumentando
le risorse disponibili rispetto al dato nazionale.
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I persistenti divari sociali e territoriali che caratterizzano il nostro SSN non costituiscono solo un proble-
ma di natura esclusivamente etica, ma un nodo cruciale che potrebbe avere effetti sulla sostenibilità politica del
nostro welfare. In Italia, la classe sociale medio-alta sopporta una pressione fiscale molto elevata a fronte di ser-
vizi non sempre soddisfacenti, sia qualitativamente che quantitativamente. Tale circostanza potrebbe spingere
questa classe sociale a chiedere una privatizzazione del settore. Le classi sociali meno abbienti, come già docu-
mentato, invece, mostrano peggiori condizioni di salute e restano ai margini del sistema poiché, spesso, non rie-
scono ad accedere alle cure pubbliche e sono costrette a rinunciare non potendo permettersi la sanità privata. 

Lo scenario che si potrebbe prospettare in futuro, in caso di ulteriori contrazioni della sanità pubblica,
comporterebbe, per questa fascia di popolazione, un ulteriore peggioramento, sia in termini di accessibilità che di
salute, difficilmente sostenibile sul piano sociale. In altre parole, si potrebbero aggravare le disuguaglianze socia-
li con conseguente aumento dell’insoddisfazione, spingendo le preferenze dei cittadini in direzioni opposte a
seconda del ceto di appartenenza: una verso una privatizzazione del settore, l’altra verso un impegno maggiore
del settore pubblico. A complicare il quadro l’elevato livello di evasione ed elusione che rende il sistema fiscale
fortemente iniquo, contribuendo ad alimentare le criticità appena riferite.

In conclusione, le sfide che il SSN dovrà affrontare sono di varia natura e riguardano da un lato l’efficien-
za della spesa, dall’altro l’esigenza di approntare politiche finalizzate a potenziare gli strumenti di prevenzione e a
migliorare l’equità del sistema. Un passo importante è stato fatto, di recente, con l’approvazione dei nuovi Livelli
Essenziali di Assistenza (LEA) che definiscono con maggiore dettaglio le attività, i servizi e le prestazioni garanti-
te ai cittadini dal SSN. Il Decreto sui LEA rappresenta un primo passo verso la modernizzazione, con il quale si
prende atto dell’evoluzione delle conoscenze e delle tecnologie, e nello stesso tempo si potenzia l’attività di pre-
venzione. Infatti, il Decreto aggiorna e ridefinisce gli elenchi delle malattie rare e delle malattie croniche e invali-
danti che danno diritto all’esenzione; inoltre, rivede i nomenclatori della specialistica ambulatoriale e dell’assisten-
za protesica. Di particolare valore innovativo è l’introduzione nella lista LEA di alcune prestazioni come la fecon-
dazione assistita eterologa ed omologa, alcuni vaccini (ad esempio anti Pneumococco, Meningococco B, Varicella
e Human Papilloma Virus agli adolescenti maschi) e gli screening neonatali.

Grafico 1 - Tasso (standardizzato per 100.000) di mortalità evitabile nella popolazione di età <70 anni e spesa
sanitaria pubblica corrente pro capite (Numeri Indici Italia=100) per le regioni del Nord - Anni 1995, 2013

Fonte dei dati: Elaborazioni Osservatorio Nazionale sulla Salute nelle Regioni Italiane. Anno 2016.
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Grafico 2 - Tasso (standardizzato per 100.000) di mortalità evitabile nella popolazione di età <70 anni e spesa
sanitaria pubblica corrente pro capite (Numeri Indici Italia=100) per le regioni del Centro - Anni 1995, 2013

Fonte dei dati: Elaborazioni Osservatorio Nazionale sulla Salute nelle Regioni Italiane. Anno 2016.

Grafico 3 - Tasso (standardizzato per 100.000) di mortalità evitabile nella popolazione di età <70 anni e spesa
sanitaria pubblica corrente pro capite (Numeri Indici Italia=100) per le regioni del Sud ed Isole - Anni 1995,
2013

Fonte dei dati: Elaborazioni Osservatorio Nazionale sulla Salute nelle Regioni Italiane. Anno 2016.
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Il Rapporto Osservasalute descrive e confronta la situazione demografica, lo stato di salute e l’organiz-
zazione dell’assistenza sanitaria delle popolazioni nelle 19 regioni e nelle 2 PA (Trento e Bolzano) in cui è suddi-
viso, secondo criteri amministrativi, il territorio italiano. La descrizione delle popolazioni e delle aree geografi-
che considerate è riportata in dettaglio nel Capitolo “Popolazione” del presente Rapporto e nelle Edizioni prece-
denti (www.osservatoriosullasalute.it).

I dati utilizzati per la costruzione degli indicatori sono riferiti all’anno più recente per cui sono disponi-
bili le informazioni dalle diverse fonti; per alcuni indicatori sono stati effettuati confronti temporali i cui periodi
di riferimento sono specificati nella scheda dell’indicatore stesso.

Definizione degli Indicatori
La situazione demografica, lo stato di salute e l’organizzazione dell’assistenza sanitaria sono stati analiz-

zati mediante l’utilizzo di una serie di indicatori quantitativi, definiti come quelle caratteristiche, di un individuo,
di una popolazione o di un ambiente, che possono essere misurate e che sono strettamente associate al fenomeno
di interesse che, invece, non è direttamente misurabile. Un indicatore serve a descrivere sinteticamente, in modo
diretto o approssimato, un fenomeno ed a misurarne le sue variazioni nel tempo e tra realtà diverse. Una misura
(per esempio il tasso di mortalità) è un indicatore di un dato fenomeno (come lo stato di salute) quando è in grado
di modificarsi al variare degli aspetti del fenomeno stesso (se lo stato di salute peggiora, la mortalità aumenta).

Una misura, o un insieme di misure, costituiscono un indicatore dopo che ne sia stata valutata l’affida-
bilità, ovvero la capacità di misurare i cambiamenti del fenomeno di interesse in modo riproducibile (1, 2).

Allo scopo di utilizzare indicatori di cui sia stata accertata l’affidabilità e per rendere possibili i confron-
ti tra la realtà italiana e quella di altri Paesi, gli indicatori utilizzati nel presente Rapporto sono stati scelti tra quel-
li elencati nel Progetto European Community Health Indicators (3); a questi sono stati aggiunti degli indicatori
costruiti per alcuni aspetti specifici non contemplati nel Progetto.

Gli indicatori sono stati definiti sulla base dei fenomeni che si volevano misurare e tenendo conto della
disponibilità di dati attendibili e di qualità accettabile per tutte le aree territoriali considerate.

Nei singoli Capitoli, per ciascun indicatore è stata predisposta una scheda dove sono riportati, oltre al
metodo di calcolo, il significato ed i limiti dell’indicatore stesso.

Fonti dei dati
Come fonte dei dati sono state scelte le fonti ufficiali di dati statistici nazionali e regionali e le banche

dati di progetti riferiti al territorio nazionale su aspetti specifici relativi alla salute della popolazione.
Queste fonti sono state scelte perchè rendono disponibili i dati con cadenza periodica e perché tali dati

possono essere considerati di tipologia e qualità generalmente soddisfacente ed uniforme per tutte le aree geogra-
fiche presenti nel Rapporto Osservasalute.

Di seguito, è riportata una breve descrizione delle fonti (in ordine alfabetico) citate nelle schede degli
indicatori con i relativi riferimenti bibliografici e multimediali utili per la consultazione (per tutti i siti: ultimo
accesso 31 gennaio 2017).

Agenzia Italiana del Farmaco (AIFA)
L’AIFA è un organismo di diritto pubblico che opera sotto la direzione del Ministero della Salute e la

vigilanza del Ministero della Salute e del Ministero dell’Economia e delle Finanze. 
Collabora con le Regioni, l’Istituto Superiore di Sanità (ISS), gli Istituti di Ricovero e Cura a Carattere

Scientifico, le Associazioni dei pazienti, i Medici e le Società Scientifiche e con il mondo produttivo e distributivo.
L’AIFA svolge le seguenti attività:

- garantisce l’accesso al farmaco ed il suo impiego sicuro ed appropriato come strumento di difesa della salute; 
- assicura l’unitarietà nazionale del sistema farmaceutico di intesa con le Regioni;
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- provvede al governo della spesa farmaceutica in un contesto di compatibilità economico-finanziaria e competi-
tività dell’industria farmaceutica;
- assicura innovazione, efficienza e semplificazione delle procedure registrative, in particolare per determinare un
accesso rapido ai farmaci innovativi ed ai farmaci per le malattie rare;
- rafforza i rapporti con le Agenzie degli altri Paesi, con l’Agenzia Europea dei Medicinali e con gli altri organi-
smi internazionali;
- favorisce e premia gli investimenti in ricerca e sviluppo in Italia, promuovendo e premiando l’innovatività;
- dialoga ed interagisce con la comunità delle Associazioni dei malati e con il mondo medico-scientifico e delle
imprese produttive e distributive;
- promuove la conoscenza e la cultura sul farmaco e la raccolta e valutazione delle best practice internazionali.

In attuazione del DM 15 luglio 2004, presso l’AIFA è istituita una banca dati centrale finalizzata a moni-
torare le confezioni dei medicinali all’interno dell’intero sistema distributivo ed a garantire il monitoraggio men-
sile dei tetti di spesa farmaceutica, a livello nazionale e regionale, previsti dalla norma. 
AIFA-Rapporto OsMed. L’uso dei farmaci in Italia
Disponibile sul sito: www.agenziafarmaco.it

Osservatorio nazionale sull’impiego dei Medicinali (OsMed)
Rapporto annuale

L’OsMed è stato istituito dalla Legge Finanziaria n. 448/1998. Il principale obiettivo è la produzione di
analisi periodiche e sistematiche sull’uso dei farmaci in Italia. Attraverso la raccolta dei dati, l’OsMed è in grado
di descrivere i cambiamenti nell’uso dei medicinali, correlare problemi di Sanità Pubblica ed uso di farmaci e di
favorire la diffusione di informazioni sull’uso dei farmaci chiarendo anche il profilo beneficio- rischio collegato
al loro uso.

L’OsMed pubblica, annualmente, due Rapporti (Rapporto Annuale, Rapporto sui primi 9 mesi) finaliz-
zati a rilevare e confrontare, anche con analisi su base regionale, l’andamento della spesa farmaceutica del
Servizio Sanitario Nazionale (SSN) relativa ai medicinali erogati attraverso le farmacie con quello della spesa dei
medicinali erogati con sistemi alternativi o direttamente impiegati in ambito ospedaliero e, conseguentemente, a
formulare proposte per un impiego più razionale ed appropriato delle risorse del settore.

A partire dall’anno 2000, l’OsMed pubblica un Rapporto Annuale con i dati di consumo e di spesa far-
maceutica a livello regionale, secondo la metodologia Anatomical Therapeutic Chemical (ATC)/Defined Daily
Dose (DDD), allineando il nostro Paese agli standard di trasparenza che caratterizzano questo settore nei Paesi
nordici.
Disponibile sul sito: www.agenziafarmaco.it

Centro Nazionale Trapianti (CNT)
Il CNT esegue la valutazione dell’attività di trapianto a livello nazionale, al fine di monitorare la quali-

tà degli interventi effettuati e di consentire il confronto fra i vari centri. Il CNT collabora con il Gruppo Italiano
Trapianto di Midollo Osseo.
Disponibile sul sito: www.trapianti.salute.gov.it

Sistema Informativo Trapianti (SIT)
Il SIT è stato istituito nell’ambito del Sistema Informativo Sanitario con la Legge n. 91/1999,

“Disposizioni in materia di prelievi e di trapianti di organi e di tessuti”, che ha tra i suoi obiettivi principali l’in-
formatizzazione delle attività della rete nazionale dei trapianti per garantire la tracciabilità e la trasparenza dell’in-
tero processo di “donazione-prelievo-trapianto”.

Il SIT svolge le seguenti attività: 
- registra e raccoglie le dichiarazioni di volontà di donazione di organi e tessuti da parte dei cittadini;
- raccoglie dai gestori di lista regionali le liste di attesa standard dei pazienti in attesa di trapianto; 
- gestisce a livello nazionale il Programma Nazionale Pediatrico e la lista delle urgenze; 
- registra il flusso dei dati sull’attività di donazione e prelievo di organi e tessuti, l’attività di trapianto di organi e
la distribuzione di tessuti alle banche certificate;
- gestisce il registro del trapianto da vivente;
- raccoglie i follow-up dei pazienti trapiantati, anche in maniera specifica rispetto ai diversi protocolli previsti dal-
le normative sulla sicurezza.

La rete geografica del SIT collega i Centri Regionali, i Centri Interregionali e il CNT attraverso una
intranet della Pubblica Amministrazione appositamente dedicata ai trapianti. Altri utenti del sistema che si colle-
gano alla rete tramite internet pubblico sono gli operatori delle Aziende Sanitarie Locali (ASL) per la registrazio-
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ne delle dichiarazioni di volontà, i centri di trapianto per l’invio dei follow-up e le banche dei tessuti per l’acqui-
sizione del codice unico secondo le direttive europee EC 23/2004. 
Disponibile sul sito: https://trapianti.sanita.it/statistiche

Collaborative Transplant Study (CTS)
Il CTS nasce dalla necessità di acquisire ulteriore conoscenza dei problemi e dei rischi relativi al trapian-

to di organi umani. Lo studio è stato avviato nel 1982. Esso si basa sulla cooperazione volontaria di centri di tra-
pianto di tutto il mondo.

Oltre a mantenere un registro trapianto, il CTS effettua vari studi prospettici e retrospettivi su temi di
ricerca specifici.
Disponibile sul sito: www.ctstransplant.org

European Transport Safety Council
Performance Index (PIN) Report

Il PIN Report fornisce una panoramica delle performance dei Paesi europei nelle tre aree del road safety.
Il Report mette a confronto l’evoluzione del numero di morti sulle strade e stima il valore monetario che

la società ne trae. Fornisce un’analisi qualitativa del sistema di gestione della sicurezza stradale dei Paesi europei
ed analizza, inoltre, i rischi su strada ed il progresso dei Paesi nella riduzione delle morti tra i giovani.
Disponibile sul sito: http://etsc.eu/10th-annual-road-safety-performance-index-pin-report

Istituto Nazionale per l’Assicurazione contro gli Infortuni sul Lavoro (INAIL)
La Banca dati INAIL è uno strumento di navigazione multimediale creato dall’Istituto Superiore di

Prevenzione e Sicurezza sul Lavoro articolato in quattro aree tematiche contenenti informazioni aggregate a livel-
lo provinciale, regionale e nazionale e riguardanti: 1. le Aziende Assicurate; 2. gli Eventi Denunciati; 3. gli Eventi
Indennizzati; 4. il Rischio per la salute. In tutte le aree tematiche citate, le tavole relative alla Gestione Industria,
Commercio e Servizi sono state raggruppate in base alla classificazione INAIL delle Aziende, vale a dire: 1.
Aziende Artigiane; 2. Aziende non Artigiane; 3. Complesso delle Aziende.

Nell’ambito di ogni raggruppamento è presente una suddivisione in base alla tipologia di dati, ovvero: 1.
Dati di sintesi; 2. Dati per settore di attività economica; 3. Dati per codice di tariffa INAIL.

Per la Gestione Agricoltura e Conto Stato, sono state sviluppate solo le aree tematiche Eventi denuncia-
ti ed Eventi indennizzati.
Disponibile sul sito: www.inail.it/internet/default/Statistiche/index.html

Istituto Nazionale di Statistica (Istat)
Banca dati Health For All-Italia

Il software Health For All è stato sviluppato dall’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) ed adat-
tato dall’Istat alle esigenze informative nazionali. Il database, attualmente, contiene oltre 4.000 indicatori sul
sistema sanitario e sulla salute. Gli indicatori sono raggruppati nei seguenti gruppi tematici:
GRUPPO 1 - Contesto socio-demografico 
GRUPPO 2 - Mortalità per causa 
GRUPPO 3 - Stili di vita 
GRUPPO 4 - Prevenzione 
GRUPPO 5 - Malattie croniche ed infettive 
GRUPPO 6 - Limitazioni funzionali e Dipendenze 
GRUPPO 7 - Condizioni di salute e speranza di vita 
GRUPPO 8 - Assistenza sanitaria 
GRUPPO 9 - Attività ospedaliera per patologia 
GRUPPO 10 - Risorse sanitarie

Il software consente di rappresentare i dati statistici in forma grafica e tabellare e di effettuare semplici anali-
si statistiche. Si possono, quindi, visualizzare le serie storiche degli indicatori, effettuare delle semplici previsioni e
confrontare più indicatori in diversi anni per tutte le unità territoriali disponibili. È possibile fare ciò con l’ausilio di
tabelle, grafici (istogrammi, grafici lineari, di frequenze, rette di regressione con calcolo del coefficiente di correla-
zione etc.) e mappe. Tali rappresentazioni possono essere esportate in altri programmi (per esempio Word, Excel o
Power Point) o stampate direttamente a colori o in bianco e nero. Per ognuno dei dieci gruppi tematici sono state
predisposte delle schede contenenti tutte le informazioni riguardo gli indicatori inseriti nel database. Queste consen-
tono all’utente di conoscere la denominazione precisa degli stessi, il metodo di calcolo, le variabili di classificazio-
ne, gli anni per i quali è disponibile l’informazione, il dettaglio territoriale, le fonti e la loro periodicità, le eventuali
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note necessarie per una corretta lettura dei dati e le pubblicazioni o siti internet utili per approfondire l’argomento.
Disponibile sul sito: www.istat.it/it/archivio/14562

Indagini Multiscopo
Il Sistema di indagini campionarie sociali multiscopo è costituito da una indagine annuale sugli “Aspetti del-

la vita quotidiana”, una indagine trimestrale su “Viaggi vacanze e vita quotidiana” e diverse indagini tematiche che
ruotano, con cadenza quinquennale, su “Condizioni di salute e ricorso ai servizi sanitari”, “I cittadini ed il tempo
libero”, “Sicurezza dei cittadini”, “Sicurezza delle donne”, “Famiglia e soggetti sociali” e “Uso del tempo”.

Aspetti della vita quotidiana. Anni 2001-2015
L’Indagine Multiscopo “Aspetti della vita quotidiana” affronta un ventaglio estremamente ampio di temi:

relazioni familiari, condizioni abitative e della zona in cui si vive, condizioni di salute e stili di vita, comporta-
menti legati al tempo libero ed alla cultura, rapporto con vecchie e nuove tecnologie e rapporto dei cittadini con
i servizi di pubblica utilità. Inoltre, vengono approfonditi l’utilizzo del personal computer e di internet da parte di
individui e famiglie. L’indagine raggiunge più di 19.000 famiglie, per un totale di circa 46.000 individui.
Disponibile sul sito: www.istat.it/it/archivio/91926

Condizioni di salute e ricorso ai servizi sanitari. Anni 2012-2013
L’Istat rileva presso i cittadini informazioni sullo stato di salute, il ricorso ai principali servizi sanitari,

alcuni fattori di rischio per la salute ed i comportamenti di prevenzione. Il campione complessivo dell’indagine,
che comprende circa 60.000 famiglie, è stato ampliato (erano 24.000 famiglie) a seguito di una convenzione cui
partecipano il Ministero della Salute, l’Istat e le Regioni. L’ampliamento è stato possibile grazie al contributo del
Fondo Sanitario Nazionale su mandato della Conferenza Stato-Regioni. Ciò al fine di soddisfare i bisogni infor-
mativi a livello territoriale e consentire stime regionali e sub-regionali utili alla programmazione sanitaria locale.
Disponibile sul sito: www.istat.it/it/archivio/5471

Indagine sui presidi residenziali socio-assistenziali e socio-sanitari
L’indagine sui presidi residenziali socio-assistenziali e socio-sanitari, a partire dal 2010 ha ampliato i

contenuti informativi, adeguandoli alle esigenze conoscitive legate al processo di integrazione socio-sanitaria,
cioè a quel complesso di attività di assistenza rivolte alla persona che sono finalizzate al soddisfacimento sia di
bisogni di natura sociale (legati al disagio e all’emarginazione) e sia di bisogni sociali con rilevanza sanitaria
(legati all’invecchiamento della popolazione e alla disabilità). Al 31 dicembre di ogni anno, l’indagine effettua
una “fotografia” dell’offerta di strutture residenziali socio-assistenziali e socio-sanitarie e delle tipologie di uten-
ti in esse assistiti, rilevando tutte le strutture pubbliche o private che erogano servizi residenziali (ospitalità assi-
stita con pernottamento) di tipo socio-assistenziale e/o socio-sanitario a persone in stato di bisogno. In tali strut-
ture trovano alloggio persone che si trovano in stato di bisogno per motivi diversi: anziani soli o con problemi di
salute, persone con disabilità, minori sprovvisti di tutela, giovani donne in difficoltà e stranieri o cittadini italiani
con problemi economici ed in condizioni di disagio sociale. Le informazioni vengono raccolte per singola unità
di servizio di un presidio, identificata da una tipologia di assistenza per un determinato target di utenza. Le unità
di analisi dell’indagine sono i presidi stessi e le tipologie di ospiti in essi assistiti.
Disponibile sul sito: www.istat.it/it/archivio/7786

Indagine sui decessi e cause di morte
L’Istat rileva annualmente, attraverso l’indagine sulle cause di morte, tutti i decessi verificatisi in Italia rife-

riti al complesso della popolazione presente. L’indagine viene effettuata attraverso l’utilizzo dei modelli Istat/D.4
(scheda di morte oltre il 1° anno di vita), Istat/D.4 bis (scheda di morte nel 1° anno di vita). Nei modelli vengo-
no riportate le notizie relative al decesso fornite dal medico curante o necroscopo e le informazioni di carattere
demografico e sociale, a cura dell’Ufficiale di Stato Civile del Comune di decesso.
Disponibile sul sito: www.istat.it/it/archivio/4216

Indagine sulle Interruzioni Volontarie di Gravidanza (IVG)
A partire dal 1979 l’Istat, a seguito dell’entrata in vigore della Legge n. 194/1978, ha avviato, in accordo

con le Regioni ed il Ministero della Sanità, la rilevazione dei casi di IVG. I dati vengono raccolti per mezzo del
modello individuale di dichiarazione di IVG (Istat D.12), che deve essere compilato dal medico che procede all’in-
terruzione stessa. Nel modello sono richieste notizie sulla donna e sull’interruzione della gravidanza. In particola-
re sono incluse informazioni sulle caratteristiche socio-demografiche della donna (età, stato civile, titolo di studio,
condizione professionale, luogo di residenza, cittadinanza), sulla storia riproduttiva pregressa (numero di nati vivi,
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nati morti, interruzioni volontarie e aborti spontanei precedenti) e sull’aborto (età gestazionale, presenza di malfor-
mazioni fetali, rilascio della certificazione, tipo di intervento, terapia antalgica e durata della degenza).
Disponibile sui siti: www.istat.it/it/archivio/9025; http://dati.istat.it

Indagine sulle dimissioni dagli istituti di cura per aborto spontaneo
In conseguenza della Legge n. 194/1978 sull’IVG, l’Istat ha avviato, oltre all’indagine, una rilevazione

sugli aborti spontanei. L’indagine ha come campo di osservazione solo i casi di aborto spontaneo per i quali si sia
reso necessario il ricovero in istituti di cura sia pubblici che privati. Gli aborti spontanei non soggetti a ricovero,
quali ad esempio gli aborti che si risolvono senza intervento del medico o che necessitano di sole cure ambulato-
riali, non vengono rilevati. La normativa italiana definisce l’aborto spontaneo come “l’interruzione involontaria
della gravidanza provocata da cause patologiche; in particolare, ogni espulsione o morte del feto o dell’embrione
che si verifichi entro il 180° giorno compiuto di gestazione (25 settimane e 5 giorni compiuti)”; dopo i 180 giorni
si parla di nato morto e viene rilevato dal Ministero della Salute tramite il Certificato di Assistenza al Parto. La rile-
vazione è effettuata a mezzo del modello Istat D.11. Esso è individuale e anonimo e contiene informazioni sulle
caratteristiche socio-demografiche della donna e sulle caratteristiche dell’aborto. 
Disponibile sui siti: www.istat.it/it/archivio/9025; http://dati.istat.it

Popolazione residente, bilancio demografico, cittadini stranieri, nascite
L’Istat mette a disposizione i dati ufficiali più recenti sulla popolazione residente nei Comuni italiani

derivanti dalle indagini effettuate presso gli Uffici di Anagrafe. Interrogazioni personalizzate (per anno, territorio,
cittadinanza etc.) permettono di costruire le tabelle di interesse e scaricare i dati in formato rielaborabile.

È possibile trovare anche informazioni sui principali fenomeni demografici, come i tassi di natalità e
mortalità, le previsioni della popolazione residente, l’indice di vecchiaia e l’età media. L’Istat rende, inoltre,
disponibili i dati sui permessi di soggiorno dei cittadini extracomunitari regolarmente presenti in Italia elaboran-
do le informazioni fornite dal Ministero dell’Interno.
Disponibile sul sito: http://dati.istat.it

Popolazione residente per Sesso, Anno di nascita e Stato civile (POSAS)
La rilevazione POSAS riguarda tutta la popolazione residente iscritta in Anagrafe suddivisa per sesso,

anno di nascita e stato civile la cui nascita sia avvenuta entro la mezzanotte del 31 dicembre dell’anno di interesse.
Oltre alla rilevazione POSAS, al Comune viene richiesto di trasmettere, con modello a parte, l’ammon-

tare della popolazione straniera distinta per sesso e anno di nascita (modello STRASA). Nel modello deve essere
riportata la popolazione residente straniera nel suo complesso e non le singole cittadinanze. Si sottolinea che,
diversamente da quanto richiesto per POSAS, per STRASA non viene richiesta l’ulteriore distinzione per stato
civile. Anche per STRASA il riferimento è la popolazione iscritta in Anagrafe la cui nascita sia avvenuta entro la
mezzanotte del 31 dicembre dell’anno di interesse.
Disponibile sul sito: www.istat.it/it/archivio/50362

Rilevazione degli incidenti stradali con lesioni a persone
L’informazione statistica sull’incidentalità è raccolta dall’Istat mediante una rilevazione totale, a cadenza

mensile, di tutti gli incidenti stradali verificatisi nell’arco di 1 anno solare sull’intero territorio nazionale che han-
no causato lesioni alle persone (morti entro il 30° giorno e feriti).

L’unità di rilevazione è il singolo incidente stradale. La rilevazione è riferita al momento in cui l’inciden-
te si è verificato. È con riguardo a tale momento, quindi, che di ciascuna unità vengono considerati i caratteri e le
modalità, le cause o le circostanze determinanti e le conseguenze per le persone e per le cose.

Le variabili rilevate riguardano i principali aspetti del fenomeno: data e località dell’incidente, organo di
rilevazione, localizzazione dell’incidente, tipo di strada, segnaletica, fondo stradale, condizioni meteorologiche,
natura dell’incidente (scontro, fuoriuscita, investimento etc.), tipo di veicoli coinvolti, circostanze dell’incidente
e conseguenze dell’incidente alle persone e ai veicoli.

La rilevazione è il frutto di un’azione congiunta e complessa tra una molteplicità di Enti: l’Istat,
l’Automobile Club d’Italia, il Ministero dell’Interno (Servizio di Polizia Stradale), i Carabinieri, la Polizia
Provinciale, la Polizia Locale, gli Uffici di statistica dei Comuni capoluogo di provincia e gli Uffici di statistica
e/o i Centri di Monitoraggio per la Sicurezza Stradale di alcune Regioni o Province che hanno sottoscritto accor-
di con l’Istat finalizzati al decentramento della raccolta e monitoraggio delle informazioni sull’incidentalità stra-
dale e successivo invio all’Istat di file dati informatizzati.

La rilevazione consiste nella trasmissione all’Istat delle informazioni contenute nel modello di indagine
“CTT/INC”, mediante la compilazione del modello cartaceo o invio di file dati, da parte dell’autorità che è inter-
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venuta sul luogo (Polizia Stradale, Carabinieri, Polizia provinciale e Polizia Locale) per ogni incidente in cui è
coinvolto un veicolo in circolazione sulla rete stradale e che abbia comportato danni alle persone.
Disponibile sul sito: www.istat.it/it/archivio/76750

14° e 15° Censimento della popolazione e delle abitazioni
Disponibile sui siti: http://dawinci.istat.it/MD/; http://dati-censimentopopolazione.istat.it

Istituto Superiore di Sanità (ISS)
L’ISS è un Ente di diritto pubblico che, in qualità di organo tecnico-scientifico del SSN in Italia, svolge

funzioni di ricerca, sperimentazione, controllo, consulenza, documentazione e formazione in materia di salute
pubblica.
Disponibile sul sito: www.iss.it

Centro Nazionale di Epidemiologia, Sorveglianza e Promozione della Salute (CNESPS) - I Tumori in Italia
I “Tumori in Italia”, portale dell’epidemiologia oncologica per gli esperti e i cittadini, è un Progetto di

ricerca nato dalla collaborazione tra l’Istituto Nazionale Tumori e l’ISS.
I “Tumori in Italia”, Progetto nato nel 2004, diffonde e promuove i risultati della ricerca epidemiologica

in campo oncologico, focalizzandosi sugli studi etiologici (prospettici e caso/controllo) e descrittivi (incidenza,
mortalità, prevalenza, sopravvivenza e studi di outcome), sia italiani che internazionali, ponendo la conoscenza
scientifica in ausilio dell’assistenza e della programmazione sanitaria. Le informazioni riguardano, principalmen-
te, gli indicatori di salute, l’indagine sulle cause delle differenze di sopravvivenza tra popolazioni di Paesi diver-
si e all’interno di uno stesso Paese, i fattori di rischio oncologico ed i fattori clinici, patologici e socio-assisten-
ziali che incidono sulla prognosi dei malati oncologici. La banca dati fornisce stime regionali e nazionali di inci-
denza, mortalità e prevalenza per i tumori più frequenti o oggetto di screening (polmone, stomaco, colon-retto,
mammella, cervice uterina, prostata e melanoma della pelle). La banca dati è interrogabile direttamente dagli uten-
ti e le stime sono disponibili per età, genere e anno di calendario dal 1970 al 2015. Oltre ai tumori più frequenti,
di particolare rilevanza per la salute pubblica, il sito fornisce informazioni sui tumori rari e sui tumori infantili e
degli adolescenti e uno sguardo sugli studi relativi ai rischi ambientali. La banca dati, interrogabile direttamente
dagli utenti, fornisce stime regionali e nazionali relative a sette sedi tumorali sino al 2015. Lo scopo ultimo è indi-
viduare i ritardi nella sorveglianza sanitaria in Italia e favorire, quindi, azioni di prevenzione, diagnosi precoce,
cura e controllo della patologia.
Disponibile sul sito: www.tumori.net/it3

CNESPS - Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare - Progetto CUORE
Il Progetto CUORE, epidemiologia e prevenzione delle malattie ischemiche del cuore, integrato dal 2005

nei Progetti del Centro nazionale per la prevenzione ed il Controllo delle Malattie (CCM) del Ministero della
Salute, è nato alla fine degli anni Novanta con tre obiettivi principali: impiantare un registro di popolazione per il
monitoraggio degli eventi cardiovascolari; realizzare un’indagine per valutare la distribuzione dei fattori di
rischio, la prevalenza delle condizioni a rischio e delle malattie cardiovascolari nella popolazione adulta italiana;
valutare il rischio cardiovascolare nella popolazione italiana e realizzare strumenti di valutazione del rischio di
facile applicazione in salute pubblica. Le attività conseguite hanno portato all’attivazione del Registro nazionale
degli eventi coronarici e cerebrovascolari, alla costituzione dell’Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare,
alla realizzazione della carta del rischio e del software di valutazione del punteggio di rischio. I risultati ottenuti
hanno costruito la base di ulteriori importanti attività: la realizzazione di un piano di formazione per i Medici di
Medicina Generale per la valutazione del rischio cardiovascolare nella popolazione con la costituzione
dell’Osservatorio Nazionale del Rischio Cardiovascolare, l’analisi del trend in discesa della mortalità per cardio-
patia coronarica osservato negli ultimi decenni e l’aggiornamento delle carte del rischio cardiovascolare e del soft-
ware di valutazione del punteggio di rischio individuale.

L’Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare (OEC) è nato nel 1998 come linea del Progetto CUORE,
frutto della collaborazione con l’Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri e la Fondazione per il
Tuo cuore. Negli anni 1998-2002 sono stati raccolti e analizzati, seguendo procedure e metodologie standardiz-
zate, i dati relativi alla distribuzione dei fattori di rischio, alla frequenza delle condizioni a rischio e alla prevalen-
za delle malattie cardiovascolari in 51 centri distribuiti, omogeneamente, sul territorio (I indagine OEC). Ciascun
centro ha arruolato ed esaminato un campione di 200 persone, di età compresa tra 35-74 anni, 25 per ciascuna
decade di età e genere. Complessivamente, sono stati esaminati 4.908 uomini e 4.804 donne. Con il tempo, si è
sentita l’esigenza di allargare l’interesse verso altri determinanti e indicatori di patologia cronico-degenerativa e
si è intuita la possibilità di realizzare una Health Examination Survey (HES), partecipando con i dati italiani allo
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studio pilota per lo sviluppo di un sistema di sorveglianza europea. Tra il 2008 e il 2012 è stata, quindi, condotta
una II indagine (OEC/HES 2008-2012) utilizzando per la raccolta dei dati le stesse procedure e metodologie del-
la I indagine, ma implementando la tipologia dei dati raccolti e includendo un ulteriore quinquennio di età (75-79
anni); complessivamente, sono stati esaminati 4.371 uomini e 4.339 donne di età compresa tra 35-79 anni. 

Nell’ambito della stessa indagine sono stati realizzati gli studi MINISAL-GIRCSI e MENO SALE PIU’
SALUTE per la valutazione del consumo di sale nell’alimentazione degli adulti. Le procedure adottate nella rac-
colta dei dati, rispondenti a standard internazionali, sono descritte nel manuale delle operazioni.
Disponibile sul sito: www.cuore.iss.it

CNESPS - Osservatorio Nazionale Alcol (ONA)
L’ONA del CNESPS è dal 1999 il riferimento formale ed ufficiale dell’ISS per la ricerca, la prevenzio-

ne, la formazione in materia di alcol e le problematiche alcol-correlate. L’ONA è stato investito dal 2005, dal
Ministero della Salute, della responsabilità di realizzare e disseminare le iniziative di comunicazione e sensibiliz-
zazione sulle tematiche alcol-correlate promosse ai sensi della Legge n. 125/2001. Gli accordi di collaborazione
hanno conferito all’ONA il mandato di contribuire alle campagne sull’alcol da attuare negli ambiti di aggregazio-
ne giovanile, nelle scuole, negli istituti di pena, nelle caserme ed in tutti i luoghi richiamati dall’art. 3 della Legge
n. 125/2001. Inoltre, provvede, su finanziamento del CCM, alla produzione dei Report Epidemiologici Annuali
integrati nella Relazione del Ministro della Salute al Parlamento sugli interventi realizzati ai sensi della Legge
Quadro n. 125/2001 in materia di alcol e problemi alcol-correlati. L’ONA provvede alla formazione del persona-
le del SSN per la Identificazione Precoce e l’Intervento Breve su finanziamento del Dipartimento per le Politiche
Antidroga della Presidenza del Consiglio. Dal 2001, è Centro dell’OMS per la Promozione della Salute e la
Ricerca sull’Alcol e sulle Patologie e Problematiche Alcol-correlate.
Disponibile sul sito: www.epicentro.iss.it/alcol

CNESPS - Progressi delle Aziende Sanitarie per la Salute in Italia
La sorveglianza PASSI

La sorveglianza PASSI si caratterizza come una sorveglianza in Sanità Pubblica che raccoglie, in conti-
nuo e attraverso indagini campionarie, informazioni dalla popolazione italiana adulta (18-69 anni) sugli stili di
vita e fattori di rischio comportamentali connessi all’insorgenza delle malattie croniche non trasmissibili e sul gra-
do di conoscenza e adesione ai programmi di intervento che il Paese sta realizzando per la loro prevenzione.

I temi indagati sono il fumo, l’attività fisica, l’eccesso ponderale, il consumo di alcol e la dieta povera di
frutta e verdura, ma anche il controllo del rischio cardiovascolare, l’adesione agli screening oncologici e l’adozio-
ne di misure di sicurezza per la prevenzione degli incidenti stradali e in ambienti di lavoro, la copertura vaccina-
le antinfluenzale e lo stato di benessere fisico e psicologico, ma anche alcuni aspetti inerenti la qualità della vita
connessa alla salute.
Disponibile sul sito: www.epicentro.iss.it/passi

CNESPS - Sistema di Sorveglianza sull’Interruzione Volontaria di Gravidanza
Dal 1980 è attivo, presso l’ISS, in stretta collaborazione con il Ministero della Salute, l’Istat e le Regioni.
Le sue funzioni ed obiettivi sono: monitorare l’evoluzione dell’aborto volontario, fornire i dati per la

relazione annuale del Ministro della Salute, dare risposte a quesiti specifici e permettere un approfondimento del-
le problematiche, ponendo così le basi per la prevenzione del fenomeno e il buon funzionamento delle strutture
coinvolte nell’intervento. Attraverso un questionario trimestrale compilato dalle Regioni, sono raccolti, oltre i dati
presenti nel modello Istat D.12, informazioni sui consultori familiari e sull’obiezione di coscienza.
Disponibile sul sito: www.epicentro.iss.it/problemi/ivg/aggiornamenti.asp

CNESPS - Italian Obstetric Surveillance System (ItOSS)
L’ItOSS è un Progetto pilota, attivato nel 2012 in 6 regioni (Piemonte, Emilia-Romagna, Toscana, Lazio,

Campania e Sicilia). Il Progetto è coordinato dall’ISS e finanziato dal Ministero della Salute attraverso i fondi del-
le Azioni Centrali del Ministero. Il Reparto Salute della Donna e dell’Età Evolutiva del CNESPS ha assunto la
responsabilità scientifica e il coordinamento del Progetto.
Disponibile sul sito: www.iss.it/itoss

Istituto Superiore per la Protezione e la Ricerca Ambientale (ISPRA)
L’ISPRA è stato istituito con la Legge n. 133/2008 di conversione, con modificazioni, del DL n. 112/2008.
L’ISPRA svolge le funzioni, con le inerenti risorse finanziarie, strumentali e di personale, dell’Agenzia per

la Protezione dell’Ambiente e per i servizi Tecnici di cui all’art. 38 del D. Lgs. n. 300/1999 e successive modifi-
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cazioni, dell’Istituto Nazionale per la Fauna Selvatica di cui alla Legge n. 157/1992, e successive modificazioni e
dell’Istituto Centrale per la Ricerca scientifica e tecnologica Applicata al Mare di cui all’art. 1-bis del DL n.
496/1993, convertito in Legge, con modificazioni, dall’art. 1, comma 1, della Legge n. 61/1994.

L’ISPRA è vigilato dal Ministero dell’Ambiente e della Tutela del Territorio e del Mare.
Disponibile sul sito: www.isprambiente.gov.it/it

Rapporto Rifiuti Urbani
Il Rapporto Rifiuti Urbani analizza la produzione e la gestione dei rifiuti urbani, il sistema di produzione

degli imballaggi e di gestione dei rifiuti di imballaggio; effettua il monitoraggio dell’applicazione sperimentale
della tariffa, l’analisi economica dei costi di gestione del ciclo integrato dei rifiuti urbani ed il monitoraggio del-
la pianificazione territoriale.

I dati relativi ai rifiuti speciali sono stati estratti dall’Annuario dei dati ambientali e dal Rapporto
dell’Osservatorio Nazionale sui Rifiuti.
Disponibile sul sito: www.isprambiente.gov.it/it/pubblicazioni/rapporti/rapporto-rifiuti-urbani-edizione-2016

Ministero dell’Economia e delle Finanze
Ragioneria Generale dello Stato (RGS)

La RGS è un organo centrale di supporto e verifica per Parlamento e Governo nelle politiche, nei pro-
cessi e negli adempimenti di bilancio ed ha come principale obiettivo istituzionale quello di garantire la corretta
programmazione e la rigorosa gestione delle risorse pubbliche. È ad essa delegata la certezza e l’affidabilità dei
conti dello Stato, la verifica e l’analisi degli andamenti della spesa pubblica. Sono di sua competenza la predispo-
sizione dello schema di bilancio di previsione annuale, con i relativi provvedimenti di assestamento e variazione,
del bilancio pluriennale dello Stato, del disegno di Legge finanziaria e dei provvedimenti ad essa collegati. I com-
piti della Ragioneria sono stati recentemente rafforzati per ottenere una maggiore completezza del monitoraggio
e dell’analisi degli andamenti di spesa, ai fini degli obiettivi di crescita interna e del rispetto del Patto di Stabilità.

Si stanno, inoltre, sviluppando attività che siano di supporto alla creazione di standard di gestione utili
all’intera Pubblica Amministrazione. 

Il Sistema Informativo sulle Operazioni degli Enti Pubblici, è un sistema di rilevazione telematica degli
incassi e dei pagamenti effettuati dai tesorieri di tutte le amministrazioni pubbliche, che nasce dalla collaborazio-
ne tra la RGS, la Banca d’Italia e l’Istat, in attuazione dall’art. 28 della Legge n. 289/2002.
Disponibile sul sito: www.rgs.mef.gov.it

Ministero della Salute
Certificato Di Assistenza al Parto (CeDAP)

Il CeDAP fornisce informazioni di carattere sanitario, epidemiologico e socio-demografico attraverso la
rilevazione degli eventi di nascita, di nati-mortalità e di nati affetti da malformazioni, dati rilevanti ai fini della
Sanità Pubblica, necessari per la programmazione sanitaria nazionale e regionale.
Disponibile sul sito: www.salute.gov.it/portale/documentazione/p6_2_2_1.jsp?lingua=italiano&id=2431

Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO)
La SDO è lo strumento di raccolta delle informazioni relative ad ogni paziente dimesso dagli istituti di

ricovero pubblici e privati in tutto il territorio nazionale. Attraverso la SDO vengono raccolte, nel rispetto della nor-
mativa che tutela la privacy, informazioni essenziali alla conoscenza delle attività ospedaliere utili sia agli addetti
ai lavori che ai cittadini. Le SDO sono compilate dai medici che hanno avuto in cura il paziente ricoverato.

Le SDO, una per ogni dimissione effettuata presso gli istituti di ricovero e cura presenti in Italia, vengo-
no raccolte a cadenza mensile dal 2011, ed inviate dalle strutture ospedaliere alle Istituzioni regionali (Assessorati
o Agenzie) e, quindi, da queste ultime al Ministero della Salute secondo un tracciato record e le modalità stabili-
te dal Regolamento n. 380/2000 e, successivamente, dal recente DM n. 135/2010 che disciplina attualmente il
flusso informativo.

L’invio al Ministero della Salute avviene mensilmente e le informazioni contenute riguardano: le carat-
teristiche anagrafiche del paziente (codice fiscale, genere, data di nascita, Comune di nascita, Comune di residen-
za, stato civile, codice regione ed ASL di residenza e livello di istruzione) e le caratteristiche del ricovero (data di
prenotazione, codice di causa esterna, istituto di ricovero, disciplina, regime di ricovero, data di ricovero, data di
dimissione, onere della degenza e diagnosi alla dimissione - principale e cinque secondarie - interventi e proce-
dure - principale e cinque secondarie - e modalità di dimissione). Tutti gli istituti di ricovero, pubblici e privati,
sono tenuti a fornire le schede relative a tutti i loro pazienti. Sono esclusi dalla rilevazione gli istituti di ricovero
a prevalente carattere socio-assistenziale (Residenze Sanitarie Assistenziali e comunità protette) e le strutture di
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riabilitazione ex art. 26 Legge n. 833/1978.
Le SDO sono nate con DM 28 dicembre 1991, mentre il flusso informativo delle SDO è nato con Decreto

del 26 Luglio 1993 in sostituzione di un analogo flusso, campionario, esistente presso l’Istat. Di fatto, le SDO
sono pervenute al Ministero della Salute a partire dall’anno 1994, in sperimentazione parziale da alcune Regioni
ed a regime dal 1995. La completezza del flusso informativo si è incrementata nel tempo e ha raggiunto una buo-
na copertura e qualità dei dati a partire dall’anno 2000. Con il regolamento n. 380/2000 sono state inserite nuove
variabili, sia cliniche che anagrafiche, e si è adottato un nuovo e più specifico sistema di codifica clinica, ICD-9-
CM (versione italiana 1997 della International Classification of Diseases - 9th revision - Clinical Modification),
in sostituzione della precedente. Il 1 gennaio 2006 è stato introdotto un ulteriore aggiornamento, la versione ita-
liana 2002 dell’ICD-9-CM; a partire dal 1 gennaio 2009 è in vigore la versione 2007. Il 7 febbraio 2017 è stato
pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale il Decreto di aggiornamento del tracciato SDO e del relativo flusso informati-
vo, che entrerà in vigore il 22 febbraio 2017.

L’informazione aggiuntiva relativa al codice fiscale del paziente viene, comunque, gestita nel rispetto
della disciplina relativa al trattamento dei dati personali. L’accesso alle informazioni contenute nelle SDO è gesti-
to dal Ministero della Salute che rende disponibile, sul suo portale, il Rapporto Annuale SDO, studi specifici e
materiale di supporto (classificazioni, normativa etc.); i dati SDO possono essere forniti su richiesta secondo le
modalità riportate sul portale alla voce “Come richiedere i dati SDO”.
Disponibile sul sito: www.salute.gov.it/portale/temi/p2_6.jsp?id=1232&area=ricoveriOspedalieri&menu=vuoto

Health Search
Health Search nasce nel 1998 come unità di ricerca della Società Italiana di Medicina Generale basata

sui seguenti punti programmatici: 1. creare una scuola nella quale i Medici di Medicina Generale (MMG), su base
volontaria, ricevono la formazione per la descrizione e la registrazione codificata della loro attività professionale
attraverso l’utilizzo di un software di gestione dei dati clinici appositamente personalizzato (Millewin); 2. costi-
tuire un network di MMG che includa un numero di ricercatori rappresentativi di ogni macroarea geografica in
termini di numerosità della popolazione di riferimento; 3. costituire un database nel quale le informazioni deri-
vanti dalla pratica clinica quotidiana vengano raccolte per gli obiettivi di seguito riportati.

Gli obiettivi principali sono: 1. sviluppare la ricerca epidemiologica; raccogliere ed analizzare informa-
zioni; 3. migliorare la qualità delle cure.
Disponibile sul sito: www.healthsearch.it

Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS)
È una agenzia speciale dell’Organizzazione delle Nazioni Unite per la salute, è stata fondata il 22 luglio

1946 ed entrata in vigore il 7 aprile 1948 con sede a Ginevra. L’obiettivo dell’OMS, così come precisato nella
relativa costituzione, è il raggiungimento da parte di tutte le popolazioni del livello più alto possibile di salute,
definita nella medesima costituzione come condizione di completo benessere fisico, mentale e sociale e non sol-
tanto come assenza di malattia o di infermità.
Disponibile sul sito: www.who.int

Statistical Office of the European Communities (Eurostat)
L’Eurostat è l’Ufficio statistico della Comunità Europea istituito nel 1953 con sede a Lussemburgo. Dal

1959 è un Direttorato Generale della Commissione Europea. Il suo compito è quello di fornire all’Unione Europea
ed alle sue Istituzioni un servizio di informazione statistica di elevata qualità con dati e statistiche che permetta-
no il confronto tra i Paesi e le Regioni europee e che siano utili per definire, sviluppare ed analizzare le politiche
comunitarie.
Disponibile sul sito: http://ec.europa.eu/eurostat

Classificazioni utilizzate

Classificazione Anatomical Therapeutic Chemical/Definited Daily Dose (ATC/DDD)
Per la classificazione dei farmaci è stata utilizzata la classificazione ATC/DDD suggerita dall’OMS

come standard mondiale. I valori di DDD utilizzati corrispondono a quelli dell’anno per i quali viene descritto
il consumo. Il sistema ATC è uno strumento per il confronto dei diversi comportamenti di utilizzo dei farmaci
a livello nazionale ed internazionale. L’introduzione di un farmaco nel sistema ATC/DDD non è una raccoman-
dazione per l’uso, né implica alcun giudizio sull’efficacia del farmaco (4).
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Classificazione Internazionale delle Malattie, Traumatismi e Cause di morte
Per la definizione delle malattie, affezioni morbose e cause di morte considerate, è stata utilizzata la nona

revisione ICD-9 (5) per i dati relativi agli anni 1999-2000, mentre a partire dai dati relativi al 2001 è stata utilizza-
ta la versione italiana 1997 della nona revisione ICD-9-CM (6). L’1 gennaio 2006 è stato introdotto un ulteriore
aggiornamento, la versione italiana 2002 dell’ICD-9-CM; a partire dal 1 gennaio 2009 è in vigore la versione 2007.

Dal 2003 in poi la codifica delle cause di morte è stata effettuata utilizzando la decima revisione (ICD-
10). Il passaggio alla nuova classificazione ha, di necessità, introdotto una discontinuità nelle serie storiche di
mortalità per causa, codificate per gli anni 1980-2002 in accordo con la nona revisione (ICD-9).

Diverse sono le possibili implicazioni che si possono avere nella distribuzione dei decessi per causa spe-
cifica (al massimo dettaglio fornito dalle due classificazioni), tra queste si menzionano:
- aumento di casi, per specifiche patologie, con l’ICD-10 rispetto alla ICD-9;
- diminuzione di casi, per specifiche patologie, con l’ICD-10 rispetto alla ICD-9;
- nuovi casi di cause di morte non incluse nella classificazione precedente.
Queste variazioni si verificano per effetto della mutata struttura delle due classificazioni, nonché per altri motivi
di diversa natura, tra i quali:
- l’inclusione di nuovi codici;
- la riclassificazione di alcune condizioni in Capitoli diversi;
- l’inclusione o esclusione di alcuni codici dalle liste di tabulazione;
- la modifica delle regole di selezione e modifica;
- la diversa importanza attribuita dai medici a diverse patologie dovuta alle modifiche dell’uso dei termini e/o del-
la rilevanza epidemiologica.

La dimensione di questi cambiamenti è, sicuramente, maggiore di quanto non sia avvenuto nel passag-
gio dalla ottava alla nona revisione avvenuto nel 1980.

Bridge coding studies
Per valutare l’entità di tali cambiamenti, riconducibili esclusivamente al mutato metodo classificatorio,

è necessario condurre studi di bridge coding o comparability studies; questi studi, raccomandati dall’Eurostat ed
ampiamente utilizzati dai Paesi che già adottano l’ICD-10, mirano ad avere un insieme di decessi la cui causa ini-
ziale di morte sia codificata secondo le due diverse revisioni della classificazione. La disponibilità di una doppia
classificazione permette di calcolare i coefficienti di raccordo tra le due revisioni. Tali coefficienti si ottengono
confrontando l’ammontare dei decessi per una determinata causa codificati, rispettivamente, con l’ICD-10 e
l’ICD-9. I Coefficienti di raccordo (Cr) si calcolano, pertanto, nel seguente modo:

Se Cr=1 il numero di decessi per la causa i-esima ottenuto con le due revisioni coincide. Tuttavia, se Cr = 1
non necessariamente vi è una corrispondenza a livello di singola scheda di morte. I cambiamenti possono, infat-
ti, aver prodotto variazioni il cui effetto viene annullato per compensazione. Il Cr è l’indicatore maggiormente uti-
lizzato per confrontare due sistemi di codifica e può essere usato per “aggiustare” i decessi o il tasso di mortalità
per una causa specifica. L’indicatore ha valenza esclusivamente nazionale e deve essere utilizzato come strumen-
to di correzione solo per l’anno (o per anni contigui) in cui esso viene calcolato. Infatti, la validità dell’indicato-
re si riduce rapidamente nel tempo per effetto dei cambiamenti nella struttura per età della popolazione, per le
variazioni che avvengono nell’uso della terminologia medica, per le pratiche di certificazione, per i continui
aggiornamenti della classificazione stessa nonché per le modifiche delle pratiche di codifica che si possono veri-
ficare nel tempo. Per comprendere l’impatto che la nuova revisione della classificazione (ICD-10) ha avuto sui
dati italiani, l’Istat ha costruito un campione di 454.897 decessi su un totale di 580.200 eventi avvenuti nel 2003
(da questo ammontare sono esclusi i decessi sopra l’anno di età delle PA di Trento e Bolzano), con doppia codi-
fica delle cause di morte1.

Il campione è costituito da:
- 2.134 decessi avvenuti entro il 1° anno di vita;
- 96.380 decessi avvenuti nei mesi di gennaio e giugno;
- 345.782 decessi con codice ICD-9 di causa iniziale attribuito mediante il sistema di codifica automatica2;

Decessi causa C in ICD-10
Cr =

Decessi causa C in ICD-9

1Si ricorda che per tutti i decessi del 2003 si dispone della codifica in ICD-10.
2Cfr. Istat (2001). “La Nuova Indagine sulle Cause di morte. La codifica automatica, il bridge coding e altri elementi innovativi”, Metodi e Norme, n. 8, 2001.
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- 10.601 decessi estratti con campionamento casuale semplice da una popolazione di 135.904 decessi per i quali
il sistema di codifica automatica in ICD-9 non era stato in grado di attribuire la causa iniziale e sui quali è stato,
pertanto, necessario effettuare una codifica manuale in ICD-9.

Questo insieme di dati costituisce la base sulla quale sono stati calcolati i Cr definitivi, gli Intervalli di
Confidenza (IC) e le corrispondenti misure di errore (Tabella 1).

Tabella 1 - Coefficienti di raccordo stimati (con Errore Standard ed Intervalli di Confidenza - valori al 95%) tra
la ICD-10 e la ICD-9 per alcuni gruppi di cause

Coefficienti di IC 95%Gruppi di cause raccordo stimati Errore Standard Inferiore Superiore

Tumore 1,0127 0,0012 1,0104 1,0150
Tumori maligni dello stomaco 1,0189 0,0041 1,0110 1,0269
Tumori maligni del colon 0,9989 0,0039 0,9912 1,0065
Tumori maligni del retto e dell’ano 0,9579 0,0095 0,9392 0,9766
Tumori maligni della trachea/bronchi/polmone 0,9832 0,0024 0,9785 0,9879
Tumori maligni del seno 0,9976 0,0064 0,9851 1,0101

Malattie del sistema circolatorio 0,9690 0,0014 0,9662 0,9718
Disturbi circolatori dell’encefalo 0,9886 0,0034 0,9819 0,9953
Infarto miocardio 0,8817 0,0041 0,8736 0,8898

Malattie del sistema respiratorio 0,9830 0,0053 0,9727 0,9933

Malattie dell’apparato digerente 1,0074 0,0073 0,9931 1,0216

Cause esterne di traumatismo ed avvelenamento 0,9737 0,0074 0,9593 0,9882

Fonte dei dati: Analisi del bridge coding ICD-9 - ICD-10 per le statistiche dell’indagine “Mortalità per causa” in Italia. Anno 2011. 

Per maggiori informazioni: www3.istat.it/dati/catalogo/20111020_01/Metenorme_11_50_%20Analisi_del_bridge_coding_Icd-9_Icd-10.pdf.

Diagnosis Related Groups (DRG)
Gli indicatori dell’assistenza ospedaliera sono stati costruiti utilizzando il sistema dei DRG (7). Questo

sistema fornisce una misura dell’attività ospedaliera combinando le differenti esigenze gestionali ed i diversi pun-
ti di vista dei clinici e degli amministratori. I DRG descrivono la complessità assistenziale della casistica dei pazien-
ti ricoverati in ospedali per acuti attraverso la definizione di categorie di ricoveri identificate da un codice numeri-
co e da una descrizione sintetica; le categorie sono, al tempo stesso, clinicamente significative ed omogenee per
quanto riguarda le risorse assorbite nel loro profilo di trattamento e, quindi, anche relativamente ai loro costi (8, 9).

L’obiettivo principale dell’applicazione del sistema dei DRG nelle strutture di ricovero e cura italiane è
la quantificazione economica delle attività ospedaliere.

Fino a tutto l’anno 2005 è stata usata, in Italia, la versione 10° e nel triennio 2006-2008 la versione 19°;
dal 2009 a tutt’oggi è in vigore la versione 24°.
Disponibile sul sito: www.salute.gov.it/portale/temi/p2_6.jsp?id=1349&area=ricoveriOspedalieri&menu=vuoto

Misure per la costruzione degli Indicatori
Per la costruzione degli indicatori sono state utilizzate le seguenti misure (in ordine alfabetico):

Degenza Media Preoperatoria (DMPO) standardizzata per case-mix

Significato delle variabili: Ni=dimessi in Italia afferenti all’i-esimo DRG chirurgico; DMPOgr,i=DMPO grezza relativa all’i-esimo DRG chi-

rurgico.

Le sommatorie sono effettuate su tutti e solo i DRG chirurgici. La standardizzazione consente di ricon-
durre i valori regionali di DMPO ai valori che si osserverebbero se la composizione della casistica regionale fos-
se analoga a quella nazionale (case-mix standard di riferimento). In questo modo si eliminano gli effetti confon-
denti dovuti alle diverse complessità della casistica trattata da ciascuna regione (case-mix), rendendo possibile un
confronto di efficienza a parità di casistica.
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Incidenza: descrive il cambiamento dello stato di salute di una popolazione rispetto alla comparsa di nuovi even-
ti in un determinato arco di tempo (per esempio incidenza di malattia e incidenza di amputazioni in 1 anno); è sti-
mata attraverso il calcolo di due misure: 1. il tasso (o densità) di incidenza che misura la velocità di comparsa del-
la malattia nella popolazione; 2. la proporzione di individui che sviluppano la malattia, in un determinato perio-
do di tempo, sul totale dei soggetti osservati all’inizio del periodo stesso (incidenza cumulativa), che misura il
rischio di contrarre la malattia per un individuo in un periodo di tempo specifico.

Indice: è il rapporto tra l’ammontare di un fenomeno che riguarda una certa popolazione (ad esempio il numero
di Medici di Medicina Generale) ed il numero totale di individui che costituiscono la popolazione stessa; è espres-
so per 1.000, 10.000 o 100.000 abitanti, in funzione dell’ordine di grandezza del fenomeno che misura e della
popolazione a cui si riferisce.

Indice di Appropriatezza dei Ricoveri Ordinari (10): è un metodo per la valutazione dell’appropriatezza dei
Ricoveri Ordinari (RO) per acuti, per la stadiazione in funzione della gravità e per il calcolo di soglie di ammissi-
bilità dei RO a rischio di inappropriatezza; l’indice è costruito utilizzando i dati amministrativi contenuti nell’ar-
chivio delle SDO. Questo metodo si articola in tre fasi che rappresentano il percorso di individuazione dei ricove-
ri a bassa complessità assistenziale ed a gravità minima che, in ragione di queste caratteristiche, sono potenzialmen-
te effettuabili in regime di Day Hospital (DH) o in RO breve. Il metodo consente di calcolare la “soglia di ammis-
sibilità DRG-specifica”, definita come valore atteso di “inappropriatezza tollerata” riferito all’intero ambito della
valutazione (valore soglia) o a singole regioni o a singoli ospedali (valori osservati locali), secondo la formula:

La quota di dimissioni giudicata inappropriata per singolo DRG “al di la di ogni ragionevole dubbio” è
data da:

Quota eccedente % = (valore osservato locale %) - (valore soglia %)

Il numero dei ricoveri inappropriati “al di la di ogni ragionevole dubbio” è dato da:

Numero ricoveri inappropriati = Quota eccedente % x (numero totale di RO + numero ricoveri in DH)

Prevalenza: descrive la presenza di una determinata condizione in una popolazione in un determinato momento
nel tempo (ad esempio prevalenza di malattia e prevalenza di consumatori di sostanze illegali in 1 anno); è stima-
ta attraverso il calcolo di una proporzione.

Proporzione: è una misura adimensionale e viene espressa in percentuale o per 1.000; rappresenta la quota di una
certa modalità (ad esempio decesso) di una variabile sul totale delle osservazioni che presentano tutte le modali-
tà della variabile stessa (ad esempio il numero di decessi in Pronto Soccorso (PS) in 1 anno sul totale dei pazien-
ti afferiti allo stesso PS, nello stesso anno, vivi e deceduti); è una stima puntuale della probabilità (rischio) indi-
viduale di avere la modalità indagata; la bontà della stima aumenta all’aumentare del numero di osservazioni.

Tasso grezzo: è il rapporto tra il numero di volte in cui compare un certo evento (ad esempio malattia) e la popolazio-
ne-tempo, ovvero la somma dei periodi di tempo durante cui ciascun individuo della popolazione può sperimentare
l’evento considerato; rappresenta la velocità con cui una popolazione di soggetti sperimenta l’evento considerato. Se
l’evento è il decesso, misura la densità di mortalità, ovvero la velocità con cui i decessi compaiono all’interno della
popolazione di interesse in un determinato intervallo di tempo. È espresso come numero di decessi per unità di popo-
lazione-tempo (ad esempio 100.000 persone/anno). Quando non è possibile misurare il tempo per ciascun individuo
e quando si può assumere che il periodo necessario a sperimentare l’evento sia fisso, la popolazione-tempo può esse-
re stimata moltiplicando il numero medio di residenti nell’area di interesse nel periodo considerato (semisomma
della popolazione all’inizio ed alla fine del periodo o popolazione a metà del periodo) per la lunghezza di quest’ul-
timo (1 anno, 2 anni etc.) (11). Nel presente Rapporto Osservasalute, quando il tasso si riferisce ad 1 anno di osser-
vazione, si intende che il denominatore sia moltiplicato per 1, anche se non esplicitamente indicato.

Ricoveri a gravità minima in regime ordinario di degenza >1 giorno
Soglia =

Ricoveri a gravità minima in regime ordinario e di DH
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Tasso standardizzato per età: è del tutto analogo al tasso grezzo per significato e definizione. La standardizzazio-
ne consente di confrontare i tassi di popolazioni diverse, eliminando le differenze che potrebbero essere dovute
alla diversa composizione per età delle popolazioni stesse. Per esempio, il valore del tasso grezzo di mortalità
dipende sia dall’intensità vera del fenomeno (dovuta, per esempio, alla presenza di fattori associati ad un maggior
rischio di decesso), che dalla proporzione di individui anziani nella popolazione osservata e, quindi, il tasso di
mortalità di una determinata popolazione potrebbe risultare più elevato rispetto a quello di un’altra soltanto per-
ché in quest’ultima la quota di soggetti ultra 75enni è inferiore rispetto alla prima popolazione e non perchè esi-
ste una diversa esposizione ai fattori di rischio nelle due popolazioni. 

La standardizzazione eseguita con il metodo diretto consente di calcolare il tasso standardizzato appli-
cando i tassi specifici per età osservati nella popolazione in studio alla numerosità delle classi di età di una popo-
lazione standard. Il risultato può essere inteso come il tasso che si otterrebbe nella popolazione standard se la mor-
talità fosse quella della popolazione in esame. I tassi standardizzati di popolazioni diverse sono così confrontabi-
li perchè riferiti alla stessa distribuzione per età.

Come popolazione standard è stata usata la popolazione italiana al Censimento del 2011. Il tasso stan-
dardizzato per età è, quindi, dato dal rapporto:

Significato delle variabili: Tj=tasso specifico per la classe di età j-esima, osservato nella popolazione in studio; Pj=popolazione standard nel-

la classe di età j-esima.

Valore medio: è espresso nell’unità di misura della variabile considerata, indica la tendenza centrale della distri-
buzione di frequenza e rappresenta il valore atteso per la variabile stessa (ad esempio la media nazionale di un
indicatore, calcolata utilizzando tutti i valori delle singole regioni). È necessario considerare che tale misura rap-
presenta bene la variabile solo quando la distribuzione di frequenza di questa è simmetrica rispetto alla media stes-
sa, in caso contrario il valore medio può essere una misura distorta del fenomeno. Generalmente, il valore medio
è accompagnato dalla Deviazione Standard (DS)3, espressa nell’unità di misura della variabile considerata, che
misura la variabilità dei dati intorno alla media stessa: maggiore è il valore della DS, maggiore è la distanza dei
singoli valori dal valore medio. La DS presenta gli stessi limiti del valore medio. Per ogni valore medio (e DS)
sono riportati l’insieme di osservazioni (ad esempio l’Italia per le medie nazionali) e l’unità temporale (ad esem-
pio anno 2000) a cui si riferisce.

Valore mediano: è espresso nell’unità di misura della variabile considerata, indica il valore centrale di una distribu-
zione ordinata di dati e rappresenta il valore per cui il 50% delle osservazioni (ad esempio la spesa farmaceutica pro
capite per le singole regioni) ha un valore inferiore o uguale al valore della mediana stessa (ad esempio il 50% del-
le regioni italiane ha una spesa farmaceutica pro capite inferiore a 194,12€). Il valore mediano è indipendente dalla
forma della distribuzione di dati ed è, quindi, particolarmente utile quando quest’ultima è asimmetrica.

Misure di precisione
La precisione delle stime calcolate è stata valutata mediante la costruzione degli IC al 95%. L’IC permet-

te di individuare due valori entro cui, con una probabilità del 95%, è compreso il valore vero della misura stima-
ta (ad esempio il tasso di mortalità). Più l’ampiezza dell’IC è ridotta, maggiore è la precisione della stima. Il cal-
colo dell’IC dipende dalla misura considerata, dal numero di casi osservati e dall’aver o meno effettuato la stan-
dardizzazione per età della misura.

Gli IC al 95% per un valore medio e per la differenza tra medie sono stati calcolati utilizzando la distri-
buzione di probabilità t di Student, mentre per il calcolo degli IC al 95% per la differenza tra proporzioni è stata
usata l’approssimazione alla distribuzione di probabilità normale standardizzata (12).

Gli IC al 95% per un tasso grezzo, per un tasso standardizzato e per il rapporto standardizzato di mortalità o
incidenza sono stati calcolati utilizzando la distribuzione di probabilità di Poisson, nel caso di un numero di eventi >50
(13, 14), mentre per un numero di eventi inferiore è stata utilizzata l’approssimazione della distribuzione di probabi-
lità di Poisson alla distribuzione di probabilità “chi-quadrato” per il tasso grezzo (15) ed alla distribuzione di probabi-
lità normale per il tasso standardizzato per età e per il rapporto standardizzato di mortalità o incidenza (13, 15).

3In realtà, la DS è una stima campionaria della misura di variabilità dei dati intorno alla media della popolazione che è definita come scarto quadratico medio; il significato dei due indici
come misure di variabilità è identico.
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Metodi per il confronto degli Indicatori
I confronti necessari all’interpretazione dei dati sono stati eseguiti attraverso:

- la definizione di un benchmark: ovvero di un valore dell’indicatore che rappresenta il valore di eccellenza che si
può raggiungere con le conoscenze e le risorse attuali e che identifica il riferimento di qualità per il confronto tra
realtà diverse (16). Per esempio, per la proporzione di decessi da traffico sul totale degli incidenti da traffico, il ben-
chmark è identificato nel valore regionale più basso tra le aree geografiche considerate, in quanto questo rappresen-
ta il valore minimo ottenibile in una realtà che appartiene al territorio italiano e, pertanto, auspicabile anche nelle
altre regioni, anche se, ovviamente, il valore di eccellenza sarebbe pari a 0. In tale ottica, nel presente Rapporto, il
benchmark è stato utilizzato nel suo significato di “valore di riferimento” più che in quello di “valore di eccellenza”. 

Nel Rapporto Osservasalute, sono stati usati come benchmark: 1. il valore medio o mediano nazionale
italiano calcolato su tutte le aree geografiche considerate; 2. il valore medio del primo quintile della distribuzio-
ne delle aree geografiche considerate (ad esempio per il tasso di mortalità); 3. il valore medio dell’ultimo quinti-
le della distribuzione delle aree geografiche considerate (ad esempio per la speranza di vita); 4. i valori fissati da
norme di Legge in materia sanitaria riferite all’Italia; 5. i benchmark definiti da Organismi internazionali, come
l’OMS e da Istituzioni ed Associazioni scientifiche all’interno di Linee Guida in ambito sanitario, la cui fonte spe-
cifica è riportata nella scheda dell’indicatore;

- il coefficiente di correlazione lineare (r): è un indice che esprime la relazione lineare tra due variabili quantitative.
Esso assume valori tra -1 e +1. Se r=-1 significa che tra le due variabili esiste una correlazione lineare negativa, cioè
al crescere dei valori di una variabile corrisponde un decremento dei valori dell’altra variabile; r=+1, indica che esi-
ste una correlazione positiva, ovvero al crescere dei valori di una variabile corrisponde un incremento dei valori
dell’altra variabile; 

- il Coefficiente di Variazione (CV): è una misura di variabilità relativa, costituita dal rapporto tra la Deviazione
Standard e la media della variabile di interesse, espressa in percentuale. È indipendente dalle scale di misura uti-
lizzate e, quindi, consente di confrontare la variabilità delle distribuzioni di dati diversi: la distribuzione caratte-
rizzata da una maggior variabilità è quella con un valore di CV più elevato. Il CV presenta gli stessi limiti del
valore medio;

- le differenze tra valori medi, variazioni percentuali (assolute e relative) e IC al 95%: in questo modo viene sti-
mata la grandezza della differenza o della variazione tra i gruppi considerati; se l’IC non contiene il valore 0, la
differenza è dichiarata “statisticamente significativa” con una probabilità di errore del 5%, altrimenti la differen-
za osservata è attribuita all’errore casuale e definita “non statisticamente significativa”;

- il rapporto tra tassi (o proporzioni) e IC al 95%: misura l’eccesso (difetto) del valore dell’indicatore in un grup-
po rispetto ad un altro; se l’IC non contiene il valore 1, l’eccesso (difetto) è dichiarato “statisticamente significa-
tivo” con una probabilità di errore del 5%, altrimenti l’eccesso (difetto) osservato è attribuito all’errore casuale e
definito “non statisticamente significativo”;

- i test statistici di ipotesi: la descrizione ed il significato di ciascun test sono riportati nella scheda dell’indicato-
re per cui sono stati applicati. In generale, ogni test statistico utilizzato permette di stimare la probabilità (p) di
ottenere il risultato osservato quando, nella popolazione da cui proviene il campione esaminato, sia verificata
l’ipotesi di assenza del fenomeno che si vuole indagare (ipotesi nulla: ad esempio l’ipotesi di non differenza tra
due valori medi); se il valore di “p” è inferiore a un valore pre-fissato (livello di significatività), la probabilità di
ottenere il risultato osservato (ad esempio una differenza tra due valori medi) quando il fenomeno non esiste (ad
esempio le due medie, in realtà, non sono diverse) risulta sufficientemente ridotta e si può, quindi, ragionevolmen-
te concludere che la differenza osservata è reale (statisticamente significativa) con una probabilità di errore pari a
“p”. Nel presente Rapporto Osservasalute è stato utilizzato un livello di significatività del 5% e per ciascun test
applicato è stata indicata l’ipotesi nulla.

Metodi per la rappresentazione grafica
Le mappe riportate nelle singole schede degli indicatori intendono rappresentare la distribuzione geografi-

ca del fenomeno indagato all’interno del territorio italiano, considerando come aggregati spaziali le regioni o le ASL.
Salvo casi particolari indicati nelle specifiche schede, le aree geografiche considerate sono state ordina-

te in base ai valori dell’indicatore e la distribuzione così ottenuta è stata suddivisa in cinque parti (quintili), in
modo che il 20% delle osservazioni avesse un valore dell’indicatore inferiore o uguale al valore del primo quin-
tile, il 40% un valore inferiore o uguale a quello del secondo quintile e così via. A ogni quintile, a partire dal pri-
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mo, è stato assegnato un colore di intensità crescente creando un gradiente cromatico che rappresenta l’aumento
dei valori dell’indicatore sulla mappa. L’unica eccezione è stata fatta per il Capitolo “Tumori: tendenze recenti di
incidenza e prevalenza” nel quale la distribuzione è stata suddivisa in quattro parti (quartili).

Avvertenze e cautele nella lettura dei dati
Per una corretta interpretazione dei dati presentati in questo Rapporto, è necessario considerare la validi-

tà ed i limiti descritti per ogni indicatore nella scheda specifica, unitamente alle seguenti considerazioni generali:
1. in primo luogo, è necessario considerare che i dati utilizzati provengono da statistiche correnti costruite con
obiettivi diversi dalla definizione di un indicatore per la misura di uno specifico fenomeno e dal confronto dei valo-
ri degli indicatori tra realtà geografiche diverse. La validità dell’indicatore è influenzata dalla qualità di tali dati,
che può essere diversa in funzione della tipologia del fenomeno; ad esempio, l’affidabilità dell’attribuzione della
causa di morte riportata nelle schede di decesso è inferiore negli ultra 75enni rispetto ai soggetti più giovani e varia
in funzione della causa stessa (per i tumori l’affidabilità è più elevata che per le malattie del sistema nervoso). La
qualità dei dati può, inoltre, essere diversa nelle singole regioni; 2. un altro aspetto importante riguarda il fatto che
gli indicatori sono presentati in senso assoluto, senza considerare il possibile effetto di altre caratteristiche delle
popolazioni esaminate. Le differenze osservate tra le aree geografiche esaminate e tra queste ed i dati internaziona-
li, potrebbero essere dovute, tutte o in parte, ad una diversa distribuzione di alcuni fattori associati al fenomeno di
interesse, come il livello socio-economico delle popolazioni e la distribuzione dei fattori di rischio ambientali e
legati agli stili di vita degli individui. Inoltre, i diversi indicatori potrebbero non essere indipendenti l’uno dall’al-
tro, ma interagire nella misura dei fenomeni sanitari; 3. nella identificazione del benchmark come valore più basso
tra quelli osservati nelle diverse aree geografiche, è necessario considerare l’eventualità che il valore più basso pos-
sa essere parzialmente dovuto ad una mancata registrazione degli eventi considerati (decessi, incidenti etc.).

Le interpretazioni riportate nel presente Rapporto Osservasalute sono, quindi, descrittive e rappresenta-
no la base per analisi più complesse dello stato di salute della popolazione italiana.
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Sopravvivenza e mortalità per causa

Significato. La mortalità infantile è una importante
misura del benessere demografico e uno dei più signi-
ficativi indicatori sociali che permette di correlare la
mortalità con i vari momenti dello sviluppo di una
popolazione e, quindi, con le sue condizioni di vita.
Questa misura è, infatti, strettamente correlata oltre
che a fattori biologici anche alle condizioni sociali,
economiche e culturali di un Paese. 
I fattori biologici principali sono l’età materna, l’ordi-
ne di nascita, l’intervallo tra parti successivi, il nume-
ro delle nascite, la presentazione fetale al momento
della nascita e la storia ostetrica della madre. I fattori
sociali ed economici più rilevanti sono la legittimità,
le condizioni abitative, il numero di componenti del
nucleo familiare, il reddito familiare, alcune caratteri-
stiche della madre (nutrizione, livello di istruzione e
abitudine al fumo durante la gravidanza) e occupazio-
ne del padre. L’indicatore risente anche della qualità
nella gestione della gravidanza e dell’evoluzione tec-
nologica nell’assistenza al parto. 

Il tasso di mortalità infantile è calcolato in riferimen-
to alla popolazione residente rapportando il numero di
morti entro il 1° anno di vita, in un determinato perio-
do, al numero di nati vivi nello stesso periodo e viene
espresso come rapporto su 1.000 nati vivi in 1 anno.
Come è noto, il rischio di morte di un bambino decre-
sce rapidamente durante il 1° anno di vita. Il maggior
numero di decessi, nei Paesi economicamente più svi-
luppati, si registra, infatti, in corrispondenza del 1°
mese, ma anche della 1a settimana di vita. Le cause di
decesso per questo profilo sono endogene (cause di
morte strutturali o legate a fattori biologici o congeni-
ti, quali la salute della madre, la presenza di anomalie
congenite, l’evoluzione del parto o fattori legati
all’assistenza al parto) ed esogene, ovvero connesse a
malattie infettive o legate a condizioni ambientali ed
igieniche e si presentano con una quota elevata di
decessi anche oltre il 1° mese di vita.
Quest’ultima situazione risulta ancora peculiare nella
maggior parte dei Paesi a Forte Pressione Migratoria.

Tasso di mortalità infantile

Numeratore Decessi di età <1 anno
x 1.000

Denominatore Nati vivi

Tasso di mortalità neonatale

Numeratore Decessi di età 0-29 giorni
x 1.000

Denominatore Nati vivi

Validità e limiti. La fonte di riferimento per il nume-
ratore è l’indagine sui decessi e cause di morte con-
dotta dall’Istituto Nazionale di Statistica (Istat). Per il
numero di nati vivi residenti, al denominatore, la fon-
te di riferimento è la Rilevazione individuale degli
iscritti in Anagrafe per nascita condotta ugualmente
dall’Istat.
È importante sottolineare che la rilevazione Istat sulle
cause di morte riguarda tutti i decessi che si verifica-

no sul territorio nazionale, ma non rileva i decessi di
individui residenti in Italia avvenuti all’estero. 
I tassi di mortalità infantile e neonatale sono conside-
rati indicatori molto robusti. Tuttavia, nelle regioni in
cui risiedono popolazioni numericamente più esigue,
si possono presentare ampie variazioni da un anno
all’altro. Per questa ragione per l’analisi territoriale i
tassi sono stati calcolati su base triennale (2006-2008
e 2012-2014). 

Mortalità infantile e neonatale
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Tabella 1 - Mortalità (valori assoluti e tasso specifico per 1.000 nati vivi) infantile* - Anni 2006-2014
Classi di età 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Valori assoluti

<1 giorno 513 474 511 486 417 419 403 422 335
1-6 giorni 449 444 447 499 483 445 387 379 369
7-29 giorni 434 405 411 439 384 346 373 323 307
Mortalità neonatale 1.396 1.323 1.369 1.424 1.284 1.210 1.163 1.124 1.011
≥30 giorni 516 534 527 523 489 481 442 399 385
Totale 1.912 1.857 1.896 1.947 1.773 1.691 1.605 1.523 1.396

Tassi

<1 giorno 0,9 0,8 0,9 0,9 0,7 0,8 0,8 0,8 0,7
1-6 giorni 0,8 0,8 0,8 0,9 0,9 0,8 0,7 0,7 0,7
7-29 giorni 0,8 0,7 0,7 0,8 0,7 0,6 0,7 0,6 0,6
Mortalità neonatale 2,5 2,4 2,4 2,5 2,3 2,2 2,2 2,2 2,0
≥30 giorni 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 0,8 0,8 0,8
Totale 3,4 3,3 3,3 3,4 3,2 3,1 3,0 3,0 2,8

*Decessi avvenuti in Italia riferiti alla popolazione residente.

Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui decessi e cause di morte”. Anni vari.
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APPENDICE 523

Tabella 2 - (segue) Mortalità (valori assoluti) infantile* per classe di età e per causa di morte - Anni 2008-2014
TotaleCause di morte 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Alcune condizioni morbose che hanno origine nel periodo perinatale 1.077 1.145 1.045 938 923 915 807
Neonato affetto da fattori materni e da complicanze della gravidanza, del travaglio e del

78 101 83 85 78 76 70
parto
Disturbi correlati alla durata della gestazione ed all’accrescimento fetale 55 50 61 49 41 52 46
Traumi da parto 2 0 1 3 0 0 1
Ipossia e asfissia intrauterina o della nascita 132 128 124 89 86 102 70
Sofferenza (distress) respiratoria(o) del neonato 310 308 319 275 270 254 199
Altri disturbi respiratori che hanno origine nel periodo perinatale 128 151 114 97 91 84 87
Infezioni specifiche del periodo perinatale 68 96 82 57 78 72 95
Disturbi emorragici ed ematologici del feto e del neonato 91 90 95 87 92 66 62
Altre condizioni perinatali 213 221 166 196 187 209 177
Malformazioni e deformazioni congenite, anomalie cromosomiche 495 449 407 434 362 345 325
Malformazioni congenite del sistema nervoso 42 35 31 26 32 33 41
Malformazioni congenite del sistema circolatorio 230 210 183 212 157 159 161
Malformazioni congenite dell’apparato respiratorio 21 19 14 24 19 18 14
Malformazioni congenite dell’apparato digerente 20 19 17 17 11 14 6
Malformazioni congenite dell’apparato genitourinario 29 18 28 24 17 18 21
Malformazioni e deformazioni congenite dell’apparato scheletrico-muscolare, degli arti

57 50 48 48 60 41 36
e del tegumento
Anomalie cromosomiche, non classificate altrove 38 54 37 32 39 38 32
Altre malformazioni e deformazioni congenite 58 44 49 51 27 24 14
Sintomi, segni e risultati anomali di esami clinici e di laboratorio, non classificati altrove 60 66 60 60 62 63 43
Sindrome della morte improvvisa nell’infanzia 27 20 22 23 14 23 18
Altri sintomi, segni, risultati anomali e cause mal definite 33 46 38 37 48 40 25
Altre malattie 242 255 240 236 245 184 208
Alcune malattie infettive e parassitarie 23 28 34 25 27 19 20
Tumori 15 10 18 15 17 15 12
Malattie del sangue e degli organi ematopoietici ed alcuni disturbi del sistema immunitario 13 10 14 17 16 12 21
Malattie endocrine, nutrizionali e metaboliche 31 24 26 24 30 21 18
Malattie del sistema nervoso e degli organi di senso 41 55 33 39 41 30 36
Malattie del sistema circolatorio 44 47 50 51 48 44 53
Malattie del sistema respiratorio 33 40 28 30 27 17 20
Malattie dell’apparato digerente 33 28 33 25 31 21 22
Altre malattie 9 13 4 10 8 5 6
Cause esterne di traumatismo e avvelenamento 22 32 21 23 13 16 13
Totale 1.896 1.947 1.773 1.691 1.605 1.523 1.396

*Decessi avvenuti in Italia riferiti alla popolazione residente.

Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui decessi e cause di morte”. Anni vari.
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Tabella 3 - (segue) Tasso (specifico per 1.000 nati vivi) di mortalità infantile* per causa di morte - Anni 2008-2014
TotaleCause di morte 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Alcune condizioni morbose che hanno origine nel periodo perinatale 1,87 2,01 1,86 1,72 1,73 1,78 1,61
Neonato affetto da fattori materni e da complicanze della gravidanza, del travaglio e del

0,14 0,18 0,15 0,16 0,15 0,15 0,14
parto
Disturbi correlati alla durata della gestazione ed all’accrescimento fetale 0,10 0,09 0,11 0,09 0,08 0,10 0,09
Traumi da parto 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00
Ipossia e asfissia intrauterina o della nascita 0,23 0,23 0,22 0,16 0,16 0,20 0,14
Sofferenza (distress) respiratoria(o) del neonato 0,54 0,54 0,57 0,50 0,51 0,49 0,40
Altri disturbi respiratori che hanno origine nel periodo perinatale 0,22 0,27 0,20 0,18 0,17 0,16 0,17
Infezioni specifiche del periodo perinatale 0,12 0,17 0,15 0,10 0,15 0,14 0,19
Disturbi emorragici ed ematologici del feto e del neonato 0,16 0,16 0,17 0,16 0,17 0,13 0,12
Altre condizioni perinatali 0,37 0,39 0,30 0,36 0,35 0,41 0,35
Malformazioni e deformazioni congenite, anomalie cromosomiche 0,86 0,79 0,72 0,79 0,68 0,67 0,65
Malformazioni congenite del sistema nervoso 0,07 0,06 0,06 0,05 0,06 0,06 0,08
Malformazioni congenite del sistema circolatorio 0,40 0,37 0,33 0,39 0,29 0,31 0,32
Malformazioni congenite dell’apparato respiratorio 0,04 0,03 0,02 0,04 0,04 0,03 0,03
Malformazioni congenite dell’apparato digerente 0,03 0,03 0,03 0,03 0,02 0,03 0,01
Malformazioni congenite dell’apparato genitourinario 0,05 0,03 0,05 0,04 0,03 0,03 0,04
Malformazioni e deformazioni congenite dell’apparato scheletrico-muscolare, degli arti

0,10 0,09 0,09 0,09 0,11 0,08 0,07
e del tegumento
Anomalie cromosomiche, non classificate altrove 0,07 0,09 0,07 0,06 0,07 0,07 0,06
Altre malformazioni e deformazioni congenite 0,10 0,08 0,09 0,09 0,05 0,05 0,03
Sintomi, segni e risultati anomali di esami clinici e di laboratorio, non classificati altrove 0,10 0,12 0,11 0,11 0,12 0,12 0,09
Sindrome della morte improvvisa nell’infanzia 0,05 0,04 0,04 0,04 0,03 0,04 0,04
Altri sintomi, segni, risultati anomali e cause mal definite 0,06 0,08 0,07 0,07 0,09 0,08 0,05
Altre malattie 0,42 0,45 0,43 0,43 0,46 0,36 0,41
Alcune malattie infettive e parassitarie 0,04 0,05 0,06 0,05 0,05 0,04 0,04
Tumori 0,03 0,02 0,03 0,03 0,03 0,03 0,02
Malattie del sangue e degli organi ematopoietici ed alcuni disturbi del sistema immunitario 0,02 0,02 0,02 0,03 0,03 0,02 0,04
Malattie endocrine, nutrizionali e metaboliche 0,05 0,04 0,05 0,04 0,06 0,04 0,04
Malattie del sistema nervoso e degli organi di senso 0,07 0,10 0,06 0,07 0,08 0,06 0,07
Malattie del sistema circolatorio 0,08 0,08 0,09 0,09 0,09 0,09 0,11
Malattie del sistema respiratorio 0,06 0,07 0,05 0,05 0,05 0,03 0,04
Malattie dell’apparato digerente 0,06 0,05 0,06 0,05 0,06 0,04 0,04
Altre malattie 0,02 0,02 0,01 0,02 0,01 0,01 0,01
Cause esterne di traumatismo e avvelenamento 0,04 0,06 0,04 0,04 0,02 0,03 0,03
Totale 3,29 3,42 3,16 3,09 3,00 2,96 2,78

*Decessi avvenuti in Italia riferiti alla popolazione residente.

Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui decessi e cause di morte”. Anni vari.
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Tabella 4 - Mortalità (valori assoluti e tasso - valori per 1.000 nati vivi) neonatale* per regione - Anni 2006-2014
Regioni 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Valori assoluti

Piemonte 106 79 83 70 66 71 63 62 39
Valle d’Aosta 1 2 6 1 2 1 3 3
Lombardia 173 190 187 218 185 165 154 147 164
Bolzano-Bozen 18 21 12 15 13 5 10 10 12
Trento 11 4 7 8 7 8 13 13 7
Veneto 105 94 91 102 82 83 81 67 54
Friuli Venezia Giulia 18 13 13 20 25 26 17 22 15
Liguria 31 37 31 27 28 40 27 21 25
Emilia-Romagna 86 90 99 91 87 85 74 75 80
Toscana 68 66 59 63 66 62 49 42 42
Umbria 11 15 19 12 12 7 14 13 11
Marche 30 25 22 39 17 18 17 16 16
Lazio 158 119 153 141 132 136 121 138 104
Abruzzo 33 37 47 30 39 26 36 24 17
Molise 4 4 4 4 11 4 3 7 3
Campania 195 175 171 186 156 146 164 158 112
Puglia 99 105 105 110 93 77 81 66 84
Basilicata 12 0 16 14 12 14 5 12 12
Calabria 67 61 56 56 54 68 60 59 58
Sicilia 140 155 158 187 167 140 151 135 132
Sardegna 30 31 30 30 30 28 20 37 21
Italia 1.396 1.323 1.369 1.424 1.284 1.210 1.163 1.124 1.011

Tassi

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

*Decessi avvenuti in Italia riferiti alla popolazione residente.

Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui decessi e cause di morte”. Anni vari.
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Tabella 5 - Mortalità (valori assoluti e tasso - valori per 1.000 nati vivi) infantile* per regione - Anni 2006-2014
Regioni 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Valori assoluti

Piemonte 130 107 113 98 97 93 86 85 57
Valle d’Aosta 1 4 8 2 4 1 3 2 3
Lombardia 245 283 260 302 257 242 221 219 246
Bolzano-Bozen 23 23 16 16 18 7 13 13 15
Trento 15 7 12 11 11 16 22 14 10
Veneto 131 137 135 140 118 131 117 94 84
Friuli Venezia Giulia 24 15 22 30 30 35 22 31 19
Liguria 38 43 34 33 33 45 36 26 31
Emilia-Romagna 124 109 141 125 111 125 103 106 106
Toscana 89 83 85 84 97 82 67 55 57
Umbria 23 22 24 21 19 12 21 17 15
Marche 46 38 37 58 32 26 22 27 24
Lazio 205 183 201 199 167 175 161 167 140
Abruzzo 43 51 60 44 53 35 45 31 23
Molise 5 7 10 9 13 5 6 9 6
Campania 259 255 238 248 234 209 231 210 151
Puglia 151 150 140 148 124 113 117 98 107
Basilicata 17 1 26 19 16 20 11 15 15
Calabria 100 87 72 77 66 81 77 79 77
Sicilia 201 212 222 239 223 201 196 184 184
Sardegna 42 40 40 44 50 37 28 41 26
Italia 1.912 1.857 1.896 1.947 1.773 1.691 1.605 1.523 1.396

Tassi

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

*Decessi avvenuti in Italia riferiti alla popolazione residente.

Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui decessi e cause di morte”. Anni vari.
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Tabella 6 - Tasso (valori per 1.000 nati vivi) di mortalità infantile* per causa di morte e per regione - Anni 2006-
2008, 2012-2014

2006-2008 2012-2014
Regioni Peri- Congenite Mal Altre Esterne Totale Peri- Congenite Mal Altre Esterne Totalenatali definite natali definite

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

*Decessi avvenuti in Italia riferiti alla popolazione residente.

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

Tabella 7 - Tasso (valori per 1.000 nati vivi) di mortalità neonatale* per causa di morte e per regione - Anni
2006-2008, 2012-2014

2006-2008 2012-2014
Regioni Peri- Congenite Mal Altre Esterne Totale Peri- Congenite Mal Altre Esterne Totalenatali definite natali definite

Piemonte 1,75 0,44 0,05 0,07 0,00 2,31 1,15 0,28 0,02 0,07 0,01 1,53
Valle d’Aosta 2,11 0,26 0,00 0,00 0,00 2,38 1,79 0,00 0,00 0,00 0,00 1,79
Lombardia 1,19 0,63 0,01 0,06 0,01 1,90 1,29 0,38 0,02 0,06 0,00 1,75
Bolzano-Bozen 1,95 1,04 0,00 0,12 0,00 3,11 1,36 0,49 0,00 0,12 0,00 1,97
Trento 1,08 0,32 0,00 0,00 0,00 1,39 1,65 0,33 0,07 0,13 0,00 2,18
Veneto 1,46 0,45 0,03 0,07 0,01 2,02 1,10 0,39 0,02 0,08 0,01 1,59
Friuli Venezia Giulia 0,96 0,35 0,03 0,06 0,00 1,40 1,58 0,28 0,00 0,04 0,00 1,90
Liguria 1,85 0,63 0,14 0,08 0,00 2,69 1,50 0,63 0,03 0,03 0,00 2,19
Emilia-Romagna 1,67 0,47 0,02 0,11 0,00 2,26 1,44 0,44 0,01 0,12 0,00 2,01
Toscana 1,52 0,33 0,05 0,07 0,01 1,98 1,16 0,21 0,01 0,10 0,00 1,48
Umbria 1,16 0,62 0,08 0,00 0,00 1,87 1,27 0,36 0,00 0,09 0,00 1,73
Marche 1,27 0,54 0,00 0,00 0,00 1,81 0,97 0,21 0,00 0,10 0,00 1,28
Lazio 1,97 0,56 0,01 0,12 0,00 2,65 1,86 0,39 0,00 0,08 0,01 2,33
Abruzzo 2,69 0,67 0,00 0,06 0,00 3,42 1,97 0,34 0,03 0,03 0,00 2,37
Molise 0,94 0,54 0,00 0,13 0,00 1,61 1,61 0,29 0,00 0,00 0,00 1,91
Campania 2,19 0,52 0,14 0,09 0,00 2,93 2,02 0,50 0,10 0,11 0,00 2,73
Puglia 1,99 0,60 0,01 0,10 0,01 2,70 1,68 0,47 0,03 0,08 0,01 2,27
Basilicata 1,56 0,27 0,07 0,00 0,00 1,90 1,42 0,71 0,08 0,08 0,00 2,28
Calabria 2,46 0,83 0,04 0,04 0,02 3,38 2,59 0,66 0,12 0,16 0,00 3,52
Sicilia 2,18 0,73 0,09 0,04 0,00 3,04 2,26 0,57 0,13 0,13 0,00 3,08
Sardegna 1,52 0,70 0,00 0,05 0,00 2,27 1,59 0,45 0,03 0,11 0,00 2,18
Italia 1,73 0,56 0,04 0,07 0,00 2,40 1,58 0,41 0,04 0,09 0,00 2,13

*Decessi avvenuti in Italia riferiti alla popolazione residente.

Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui decessi e cause di morte”. Anni vari.
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Tabella 9 - Tasso (valori per 1.000 nati vivi) di mortalità infantile* per cittadinanza e per causa di morte - Anni
2006-2008, 2012-2014

2006-2008 2012-2014Cause di morte Italiana Straniera Totale Italiana Straniera Totale

Alcune condizioni morbose che hanno origine nel periodo perinatale 1,85 2,27 1,90 1,61 2,25 1,71
Neonato affetto da fattori materni e da complicanze della gravidanza,

0,14 0,21 0,14 0,14 0,19 0,14
del travaglio e del parto
Disturbi correlati alla durata della gestazione ed all’accrescimento fetale 0,10 0,13 0,10 0,08 0,16 0,09
Traumi da parto 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00
Ipossia e asfissia intrauterina o della nascita 0,23 0,24 0,23 0,16 0,22 0,17
Sofferenza (distress) respiratoria(o) del neonato 0,56 0,53 0,56 0,45 0,56 0,47
Altri disturbi respiratori che hanno origine nel periodo perinatale 0,21 0,34 0,23 0,15 0,26 0,17
Infezioni specifiche del periodo perinatale 0,12 0,17 0,12 0,15 0,18 0,16
Disturbi emorragici ed ematologici del feto e del neonato 0,16 0,24 0,17 0,12 0,24 0,14
Altre condizioni perinatali 0,34 0,42 0,35 0,36 0,43 0,37
Malformazioni e deformazioni congenite, anomalie cromosomiche 0,78 1,53 0,87 0,57 1,20 0,67
Malformazioni congenite del sistema nervoso 0,06 0,19 0,08 0,05 0,17 0,07
Malformazioni congenite del sistema circolatorio 0,38 0,67 0,41 0,27 0,53 0,31
Malformazioni congenite dell’apparato respiratorio 0,03 0,04 0,03 0,03 0,06 0,03
Malformazioni congenite dell’apparato digerente 0,04 0,06 0,04 0,02 0,04 0,02
Malformazioni congenite dell’apparato genitourinario 0,04 0,06 0,04 0,03 0,08 0,04
Malformazioni e deformazioni congenite dell’apparato scheletrico-

0,09 0,15 0,10 0,08 0,14 0,09
muscolare, degli arti e del tegumento
Anomalie cromosomiche, non classificate altrove 0,08 0,13 0,08 0,06 0,12 0,07
Altre malformazioni e deformazioni congenite 0,07 0,23 0,09 0,04 0,07 0,04
Sintomi, segni e risultati anomali di esami clinici e di laboratorio, non 0,10 0,15 0,10 0,10 0,16 0,11classificati altrove
Sindrome della morte improvvisa nell’infanzia 0,04 0,09 0,04 0,03 0,07 0,04
Altri sintomi, segni, risultati anomali e cause mal definite 0,06 0,06 0,06 0,07 0,10 0,07
Altre malattie 0,40 0,63 0,42 0,38 0,61 0,41
Alcune malattie infettive e parassitarie 0,05 0,09 0,06 0,04 0,04 0,04
Tumori 0,03 0,02 0,03 0,03 0,03 0,03
Malattie del sangue e degli organi ematopoietici ed alcuni disturbi del 

0,02 0,03 0,02 0,03 0,05 0,03
sistema immunitario
Malattie endocrine, nutrizionali e metaboliche 0,04 0,09 0,05 0,03 0,10 0,04
Malattie del sistema nervoso e degli organi di senso 0,07 0,13 0,08 0,07 0,07 0,07
Malattie del sistema circolatorio 0,06 0,11 0,07 0,08 0,15 0,09
Malattie del sistema respiratorio 0,05 0,08 0,05 0,04 0,07 0,04
Malattie dell’apparato digerente 0,06 0,07 0,06 0,04 0,08 0,05
Altre malattie 0,01 0,01 0,01 0,01 0,02 0,01
Cause esterne di traumatismo e avvelenamento 0,03 0,13 0,04 0,02 0,06 0,03
Totale 3,15 4,71 3,33 2,68 4,28 2,92

*Decessi avvenuti in Italia riferiti alla popolazione residente.

Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui decessi e cause di morte”. Anni vari.
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Tabella 10 - Tasso (valori per 1.000 nati vivi) di mortalità infantile* per cittadinanza e rapporto tra mortalità
infantile straniera/italiana per regione - Anni 2006-2008, 2012-2014

2006-2008 2012-2014 Rapporto straniera/italianaRegioni Iitaliana Straniera Totale Italiana Straniera Totale 2006-2008 2012-2014

Piemonte 2,78 4,30 3,02 1,86 3,20 2,12 1,55 1,72
Valle d’Aosta 3,50 2,85 3,43 2,41 2,21 2,38 0,81 0,92
Lombardia 2,34 4,42 2,72 2,16 4,00 2,57 1,89 1,85
Bolzano-Bozen 3,75 4,06 3,79 2,25 4,26 2,53 1,08 1,90
Trento 2,37 0,87 2,15 2,49 5,56 3,04 0,37 2,23
Veneto 2,43 4,48 2,81 1,91 3,81 2,32 1,85 2,00
Friuli Venezia Giulia 1,97 1,75 1,94 2,06 4,75 2,53 0,89 2,30
Liguria 2,99 4,15 3,13 2,36 4,65 2,79 1,39 1,97
Emilia-Romagna 2,64 4,91 3,07 2,33 4,10 2,76 1,86 1,76
Toscana 2,29 4,61 2,64 1,57 4,47 2,00 2,01 2,85
Umbria 2,69 3,77 2,86 2,16 3,22 2,41 1,40 1,49
Marche 2,65 3,93 2,85 2,10 1,41 1,91 1,48 0,67
Lazio 3,32 6,25 3,63 2,60 5,25 3,01 1,88 2,02
Abruzzo 4,32 6,54 4,50 2,74 6,72 3,04 1,52 2,45
Molise 2,85 6,04 2,94 4,21 1,03 3,08 2,12 0,25
Campania 3,97 8,48 4,07 3,52 9,12 3,73 2,14 2,59
Puglia 3,80 6,43 3,86 3,10 4,61 3,17 1,69 1,49
Basilicata 2,89 6,96 2,98 3,03 7,13 3,23 2,40 2,35
Calabria 4,62 8,68 4,76 4,46 7,29 4,64 1,88 1,63
Sicilia 4,20 6,26 4,26 4,00 7,35 4,16 1,49 1,84
Sardegna 2,92 8,36 3,04 2,39 9,61 2,65 2,86 4,02
Italia 3,15 4,76 3,33 2,68 4,28 2,92 1,51 1,60

*Decessi avvenuti in Italia riferiti alla popolazione residente.

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

Tabella 11 - Mortalità (valori assoluti) infantile* per cittadinanza e per regione - Anni 2006-2008, 2012-2014
2006-2008 2012-2014Regioni Italiana Straniera Totale Italiana Straniera Totale

Piemonte 271 79 350 160 68 228
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 12 1 13 7 1 8
Lombardia 555 233 788 446 240 686
Bolzano-Bozen 55 7 62 31 10 41
Trento 32 2 34 31 15 46
Veneto 282 121 403 189 106 295
Friuli Venezia Giulia 53 8 61 48 24 72
Liguria 96 19 115 64 29 93
Emilia-Romagna 260 114 374 201 114 315
Toscana 190 67 257 120 59 179
Umbria 54 15 69 36 17 53
Marche 95 26 121 58 15 73
Lazio 481 108 589 342 126 468
Abruzzo 136 18 154 82 17 99
Molise 21 1 22 19 3 21
Campania 718 34 752 540 52 592
Puglia 424 17 441 302 20 322
Basilicata 42 2 44 37 4 41
Calabria 243 16 259 210 23 233
Sicilia 606 29 635 516 48 564
Sardegna 115 7 122 82 13 95
Italia 4.741 924 5.665 3.528 996 4.524

*Decessi avvenuti in Italia riferiti alla popolazione residente.

Fonte dei dati: Istat. “Indagine sui decessi e cause di morte”. Anni vari.
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Assistenza ospedaliera

Significato. Il tasso di ospedalizzazione fornisce una
misura sintetica sul ricorso al ricovero ospedaliero del-
la popolazione oggetto di studio. Si calcola come rap-
porto fra numero di ricoveri ospedalieri, ovunque
effettuati, relativi a soggetti residenti in una data regio-
ne e la complessiva popolazione ivi residente. Il tasso
di ospedalizzazione viene solitamente elaborato distin-
tamente per le diverse modalità di ricovero, ovvero sia
per il Ricovero Ordinario che per quello diurno, com-

prensivo del Day Hospital (DH) medico e chirurgico,
altrimenti detto Day Surgery. Pertanto, l’indicatore
consente di descrivere il ricorso alle diverse modalità
di erogazione dell’assistenza ospedaliera e di cogliere,
nelle analisi temporali, gli eventuali spostamenti della
casistica trattata da un setting assistenziale all’altro. In
questo modo, si ottengono anche indicazioni sulla
struttura dell’offerta e sulle sue modificazioni.

Ospedalizzazione

Tasso di dimissioni ospedaliere*

Numeratore Dimissioni ospedaliere
x 1.000

Denominatore Popolazione media residente

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

Validità e limiti. L’indicatore è stato calcolato tenen-
do conto delle dimissioni da strutture pubbliche e pri-
vate accreditate con il Servizio Sanitario Nazionale. 
I reparti di dimissione considerati sono quelli per acu-
ti, riabilitazione e lungodegenza. Sono state escluse le
dimissioni dei neonati sani e, per garantire omogenei-
tà tra numeratore e denominatore dell’indicatore, sono
stati esclusi i ricoveri dei soggetti non residenti in
Italia. Sono stati inclusi, invece, i ricoveri ripetuti di
uno stesso soggetto perché l’indicatore intende espri-
mere l’entità della domanda di ricovero soddisfatta
nel corso dell’anno. 
L’indicatore misura la domanda di ospedalizzazione
“soddisfatta” dalla rete ospedaliera presente sul terri-
torio, senza distinguere le prestazioni appropriate da
quelle meno appropriate, se erogate in regime di rico-
vero. La non appropriatezza delle prestazioni erogate
in regime di ricovero può non essere esclusivamente
espressione di malfunzionamento dell’ospedale, ma
può essere dovuta ad una carente attenzione dei servi-
zi sanitari territoriali verso le patologie croniche.
D’altra parte, l’indicatore non consente di analizzare
la domanda “insoddisfatta” dovuta, in taluni contesti,
alla scarsa accessibilità alle prestazioni sanitarie e rap-
presentativa di un bisogno di salute percepito ed
espresso dalla popolazione. Qualche cautela va pre-
stata nei confronti regionali dei tassi di ospedalizza-

zione in regime di DH: si rilevano, infatti, alcune
diversità, da una regione all’altra, nella modalità di
registrazione dei cicli e degli accessi all’ospedalizza-
zione in regime diurno. Le diversità rilevate possono
anche essere dovute ad una diversa modalità di impie-
go delle strutture ambulatoriali. 
Il fenomeno dell’ospedalizzazione, inoltre, risulta
notevolmente correlato all’età del paziente. Pertanto,
al fine di confrontare la propensione al ricovero nei
diversi contesti regionali, è stato calcolato il tasso
standardizzato. Con riferimento, quindi, alla popola-
zione media residente in Italia nel 2011, sono stati cal-
colati i tassi di ospedalizzazione regionali standardiz-
zati, in cui risulta corretto l’effetto della diversa com-
posizione per età delle popolazioni nelle singole
regioni. Il dato del 2015 è messo a confronto con ana-
loghe rilevazioni effettuate con riferimento ai dati
degli anni compresi tra il 2010 e il 2014.

Valore di riferimento/Benchmark. Nel corso del
2012, nell’ambito delle disposizioni urgenti per la
revisione della spesa pubblica, è stato fissato il nuovo
limite del tasso di ospedalizzazione complessivo pari
a 160 per 1.000 residenti di cui il 25% riferito a rico-
veri diurni (articolo 15, comma 13, lettera c del DL n.
95/2012, convertito, con modificazioni, dalla Legge
n. 135/2012).
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APPENDICE 535

Significato. L’età del paziente rappresenta un fattore
demografico estremamente significativo quando si
analizza il ricorso alle prestazioni sanitarie. 
In particolare, la tipologia di assistenza ospedaliera
erogata (acuzie, riabilitazione o lungodegenza) risente
fortemente delle caratteristiche demografiche della
popolazione e ciò è da attribuire, in parte, all’organiz-

zazione dell’offerta di prestazioni sanitarie presso
strutture assistenziali di pertinenza territoriale.
I tassi di ospedalizzazione, calcolati a livello regiona-
le, per classi di età e per tipologia di assistenza eroga-
ta, consentono di evidenziare il fenomeno ed eventua-
li differenze geografiche.

Ospedalizzazione per età e tipologia di attività 

Tasso di dimissioni ospedaliere per età e tipologia di attività*

Numeratore Dimissioni ospedaliere per classi di età e tipologia di attività1

x 1.000
Denominatore Popolazione media residente

*La formula del tasso standardizzato è riportata nel Capitolo “Descrizione degli Indicatori e Fonti dei dati”.
1Regime di Ricovero Ordinario, distintamente nei reparti di attività per acuti, riabilitazione e lungodegenza.

Validità e limiti. Le Schede di Dimissione
Ospedaliera, considerate nel calcolo dell’indicatore,
sono relative alle dimissioni effettuate, in regime di
Ricovero Ordinario, dal 2014 al 2015, dagli istituti di
ricovero e cura pubblici e privati accreditati con il
Servizio Sanitario Nazionale. Sono state escluse le
dimissioni dei neonati sani, dei pazienti non residenti
in Italia e di coloro per i quali non è stato possibile
calcolare l’età per la presenza di errori nella data di
nascita e/o data di ricovero. È opportuno precisare che
nella banca dati complessiva possono essere presenti
più schede di dimissione da attribuire ad un medesimo
paziente, con riferimento ad un unico episodio di rico-
vero: infatti, se un paziente viene trasferito, all’inter-
no di uno stesso istituto, da una tipologia di attività ad

un’altra (ad esempio da un reparto per acuti ad uno di
riabilitazione) o da una modalità di ricovero all’altra
(dal regime diurno a quello ordinario e viceversa),
devono essere compilate due distinte schede, una per
ciascuna tipologia di attività erogata o regime di rico-
vero. L’indicatore include, inoltre, i ricoveri ripetuti di
uno stesso soggetto relativi a differenti episodi di rico-
vero avuti nel corso dell’anno.

Valore di riferimento/Benchmark. Non esistono
riferimenti normativi per il tasso di ospedalizzazione
specifico per classi di età. Il confronto dei tassi speci-
fici regionali con quello nazionale consente di eviden-
ziare la diversa propensione al ricovero ospedaliero
nelle classi di età.
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Tabella 1 - Tasso (standardizzato e specifico per 1.000) di dimissioni ospedaliere in regime di Ricovero Ordinario
per acuti per regione - Anni 2014, 2015

2014 2015
Regioni 0-14 15-24 25-64 65-74 75+ Tassi 0-14 15-24 25-64 65-74 75+ Tassi

std std

Piemonte 62,69 47,63 76,23 156,93 241,24 97,03 61,08 45,07 75,20 153,40 239,94 95,47
Valle d’Aosta 71,98 63,36 97,74 203,94 340,35 126,96 64,54 58,95 90,07 205,44 340,66 121,43
Lombardia 66,78 50,55 78,99 171,40 280,01 104,95 64,07 47,04 76,61 166,87 277,94 102,22
Bolzano-Bozen 57,29 54,91 88,87 206,77 396,67 125,29 56,21 52,69 86,19 200,91 389,85 122,12
Trento 43,74 43,80 72,74 171,87 303,56 100,08 41,28 42,31 72,84 168,23 306,19 99,54
Veneto 44,65 38,36 67,81 151,49 287,02 93,10 43,67 37,34 67,89 151,82 286,92 92,93
Friuli Venezia Giulia 43,16 43,53 73,24 165,76 304,99 99,76 43,06 39,61 69,54 155,40 293,43 95,03
Liguria 66,99 50,97 76,12 150,43 263,69 99,54 62,36 46,84 72,42 147,46 262,48 96,01
Emilia-Romagna 63,32 51,26 80,87 168,01 302,01 107,49 61,91 48,06 79,14 165,10 299,91 105,50
Toscana 52,56 44,90 71,91 157,03 284,94 97,49 49,58 41,84 68,30 150,12 284,00 93,95
Umbria 69,38 58,30 90,12 184,86 308,78 116,61 64,37 55,34 87,12 177,03 300,96 112,33
Marche 63,68 50,57 81,14 163,32 271,56 103,98 62,27 48,74 78,69 161,04 264,48 101,27
Lazio 73,28 45,77 77,53 164,02 270,52 102,82 69,23 42,03 72,67 156,08 262,34 97,52
Abruzzo 91,29 49,15 82,85 178,73 287,04 111,87 85,51 46,39 79,29 172,07 282,98 107,70
Molise 79,65 50,48 92,43 197,59 274,44 116,33 89,78 45,51 87,44 179,75 273,89 112,57
Campania 64,40 52,98 90,73 209,01 290,35 116,35 63,61 48,96 86,65 197,93 281,75 111,53
Puglia 92,53 56,83 93,24 201,99 307,04 123,05 93,03 51,38 87,52 190,10 302,11 117,66
Basilicata 65,07 40,66 79,79 173,39 270,50 103,39 66,21 40,67 79,07 170,87 264,68 102,28
Calabria 70,78 43,80 79,16 173,07 240,86 101,05 71,76 42,15 76,57 163,75 234,28 97,94
Sicilia 72,64 44,47 75,88 172,27 255,70 101,02 72,91 42,59 72,93 163,54 249,80 97,72
Sardegna 79,99 52,15 86,70 176,84 312,54 115,15 42,80 26,89 42,95 86,90 156,45 57,69
Italia 66,48 48,55 79,75 171,84 280,25 105,20 63,98 44,86 75,68 163,43 272,42 100,54

Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione italiana residente al Censimento
del 2011.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2016.

Tabella 2 - Tasso (standardizzato e specifico per 1.000) di dimissioni ospedaliere in regime di Ricovero Ordinario
per riabilitazione per regione - Anni 2014, 2015

2014 2015
Regioni 0-44 45-64 65-74 75+ Tassi 0-44 45-64 65-74 75+ Tassi

std std

Piemonte 1,43 6,75 17,93 24,20 6,98 1,34 6,56 17,24 23,82 6,77
Valle d’Aosta 1,02 5,48 21,42 34,81 7,88 0,95 6,15 21,68 45,40 9,16
Lombardia 1,36 6,72 22,43 37,34 8,77 1,35 6,65 21,85 36,60 8,61
Bolzano-Bozen 0,56 4,15 14,76 35,98 6,71 0,46 3,73 16,02 38,78 6,96
Trento 1,20 7,79 26,60 32,93 8,97 1,09 7,30 26,55 31,99 8,67
Veneto 0,65 3,66 13,53 18,21 4,65 0,63 3,80 13,96 18,55 4,76
Friuli Venezia Giulia 0,69 2,91 7,45 7,84 2,75 0,69 2,94 8,28 7,99 2,86
Liguria 1,48 6,71 19,90 27,89 7,59 1,57 6,75 18,33 21,69 6,84
Emilia-Romagna 0,86 3,42 9,80 10,68 3,52 0,85 3,44 9,44 10,14 3,43
Toscana 0,44 2,06 6,32 9,84 2,48 0,48 2,08 6,37 9,67 2,49
Umbria 0,77 3,51 11,27 11,74 3,76 0,62 3,41 10,86 10,85 3,52
Marche 0,76 2,95 8,00 9,70 3,05 0,88 3,19 8,08 9,97 3,21
Lazio 0,60 3,74 13,89 25,87 5,48 0,59 3,80 14,06 25,86 5,51
Abruzzo 0,72 3,69 13,65 21,67 5,06 0,72 3,84 13,79 21,71 5,12
Molise 0,81 4,27 14,42 16,58 4,83 0,87 4,32 13,33 16,70 4,76
Campania 0,46 2,75 9,15 12,74 3,27 0,49 2,63 9,29 13,07 3,31
Puglia 0,87 3,48 11,96 15,76 4,29 0,82 3,30 11,20 15,37 4,10
Basilicata 0,73 3,65 10,42 16,18 4,15 0,80 4,28 14,30 26,81 5,87
Calabria 0,93 4,25 14,30 17,79 4,99 0,85 4,76 14,66 19,29 5,29
Sicilia 0,89 3,47 10,71 11,80 3,76 0,90 3,48 9,97 11,66 3,67
Sardegna 0,39 1,71 5,51 6,02 1,87 0,15 0,68 2,04 2,26 0,71
Italia 0,87 4,23 13,75 19,95 5,12 0,85 4,20 13,43 19,66 5,04

Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione italiana residente al Censimento
del 2011.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2016.
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Tabella 3 - Tasso (standardizzato e specifico per 1.000) di dimissioni ospedaliere in regime di Ricovero Ordinario
per lungodegenza per regione - Anni 2014, 2015

2014 2015
Regioni 0-64 65-74 75+ Tassi 0-64 65-74 75+ Tassi

std std

Piemonte 0,55 3,47 13,49 2,20 0,51 3,09 13,07 2,08
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 0,03 0,85 14,20 1,58 0,05 0,35 15,44 1,67
Lombardia 0,11 1,10 4,81 0,70 0,11 1,03 4,83 0,70
Bolzano-Bozen 0,53 5,90 29,57 4,10 0,55 6,09 24,90 3,65
Trento 0,43 5,06 27,69 3,74 0,47 5,40 27,76 3,81
Veneto 0,21 2,90 14,99 2,02 0,21 2,77 14,06 1,91
Friuli Venezia Giulia 0,26 3,02 15,34 2,11 0,24 2,64 12,66 1,78
Liguria 0,49 1,95 6,69 1,29 0,63 2,74 11,80 2,01
Emilia-Romagna 0,83 9,57 44,62 6,28 0,84 9,52 44,44 6,27
Toscana 0,11 0,99 5,58 0,77 0,12 1,15 5,68 0,80
Umbria 0,08 0,75 3,81 0,53 0,15 1,10 5,97 0,85
Marche 0,59 5,73 27,08 3,87 0,57 5,59 25,00 3,62
Lazio 0,11 1,43 9,11 1,18 0,10 1,26 8,81 1,12
Abruzzo 0,23 2,12 10,28 1,47 0,22 2,09 11,04 1,54
Molise 0,24 2,34 10,04 1,48 0,39 1,87 10,36 1,57
Campania 0,87 2,63 5,79 1,56 0,86 2,52 6,28 1,60
Puglia 0,12 1,01 4,74 0,69 0,09 0,94 4,25 0,61
Basilicata 0,37 3,76 14,92 2,23 0,06 0,41 1,71 0,27
Calabria 0,18 2,09 8,18 1,21 0,22 2,32 8,45 1,29
Sicilia 0,10 1,25 5,01 0,73 0,10 1,17 4,59 0,68
Sardegna 0,21 1,75 8,01 1,18 0,12 1,03 4,64 0,69
Italia 0,32 2,59 11,98 1,76 0,31 2,48 11,68 1,72

Nota: la standardizzazione è stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione italiana residente al Censimento
del 2011.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2016.
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Ricoveri e accessi in Day Hospital, Day Surgery e One Day Surgery

Significato. Gli indicatori proposti si riferiscono
all’attività di ricovero svolta nelle discipline per acuti
in regime assistenziale diurno (Day Hospital-DH e
Day Surgery-DS). Essi sono rappresentati dal numero
di ricoveri e di accessi ai servizi ospedalieri diurni,
numero medio di accessi per ricovero, ovvero durata
media delle prestazioni erogate per cicli terapeutici
diurni, e percentuale dei ricoveri di DS sul totale delle
dimissioni in modalità diurna. 
A tali indicatori si aggiunge un ulteriore indicatore rap-
presentato dalla percentuale di ricoveri in One Day

Surgery, rispetto al totale delle dimissioni con DRG
chirurgico con degenza ordinaria. La modalità di rico-
vero in One Day Surgery consiste, infatti, in un ricove-
ro per intervento chirurgico con degenza breve, non
superiore alla durata di 1 giorno.
Gli indicatori forniscono misure di appropriatezza del-
l’utilizzo della struttura ospedaliera per acuti, eviden-
ziando la prevalenza dei casi medici su quelli chirurgi-
ci in ricovero diurno e l’erogazione di prestazioni
ospedaliere in One Day Surgery.

Validità e limiti. Nel calcolo del numero medio di
accessi sono stati considerati i soli ricoveri ospedalie-
ri per acuti in regime diurno per prestazioni di tipo
medico (DH) e chirurgico (DS), effettuati presso tutti
gli istituti di ricovero e cura, pubblici e privati accre-
ditati, presenti sul territorio nazionale negli anni 2014
e 2015.
Per individuare i ricoveri di DS e One Day Surgery,
si utilizza il sistema di classificazione DRG, conside-
rando in particolare le dimissioni ospedaliere che
hanno attribuito un DRG chirurgico. I ricoveri di One
Day Surgery sono ulteriormente caratterizzati da 1
solo giorno di degenza in regime di Ricovero
Ordinario e regolare dimissione del paziente al pro-
prio domicilio.
Si ritiene necessario evidenziare che dal 1 gennaio
2009 è stata adottata una versione aggiornata del siste-
ma di classificazione per la codifica delle diagnosi e
procedure/interventi rilevati dalle Schede di Dimissione
Ospedaliera. La classificazione adottata è la ICD-9-
CM versione 2007 e, conseguentemente, è stata anche
adottata la corrispondente classificazione DRG 24a

versione. Per i raffronti temporali è necessario presta-
re le opportune cautele.

Inoltre, come già specificato, esistono differenti
modalità di registrazione dei ricoveri in DH da parte
delle regioni. Anche per questo aspetto occorre caute-
la nella lettura dei dati per i confronti regionali.
Infatti, si è più volte constatato che in talune regioni
vengono seguite correttamente le indicazioni fornite a
livello nazionale per la registrazione dei ricoveri diur-
ni, cioè a completamento di un ciclo programmato di
accessi. In altri casi, invece, si effettua una dimissio-
ne amministrativa forzata, ad esempio trimestrale o
mensile, che comporta un incremento fittizio del
numero di dimissioni in ricovero diurno.
Infine, le differenze regionali relative alle dimissioni
di One Day Surgery possono essere dovute ad una
diversa organizzazione dell’offerta dei servizi. Per
una migliore comprensione delle diciture riportate
nelle tabelle, con DH si intendono le dimissioni per
acuti con DRG medico o non classificato, mentre con
DS le dimissioni con DRG chirurgico. Nello specifi-
co, la One Day Surgery riguarda i casi di dimissione
in regime ordinario, con durata della degenza non
superiore ad 1 giorno e con DRG associato di tipo chi-
rurgico.

Accessi in Day Hospital e Day Surgery 

Numeratore Accessi in regime di Day Hospital e Day Surgery

Denominatore Dimissioni in Day Hospital e Day Surgery

Percentuale di ricoveri in Day Surgery

Numeratore Ricoveri con DRG chirurgico in regime di Day Surgery
x 100

Denominatore Dimissioni in Day Hospital e Day Surgery

Percentuale di ricoveri in One Day Surgery

Numeratore Ricoveri con DRG chirurgico di 0-1 giorni in regime di Ricovero Ordinario
x 100

Denominatore Dimissioni in regime di Ricovero Ordinario con DRG chirurgico

16 marzo Rapporto Osservasalute 2016 bis:01 prex 22/03/2017 09:21 Pagina 538



APPENDICE 539

Valore di riferimento/Benchmark. Non esistono
riferimenti normativi specifici. Il confronto dei dati
regionali con quello nazionale consente di evidenzia-

re le differenti modalità di registrazione degli accessi
in regime diurno nelle regioni.
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Tabella 2 - Ricoveri (valori percentuali) in Day Surgery e One Day Surgery e per regione - Anni 2014, 2015
2014 2015Regioni Day Surgery One Day Surgery Day Surgery One Day Surgery

Piemonte 56,29 33,93 57,07 34,46
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 56,83 21,45 59,84 22,36
Lombardia 71,14 21,27 73,75 20,95
Bolzano-Bozen 66,97 5,94 66,63 6,17
Trento 72,06 9,17 71,54 10,13
Veneto 77,86 13,35 76,17 14,91
Friuli Venezia Giulia 60,97 25,42 61,77 25,46
Liguria 47,87 8,56 48,80 9,90
Emilia-Romagna 54,89 26,10 54,94 26,53
Toscana 52,28 25,51 53,27 25,26
Umbria 59,96 28,63 60,83 28,93
Marche 51,56 27,02 50,10 27,27
Lazio 35,70 9,21 36,35 10,34
Abruzzo 55,40 9,68 59,23 9,83
Molise 50,69 5,75 45,58 5,40
Campania 47,90 11,01 47,66 10,65
Puglia 40,47 15,20 37,36 13,18
Basilicata 47,63 14,98 49,87 16,01
Calabria 37,55 7,86 38,64 8,84
Sicilia 61,65 3,28 63,18 3,34
Sardegna 54,33 11,58 52,76 14,92
Italia 53,48 17,95 54,15 18,16

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2016.
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Ospedalizzazione per DRG medici e chirurgici

Significato. L’indicatore illustrato confronta i Tassi di
Dimissione (TD) per DRG medico e chirurgico, sia
per il regime di degenza ordinaria che per quello diur-
no, con lo scopo di valutare, nell’ambito di ogni regio-
ne, il contributo fornito da ciascuna componente al
TD complessivo. 
In questo contesto, viene analizzata anche la percen-
tuale di ricoveri con DRG chirurgico sul totale dei
ricoveri. L’indicatore è inserito nel set di indicatori di
appropriatezza di cui all’allegato 2 del Patto per la
Salute 2010-2012 del dicembre 2009. La variabilità
regionale del TD generale si riflette, naturalmente,
anche sui TD per DRG medici e chirurgici. La varia-
bilità geografica fornisce una rappresentazione abba-
stanza efficace delle politiche attuate dalle diverse
regioni in termini di dimensionamento dell’offerta
ospedaliera, di contrasto dei ricoveri inappropriati, di
organizzazione dei servizi di Pronto Soccorso, di dia-

gnosi strumentale e di decentramento dell’assistenza
verso setting assistenziali extra degenza ospedaliera o
verso i servizi distrettuali.
Le differenze dei TD medici sono, in massima parte,
spiegabili dalle variabili legate alla struttura dell’of-
ferta ed alle politiche organizzative di governo della
domanda. Anche il TD chirurgico è correlato al
dimensionamento dell’offerta, ma a tale riguardo è
importante considerare anche altri fattori che possono
influenzare caratteristiche e volumi del servizio reso
in termini di accesso ed erogazione delle prestazioni
chirurgiche, in particolare quando si evidenziano
situazioni di sovra o sotto utilizzo delle stesse (ad
esempio, consenso non univoco dei professionisti
riguardo le indicazioni all’intervento, caratteristiche
dei setting assistenziali proposti, livello di informa-
zione dei pazienti etc.).

Tasso di dimissioni ospedaliere per DRG medici e chirurgici*

Numeratore Dimissioni ospedaliere per DRG medici e chirurgici
x 1.000

Denominatore Popolazione media residente

Percentuale di DRG chirurgici sul totale dei dimessi

Numeratore Dimissioni ospedaliere per DRG chirurgici
x 100

Denominatore Dimissioni ospedaliere per DRG medici e chirurgici

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

Validità e limiti. Nel calcolo del tasso di ospedalizza-
zione sono stati considerati i soli ricoveri ospedalieri
per acuti escludendo i ricoveri per lungodegenza e ria-
bilitazione. Quando si confrontano singoli DRG o
casistiche omogenee riferite alla medesima disciplina
ed a popolazioni confrontabili per caratteristiche
demografiche ed epidemiologiche, il TD esprime la
domanda soddisfatta. Quando si confrontano dati rela-
tivi al complesso della casistica trattata in un determi-
nato contesto geografico, invece, intervengono anche
dei fattori confondenti, per cui deve essere posta la
massima attenzione alla possibile variabilità determi-
nata da differenze demografiche ed epidemiologiche
esistenti nelle diverse realtà. Per evitare di sottovalu-
tare tali aspetti ed attenuare, almeno in parte, il fatto-
re di confondimento dovuto alla diversa composizio-
ne per età della popolazione, i TD sono stati standar-
dizzati per età con riferimento alla popolazione media
residente in Italia nel 2011. Peraltro, qualche cautela
va prestata nei confronti regionali dei tassi di ospeda-
lizzazione in regime di Day Hospital medico, in quan-

to alcune regioni hanno adottato proprie modalità di
registrazione dei cicli e degli accessi effettuati in regi-
me diurno. Per i DRG chirurgici occorre tenere conto
del fatto che alcune regioni, soprattutto del Centro e
del Nord, hanno da tempo attivato percorsi ambulato-
riali extra degenza per l’esecuzione di interventi chi-
rurgici di bassa complessità ed alta incidenza (ad
esempio, decompressione del tunnel carpale, inter-
venti sul cristallino etc.).

Valore di riferimento/Benchmark. Non esistono
riferimenti normativi per i tassi di ospedalizzazione
dei ricoveri di tipo medico o chirurgico. L’allegato 2
del Patto per la Salute 2010-2012 prevede, per l’indi-
catore “Percentuale di ricoveri con DRG chirurgico
sul totale dei ricoveri”, uno standard pari al valore
medio delle regioni che garantiscano l’erogazione dei
Livelli Essenziali di Assistenza con adeguati standard
di appropriatezza, di efficacia e di efficienza. 
In questa sede riteniamo che il confronto dei tassi
regionali con il valore nazionale consenta di eviden-
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ziare la diversa propensione al ricovero ospedaliero
per le due tipologie considerate. È opportuno, peral-
tro, precisare che, per i ricoveri di tipo medico, i TD
più bassi possono fornire una misura abbastanza
significativa delle reali possibilità di contenere l’ospe-
dalizzazione e contrastare l’inappropriatezza dei rico-
veri. Al contrario, per i DRG chirurgici, gli scosta-

menti dal valore nazionale, sia in senso positivo che
negativo, consentono solo una descrizione del feno-
meno ed, in assenza di ulteriori e più approfondite
indagini, non permettono di trarre conclusioni certe
riguardo all’appropriatezza dell’offerta ed al governo
della domanda.
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Degenza media 

Significato. Un indicatore sintetico di efficienza
ospedaliera, calcolabile per i ricoveri effettuati in
regime ordinario, è rappresentato dalla degenza
media, ovvero dalla durata media della degenza ospe-
daliera espressa in giorni. 
Questo indicatore, oltre a fornire una misura dell’ef-
ficienza operativa ed organizzativa ospedaliera, è for-
temente influenzato dalla complessità di tipo sanita-
rio-assistenziale dei casi trattati. Per approfondire
l’analisi della degenza media si è proceduto alla stan-
dardizzazione di questo indicatore rispetto al case-
mix. La degenza media regionale standardizzata per
case-mix rappresenta il valore teorico atteso della

degenza media che si osserverebbe se ogni regione
presentasse una casistica di ricoveri ospedalieri della
medesima complessità di quella dello standard di
riferimento. Tale standard di riferimento è la compo-
sizione per DRG dei dimessi dell’intera casistica
nazionale. In altre parole è una degenza media “non
reale” o “attesa”: una diminuzione di tale valore, a
seguito della standardizzazione, significa che la
regione ha una casistica ospedaliera di complessità
maggiore rispetto a quella nazionale; al contrario, un
aumento della degenza media standardizzata indica la
presenza di una casistica con minore complessità.

Degenza media*

Numeratore Giornate di degenza erogate in Ricovero Ordinario

Denominatore Dimissioni totali in Ricovero Ordinario

*La formula della standardizzazione per case-mix è riportata nel Capitolo “Descrizione degli Indicatori e Fonti dei dati”.

Validità e limiti. Nel calcolo della degenza media
sono stati esclusi i ricoveri dei neonati sani e sono sta-
ti considerati i soli ricoveri ospedalieri per acuti, in
regime di degenza ordinaria, effettuati da tutti gli isti-
tuti di ricovero e cura, pubblici e privati accreditati,
presenti sul territorio nazionale. 
La lettura della degenza media grezza e standardizza-
ta, però, non è sufficiente a descrivere l’efficienza
ospedaliera.

Valore di riferimento/Benchmark. Non esistono
riferimenti normativi aggiornati sulla degenza media.
Si è osservato, nel tempo, una progressiva tendenza
alla riduzione della durata della degenza ospedaliera
per effetto sia dell’introduzione del finanziamento
prospettico delle prestazioni ospedaliere che per le
politiche sanitarie in materia di appropriatezza.
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Tabella 1 - Degenza media (grezza e standardizzata per case-mix - valori in giornate) per genere e per regione -
Anni 2013-2015

Maschi Femmine Totale
Regioni 2013 2014 2015 2013 2014 2015 2013 2014 2015

Grezza Std Grezza Std Grezza Std Grezza Std Grezza Std Grezza Std Grezza Std Grezza Std Grezza Std

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

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2016.
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Degenza media preoperatoria per le procedure chirurgiche 

Significato. L’indicatore Degenza Media Preoperatoria
(DMPO) è compresa nel set di indicatori di appro-
priatezza presi come riferimento dal Patto per la
Salute 2010-2012. 
In generale, il periodo di tempo trascorso in ospedale
prima di eseguire un intervento chirurgico in regime
di Ricovero Ordinario (RO) è utilizzato, il più delle
volte, per effettuare accertamenti diagnostici o altre
attività terapeutiche ed assistenziali propedeutiche
all’intervento stesso. Nella grande maggioranza dei
ricoveri programmati, tali attività possono e dovreb-
bero essere effettuate nel periodo pre-ricovero attra-
verso la rete ambulatoriale, il Day Service o il Day
Hospital. 
Per i ricoveri in urgenza da Pronto Soccorso è quasi
sempre possibile snellire l’iter clinico ed assistenzia-
le di degenza attraverso l’adozione di adeguati

modelli organizzativi come, ad esempio, percorsi dia-
gnostici preferenziali e sale operatorie e/o sedute chi-
rurgiche dedicate. 
Il dato della DMPO può essere, pertanto, assunto
come indicatore proxy della capacità di una struttura
e di un determinato contesto organizzativo di assicu-
rare una efficiente gestione del percorso preoperato-
rio in elezione e di pianificare con efficacia, anche in
urgenza, l’utilizzo delle sale operatorie e dei servizi
di supporto all’attività chirurgica. Una elevata
DMPO denota, generalmente, difficoltà di accesso ai
servizi diagnostici ospedalieri o extraospedalieri
alternativi al tradizionale ricovero che si traduce in
un uso, potenzialmente inappropriato, dei posti letto
e delle risorse umane e dei materiali riservati alla
degenza ordinaria.

Degenza media preoperatoria per Ricoveri Ordinari*

Numeratore Giornate di degenza media preoperatoria per DRG chirurgici

Denominatore Dimissioni con DRG chirurgici

*La formula della standardizzazione per case-mix è riportata nel Capitolo “Descrizione degli Indicatori e Fonti dei dati”.

Validità e limiti. L’indicatore non è influenzato da
fattori confondenti quando si confrontano singoli
DRG o casistiche omogenee riferite alla medesima
disciplina chirurgica. Quando si confrontano casisti-
che regionali che, verosimilmente, comprendono tutti
i DRG chirurgici, deve essere posta la massima atten-
zione alla variabilità determinata dal diverso case-mix
trattato dalle realtà considerate. Pertanto, per rendere
quanto più possibile significativo il confronto dei dati
rilevati nelle singole regioni, la DMPO degli anni
2008 e 2015, è stata standardizzata per il case-mix
trattato in ciascuna struttura indagata. 
Per la costruzione dell’indicatore sono state conside-
rate tutte le procedure chirurgiche principali eseguite,
ad eccezione di quelle relative al Capitolo 16
“Miscellanea di procedure diagnostiche e terapeuti-
che” della classificazione ICD-9-CM.

Valore di riferimento/Benchmark. L’allegato 2 del
Patto per la Salute 2010-2012 prevede come ben-
chmark il valore medio registrato nelle regioni che
garantiscano l’erogazione dei Livelli Essenziali di
Assistenza con adeguati standard di appropriatezza, di
efficacia e di efficienza. 
In questa sede riteniamo che il valore nazionale possa
essere assunto come riferimento per il confronto delle
diverse performance. Nello specifico, i valori più bas-
si di DMPO rispetto al dato nazionale forniscono una
misura rappresentativa delle reali possibilità di
miglioramento della gestione del percorso assistenzia-
le preoperatorio messe in atto, rispetto a valori di
DMPO più elevati.
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Tabella 1 - Degenza media preoperatoria (standardizzata per case-mix - valori in giornate) in regime di Ricovero
Ordinario per acuti e per tutte le procedure principali eseguite per regione - Anni 2008-2015
Regioni 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Piemonte 1,89 1,66 1,61 1,58 1,50 1,46 1,40 1,45
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 1,38 1,61 1,42 1,40 1,26 1,32 1,31 1,24
Lombardia 1,76 1,73 1,73 1,72 1,69 1,66 1,67 1,63
Bolzano-Bozen 1,61 1,61 1,57 1,63 1,52 1,53 1,47 1,41
Trento 1,98 1,81 1,76 1,72 1,63 1,60 1,47 1,52
Veneto 1,84 1,79 1,78 1,78 1,73 1,71 1,68 1,63
Friuli Venezia Giulia 1,57 1,78 1,63 1,71 1,64 1,84 1,80 1,60
Liguria 2,13 1,98 1,99 1,99 2,06 2,02 2,01 2,00
Emilia-Romagna 1,67 1,63 1,27 1,23 1,22 1,21 1,22 1,28
Toscana 1,71 1,45 1,41 1,41 1,37 1,38 1,35 1,35
Umbria 1,88 1,71 1,64 1,75 1,78 1,71 1,72 1,69
Marche 1,51 1,44 1,44 1,46 1,50 1,49 1,52 1,54
Lazio 2,65 2,48 2,47 2,43 2,32 2,23 2,17 2,11
Abruzzo 1,95 1,93 1,88 1,95 1,94 1,93 1,92 1,84
Molise 2,56 2,47 2,34 2,36 2,47 2,45 2,46 2,31
Campania 2,53 2,44 2,44 2,36 2,36 2,34 2,35 2,37
Puglia 2,31 2,34 2,37 2,36 2,30 2,24 2,12 2,11
Basilicata 2,38 2,24 2,25 2,28 2,13 2,05 2,09 2,09
Calabria 2,56 2,39 2,44 2,32 2,24 2,17 2,08 2,08
Sicilia 2,13 2,11 2,11 2,06 1,96 1,96 2,00 1,98
Sardegna 2,25 2,23 2,27 2,17 2,06 2,00 1,99 1,96
Italia 1,97 1,88 1,88 1,85 1,81 1,78 1,76 1,73

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO. Anno 2016.
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Interventi per frattura del collo del femore

Significato. La frattura del collo del femore è un even-
to frequente tra la popolazione anziana, soprattutto se
coesistono comorbidità e condizioni di fragilità.
L’incidenza di frattura del femore è pari a 77,8 per
10.000 nella popolazione di età ≥65 anni nel 2009 e
potrebbe ulteriormente aumentare con l’invecchia-
mento della popolazione. La patologia induce spesso
un peggioramento della qualità di vita, disabilità e/o
mortalità: secondo un recente studio inglese circa un
terzo degli anziani con frattura del collo del femore
muore entro 1 anno, il doppio del tasso di mortalità
nella popolazione generale della stessa età.
Le Linee Guida raccomandano di operare il paziente
con frattura del collo del femore entro 48 ore o addi-
rittura 24-36 ore dall’ingresso in ospedale, sulla base
dell’evidenza che la mortalità a 30 giorni, per i
pazienti di 65 anni ed oltre sottoposti a intervento
dopo la seconda giornata di degenza, è due volte supe-
riore rispetto ai pazienti operati entro 2 giorni, al net-
to dei fattori confondenti (età, genere e condizioni cli-
niche del paziente). 
L’indicatore percentuale di interventi per frattura del
collo del femore entro 2 giorni dal ricovero misura,
quindi, la tempestività della risoluzione chirurgica nel-
la popolazione over 65 anni, essendo il tempo di atte-
sa per l’intervento uno dei principali indicatori proxy

della qualità della gestione clinica e della presa in cari-
co intraospedaliera del paziente stesso.
A livello internazionale, l’Organisation for Economic
Cooperation and Development (OECD) monitora la
percentuale di interventi per frattura del collo del
femore eseguiti entro le 48 ore dal ricovero per i
pazienti di 65 anni ed oltre. Tale monitoraggio mostra
che in Paesi come la Danimarca e la Svezia, nel 2011,
il valore dell’indicatore è superiore al 90%, mentre in
Paesi come l’Italia e la Spagna l’indicatore continua ad
assumere valori <50%.
In Italia l’indicatore, senza la variabile relativa all’età,
è tra quelli inseriti nel set di appropriatezza di cui
all’Allegato 2 del Patto per la Salute 2010-2012 del
dicembre 2009 ed ha assunto particolare rilevanza nei
vari sistemi di monitoraggio e valutazione della per-
formance dei servizi sanitari (Piano Nazionale Esiti e
Sistema di Valutazione della Performance della
Regione Toscana). Infine, il DM n. 70/2015 stabilisce
una soglia minima del 60% di interventi entro le 48 ore
dal ricovero per frattura del collo del femore nei
pazienti di età ≥65 anni, come requisito di accredita-
mento specifico per una Unità Operativa Complessa o
Ospedale. 
Di seguito vengono presentati i dati regionali registra-
ti dal 2010 al 2015.

Percentuale di interventi per frattura del collo del femore

Numeratore Dimissioni ospedaliere (età ≥65 anni) con diagnosi principale di frattura del collo
del femore che abbiano subito l’intervento entro 2 giorni dal ricovero

x 100
Denominatore Dimissioni ospedaliere (età ≥65 anni) con diagnosi principale di frattura del collo del femore

Validità e limiti. Alla luce delle evidenze scientifiche,
il tempo di intervento rappresenta un valido indicato-
re della qualità delle cure prestate ai pazienti di 65
anni ed oltre con frattura del collo del femore.
Contestualmente, occorre considerare che nella prati-
ca clinica la presenza di comorbidità e/o complicanze
potrebbe richiedere più tempo per la stabilizzazione
delle condizioni cliniche del paziente in funzione del-
l’eleggibilità all’intervento chirurgico e allungare i
tempi preoperatori oltre le 48 ore.
I risultati includono i ricoveri per acuti in regime di
Ricovero Ordinario, in istituti pubblici e privati accre-
ditati, con diagnosi principale di frattura del collo del
femore (ICD-9-CM: 820.xx), con modalità di dimis-
sione diversa da decesso, trasferimento ad altro istitu-
to per acuti, dimissione volontaria e DRG chirurgico.
A differenza dell’indicatore dell’OECD, nella nostra
rilevazione il numeratore dell’indicatore è rappresen-
tato dagli interventi eseguiti entro 2 giorni e non entro
48 ore perché le Schede di Dimissione Ospedaliera da

cui sono stati ricavati i dati non rilevano l’informazio-
ne legata alle ore, bensì alle giornate di attesa per l’in-
tervento. Il confronto dei dati presentati di seguito con
i risultati di altri sistemi di monitoraggio deve tenere
conto delle differenze nella definizione dei criteri di
inclusione ed esclusione dei casi.

Valore di riferimento/Benchmark. La letteratura
non fornisce valori di riferimento univoci nonostante
esista un accordo che la quasi totalità dei pazienti sia
sottoposta all’intervento il prima possibile. 
La Scottish Hip Fracture Audit suggerisce, come
ragionevole obiettivo, di operare entro 1 giorno dal-
l’ammissione il 93,0% dei pazienti ricoverati per frat-
tura del collo del femore. 
L’Allegato 2 del Patto per la Salute 2010-2012 preve-
de, come benchmark, il valore medio registrato nelle
regioni che garantiscono l’erogazione dei Livelli
Essenziali di Assistenza con adeguati standard di
appropriatezza, efficacia e efficienza. 
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Il DM n. 70/2015 indica come soglia minima per l’ac-
creditamento una percentuale di operati entro le 48
ore, con età ≥65 anni, pari al 60%. 
In questa sede, vista la situazione italiana decisamen-

te lontana dagli obiettivi indicati dalla letteratura
scientifica, proponiamo come valore di riferimento la
media dei valori delle 3 regioni che presentano le
migliori performance (almeno il 70%).

Tabella 1 - Pazienti (valori percentuali) di età 65 anni ed oltre operati entro 2 giorni per frattura del collo del
femore per regione - Anni 2010-2015
Regioni 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Piemonte 33,3 35,3 45,5 54,8 66,0 66,7
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 66,7 74,7 73,6 85,2 85,8 90,4
Lombardia 41,4 41,9 45,3 48,5 52,0 61,3
Bolzano-Bozen 86,6 85,4 82,8 85,1 80,1 84,3
Trento 34,6 33,6 42,0 58,1 66,0 83,1
Veneto 41,5 42,5 52,6 62,9 65,7 66,8
Friuli Venezia Giulia 51,1 51,6 51,6 52,3 67,3 76,9
Liguria 43,0 45,9 38,4 43,7 52,6 62,0
Emilia Romagna 46,0 53,7 60,7 67,7 73,3 75,3
Toscana 56,0 58,6 69,3 70,0 70,2 75,7
Umbria 36,1 33,8 37,0 47,9 52,6 54,4
Marche 58,6 58,7 57,6 61,0 62,5 62,5
Lazio 27,5 32,3 36,9 49,8 58,2 63,7
Abruzzo 30,3 24,7 31,8 35,6 32,5 34,5
Molise 26,2 21,2 13,8 16,4 19,2 20,1
Campania 16,3 16,8 16,9 19,0 19,9 22,9
Puglia 18,4 24,6 29,7 36,2 44,0 47,3
Basilicata 21,4 20,9 35,6 52,9 59,5 53,5
Calabria 20,6 21,0 29,5 33,2 33,5 33,3
Sicilia 16,1 25,2 55,6 57,0 60,4 64,4
Sardegna 23,5 27,5 26,4 31,2 41,4 51,3
Italia 35,1 37,7 44,7 50,2 54,9 59,2

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